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ABSTRACT

Pyogenic granuloma (PG) is a well known oral lesion
which occurs as response of tissue to chronic low-
grade irrititation, traumatic injury, hormonal factors
and some drugs. PG occurs cosmetic deformity,
recurrent hemorrhage, and functional problems in
speaking, swallowing and chewing. Beside this, oral
melanin pigmentation on gingiva may cause esthetic
problem. A 28-year old female applied to our clinic
with nodular gingival enlargement in the maxillary
gingiva on the vestibular surface of the right central
and lateral incisors. Also she complained from gingival
hyperpigmentation in her mandibular and maxillar
gingival region. In this case report, we presented the
use of surgical Nd:YAG lasers for gingivectomy of soft
mass and depigmentation of vestibular gingiva without
any complication. Treatment with laser presents

OzZET

Piyojenik grantilom (PG) iyi bilinen bir oral lezyondur.
PG travmatik yaralanmalar, hormonal faktorler, bazi
ilaclar ve distik siddetli kronik irritasyonlara tepki
sonucu olusur. Genellikle estetik problemlere, tekrar-
layan kanamalara ve konusma, yutma, cineme prob-
lemleri gibi fonksiyonel problemlere neden olur.
Ayrica, hastalarda estetik agidan problem olusturan
oral melanin pigmantasyonu gorilebilir. 28 yasindaki
bayan hasta klinigimize sag santral ve lateral kesi-
cilerin fasiyal ylzeyinde maksiller gingivaya atake
nodular gingival biiyiime sikayetiyle bagvurdu. Hasta
ayni zamanda maksiller ve mandibular gingival bolge-
deki pigmentasyonlardan estetik olarak rahatsizlik duy-
dugunu ifade etti. Bu vaka raporunda, Nd:YAG lazer
kullanimi ile cerrahi yumusak kitlenin eksizyonu ve
vestibiil gingival depigmentasyon tedavisinin herhangi
bir komplikasyon olmadan sunumu amaglanmistir.

minimal postoperative problems, discomfort and Laser ile tedavi postoperatif problemleri, rahatsizliklari
scarring. ve skar olusumunu minimal diizeye indirerek avantaj
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depigmentation pigmentasyonu, Nd:YAG lazer, gingivektomi,
depigmentasyon
INTRODUCTION

Pyogenic granuloma (PG) is a comparatively
common, inflammatory, soft tissue tumor of oral
cavity. It occurs as response of tissue to chronic low-

grade irrititation, traumatic injury, hormonal factors
and some drugs." % Gingival inflammation due to bad
oral hygiene may be cause of PG.>

Clinically; these lesions vary in apperance from
smooth or lobulated, sensile or pedunculated,
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ulcerated, may vary in size.* PG is usually color varies
from red/pink to purple. It occurs more commonly on
the anterior areas of maxillary gingiva and can also
occur on the buccal mucosa, palate, tongue, lips, and
floor of the mouth.> Expect of the oral cavity, it is a
common disease in the skin and rarely in the
gastrointestinal tract.®

PG may occur in patients at all ages, but it is
predimonent in young adult females, presumably
related to hormonal stimulation.”® In related to
hormonal changes and increased organism’s response
to irritation PG of the gingiva occurs in up to 5% of
pregnancies, therefore the terms “pregnancy tumors”
and " granuloma gravidarum” are often used.’

When PG occurs and grows by time, can cause
speech, deglutition, mastication and cosmetic
deformity.? In these situations treatment of PG would
be performed. In pregnant women if necessary and
possible, periodontal and surgical therapies should be
completed during second trimester.!! But if there is no
compliance treatment can be delayed. Because
sometimes lession may shrinkage after the birth and
surgery can be unnecessary.!?

There are several options for the treatment of
PG: surgical, cryosurgery, electrodessication, intra-
lesional administration of corticosteroids or sclerosant
(sodium tetradecyl), radiotherapy and embolization
with steel coil, gel foam, silicone beads, or cyan-
oacrylate, 13 14

Beside this melanin pigmentation of gingival
tissues can be seen which cause color changes and
occured with melanin granules which are produced by
melanosomes in melanocytes.’® This may cause
esthetic problem because the color of gingiva has an
important impact on speeching and attractive smile.
Different factors affect the color of the gingiva such as
the size and the number of blood vessels, epithelial
thickness, rate of keratinization and the presence or
amount of epithelial pigments.'® Physiologic pigmen-
tation mainly caused by melanin and are typically
more generalized than non-physiologic tip. The
etiological factors of these pigmentations may be
related with hereditary, due to pregnancy, or medi-
cation.!” There are different tecniques for depigmen-
tation of gingiva such as: gingivectomy, -electro
surgery, cryosurgery, bur abrasion and scalpel blade
technique. 1% 1°
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Additionally to these treatment modalities for
PG and depigmentation, in the past decade, therapy
with the Nd:YAG laser has emerged as a new
alternative. 2% 2! In soft tissue surgery, such as
previous treatments, use of Nd:YAG laser has been
widely accepted, because of its various advantages
versus scalpel surgery. The Nd:YAG laser increases
coagulation, support hemostasis, which leads a dry
surgical field; the ability to accomplish smooth
curvatures and tissue contours; tissue surface
sterilization; decreases swelling, edema and pain;
presents less side effects such as scarring and
pigmentar changes.”??® In this case report, we
presented the successfull treatment of a case of PG
and melanin depigmentation of the gingiva with the
long-pulsed Nd:YAG laser.

CASE REPORT

A 28-year old female presented with nodular
gingival enlargement in the maxillary attached gingiva
on the facial surface of the right central and lateral
incisors; she announced that the lesion had been
presented at the eighth month of her pregnancy. The
lesion was soft in consistency with a pedinculate base.
She also complained of localized bleeding in that area,
and there was moderate pain and discomfort on
eating and brushing. On clinical examiantions, it was
observed that the patient’s oral hygiene care was low.
There were no mobilite on effected tooth. The medical
history indicated that the patient’'s pregnancy was
ended three months ago, and she has no other
systemic diseases. In addition the patient gave a
history of PG during her first pregnancy and she said
that the lession shrinkaged after the birth. Beside this
the patients has gingival melanin pigmentation in her
mandibular and maxillar gingival region. Patient’s
panaromic imagine and intra-oral view before the
treatment are seen in figure 1 and figure 2.

Figure 1. Patient’s panaromic imagine
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Figure 2. Intra-oral view of the PG and melanin pigmentation
before the treatment.

The treatment plan consisted of scaling and
root planing to remove the local factors and oral
hygiene education at first session. At second session
for surgical operations, labial surface of the anterior
segment of the upper and lower jaws were anesthe-
tized with infiltration injection using 4% articain.
(articain 4% with 1:200.000 epinephrine Ultracain D-S
Forte; Aventis Pharma, Istanbul, Turkey). For excis-
sion of soft mass and depigmentation of vestibul
gingiva the Nd:YAG laser was used (DEKA, Smarty
A10, Firenze, Italy; 1064 nm wavelength, pulsed wave
laser) with the following irradiation parameters: power
output 3.2 W, energy 80 mJ, frequency 40 Hz, pulsed
emission mode.

For histopathological evaluation excised tissues
were fixed in 10% formalin. Histopathologcally
proliferation of vessels with inflammation in a loose
and oedematous stroma and epidermis were observed
(Figure 3.) After the surgical operations parasetamol
thrice a day for 3 days and chlorhexidine 0.12% was
prescribed as thrice a day for one week to prevent
post-operative infectious and pain.

vy

Figure 3. Histopathological view of tissue. There is
proliferation of vessels with inflammation in a loose and
oedematous stroma and epidermis at top. (HE,100x)
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Figure 4. Clinical aspect of PG and melanin pigmentation 1
week after laser surgery.

Figure 5. Clinical aspect of PG and melanin pigmentation 1
month after laser surgery.

Clinical Results

The patient was examined periodically after 1
week, 1 month for any complication. After surgery
the infection did not occur during the healing process
in operation area and there were mild pain, no
swelling and bleeding. After a follow-up of one month.
operation area showed good healing which no scar
tissue. Clinical aspect of intra-oral view 1 week and 1
month after laser surgery are seen in figure 4 and
figure 5.

DISCUSSION

Oral PG increases susceptibility to minor
trauma, bleeding, ulceration, swallowing difficulties
and breathing problem; although, the major concern is
cosmetic in most cases.* ' % In our case, visible
lesion of PG can be described as a localized lobular
gingival mass with well-defined margins. Additionally,
melanin pigmentation of the gingiva is completely
benign and does not present a medical problem, the
major problem is thought as cosmetic. Thus
complaints of “black gums” are common and a
demand for depigmentation is usually made for
esthetic reasons.'® Mostly surgical procedure are used
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for the treatment of both cases. Surgical procedures
are safety and present accurate results. But may be
resulted with some complications. Scarring and
bleeding complications are frequently seen after the
excision procedure of PG. Also, as known PGs are
extensive and diffuse lesions and are commonly
refractory to this therapy. When the melanin
depigmentation of the gingiva was made by scalpel
technique, after surgery, it was necessary to cover the
exposed lamina propria with periodontal dressings for
7 to 10 days; the wound took 6 weeks to heal and left
a delicate scar. Also frequently repigmentation can be
seen after surgical techniques.

Thus recently, the use of laser energy as a
therapeutic option can be advised as one of the most
effective, comfortable and reliable techniques for PG!3
and gingival depigmentation.?® Acceptable healing,
good patients’ satisfaction, and excellent treatment
outcomes are the advantages of laser. The laser
procedure required injecting of no or less amount of
local anesthesia and absence of post-operative pain
and hemorrhage. Also, for operators performing of the
laser technique was easier and faster than the scalpel
excision techniques, because it present no or less
bleeding. Laser beam even destroys the epithelial cells
including those at the basal layer, and hence reduces
repigmentation.?®

The post-operative experience of pain in the
routine clinical dental treatments and surgical
procesures is a complex phenomenon, which influence
from psychological, environmental and physical
factors. Laser treatment, additionally decreases pain
due to effects on the nerve endings; and increases
patient acceptance. It was reported, pain perception
was little in the laser group as protein coagulum is
formed on the wound surface, which serves as a
biological wound dressing and seals the ends of the
sensory nerves.>® The conventional surgery
procedures of vascular lesions and gingival tissues
create a wound surface after incision, so that bleeding
occurs. Thus suturing and/or dressing packs are
necessary for closing of the wound area. That can
cause additive postoperative pain, bleeding and
discomfort. According to Atsawasuwan and Greethong
31 laser beam, causes minimum damage to the
periosteum and underlying bone, and the treated
gingiva and mucosa, thus do not need any dressing
packs.
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For excision of PG and gingival depigmentation
therapy Nd:YAG laser can be choosed as an effective
treatment tool.** 334 The wavelength of Nd:YAG laser
is 1064 nm and produces near infrared, invisible light.
The laser energy is selectively absorbed by
hemoglobin and converted to heat, coagulating the
blood vessels in combination with an adequately long
pulse width.>®> Additionally tissue penetration of a Nd:
YAG laser is more than that of the other lasers. Nd:
YAG Laser wavelength exhibits minimal tissue
absorption and maximal penetration.3® Besides, the
Nd:YAG lasers have a particularly affinity for melanin
and other dark pigments which resulting in much
selective destruction and little damage.” Thus
decreases post-operative pain and swelling. The
advantage of a Nd:YAG laser usage has been in terms
of a virtually bloodless surgical field as a result of the
hemostatic mechanism of the laser, providing an
perfect visualization of the area and facilitates an
accurate resection of the lesion with suitable margins
and tissue contours. Also leads surface sterilization of
the tissues, which support less swelling and edema,
due to sealing of small lymphatic vessels and less
inflammatory response.>! Also thus reducing the risk of
haematogenous transport disease and rates of
postoperative infection. As a result it can be said
Nd:YAG laser surgery have fewer functional
complications than conventional surgery after surgical
operations.

Currently, in the various areas of medicine and
dentistry lasers are useful and available with a wide
range of modality. Treatment with laser presented
advantages in a reduction of treatment time
discomfort, pain and preventation for recurrence of
lesions/pigmentations. The Nd:YAG laser therapy can
be an alternative to conventional strategies as an
effective treatment for vascular malformations and
melanocytes. In our treatment, the Nd:YAG laser was
chosen over the other devices because of its greater
specificity for hemoglobin and melanosits. It can be
said that more selective and safer photocoagulation
and resulted therapies could be performed by using a
Nd:YAG laser.

CONCLUSION

Treatment with laser presents minimal
postoperative problems, discomfort and scarring. The
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application of laser is quick, bloodless, and safe. With
this method risks and complications can be reduced
during and after the surgical intervention. When used
appropriately, the Nd:YAG laser is a very useful tool
for removal of vascular lesions and gingival
pigmentation.
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Bu olgu sunumunda amag, PFAPA sendromlu
lenfadenopati sikayeti ile klinigimize bagvuran bir
hastanin, klinik ve radyografik kayitlarini rapor etmek
ve ilgili literatlirleri gbzden gegirmektir.

PFAPA sendromu tekrarlayan ve periodik ateslerle
seyreden, ani baslayan yliksek ates, aftoz stomatit,
farenjit ve servikal lenfadenopati ile karakterize bir
sendromdur. Genellikle 5 yas alti ¢ocuklarda ani bir
baslangic gosterir. 10 yas Oncesi hastaligin
kendiliginden geriledigi bildirilmistir. Oral bulgular
arasinda aftdz stomatit bulunmasi sebebiyle hastalar
gocuk dis hekimine siklikla bagvurur.

Olgumuzda PFAPA sendromu tanisi  konulmus
kronolojik yast 6 yas 7 ay olan kiz hastanin oral
bulgulari, blylime ve gelisimi dederlendirilmistir.
Hastaligin adiz ici bulgulari ve ataklar esnasinda
gegirilen febril konviilsiyonlar nedeniyle, bu hastalarda
0zel bir dis hekimligi yaklasimi gerektirir.
Anahtar Kelimeler: PFAPA Sendromu,
stomatit, lenfadenopati

aftoz

ABSTRACT

The purpose of this case report is to report the clinical
and radiographic records of a patient who applied to
our clinic with PFAPA syndrome and with cervical
lymphadenopathy complaints, and also to review the
relevant literature.

Periodic Fever, Aphthous Stomatitis, Pharyngitis,
Cervical Adenitis (PFAPA) is a recurrent syndrome that
consists of episodic fever and characterized by
abruptly starting fevers, aphthous stomatitis,
pharyngitis, and cervical lymphadenopathy. PFAPA
usually starts suddenly in the children under the age
of 5 years. However, it has been reported that the
disease had been resolved by itself, after the age of
10 years. Since aphthous stomatitis is among the oral
symptoms, patients frequently apply to pediatric
dentistry clinics.

In our case report, growth and development and oral
findings of a girl diagnosed with PFAPA and with a
chronological age of 6 years 7 months, were
evaluated. Due to the oral manifestations of PFAPA
and febrile convulsion attacks, a special dental
approach is required to the patients with PFAPA.

Key Words: PFAPA syndrome, aphthous stomatitis,
lymphadenopathy

GIRIS

PFAPA sendromu, ilk olarak 1987 yilinda
Marshall ve ark.! tarafindan Periyodik ates , Aftdz
stomatit(%70), Farenjit(%72) ve Servikal Adenit(%88)
ile karakterize bir sendrom olarak tanimlan migtir.!
PFAPA sendromu genellikle 5 yasindan kiigiik lerde ve
erkek cocuklarda kizlardan daha fazla gériilir.!

Cogunlukla 10 yasindan &nce kendiliginden geriler.?
Padeh ve arkadaslan® ise, PFAPA'nin tani kriterlerini
herhangi bir yasta goriilen periyodik ates siklusu ile
beraber aftéz stomatit ve servikal lenfoadenopati
varligi, eksudatif tonsilit ile beraber negatif bodaz
kilttird, tek doz prednisona hizli cevap ve atak
aralarinda asemptomatik seyir olarak belirtmislerdir.

* Atatiirk Universitesi Dis hekimligi Fakiiltesi Pedodonti AD.
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Tekrarlayan yiiksek ates sendromlari grubuna
ait bir hastaliktir. Bu gruptaki diger hastaliklardan farki
non-herediter olmasidir.* Etiyolojisi bilinmemektedir.
40 dereceye kadar ulasan yilksek ates ataklari 2-8
haftada bir tekrarlar ve epizotlar arasi dénemde
semptomlar tamamen geriler.>® PFAPA’ I hastalarda
febril epizotlar sirasinda bazi sitokinlerin yiikseldigi
belirtilmigtir.” IFN-gamma, TNF, IL-6 bunlardan énemli
olanlaridir. Hastaligin tedavisinde ataklar sirasinda tek
doz steroid prednisone (1-2 mg/kg) vyada
betamethasone (0.1-0.2 mg/kg) uygulanir ve birkag
saat icinde semptomlari azaltir.>®

PFAPA sendromunun en 6nemli bulgusu  21-
28 gln arasi olmak Uzere dizenli araliklarla
tekrarlayan ve genellikle 40.0-40.6°C'ye yikselen
atestir. Ates ortalama 4 giin siirmekte ve spontane
olarak gerilemektedir. Hastalarin atesinin antibiyotik ve
non-steroid anti-enflamatuar ilaglara yanit vermemesi
dikkat  gekicidir.  PFAPA  sendromunun  diger
semptomlari ates ataklar sirasinda bas adrisi, bulanti,

kusma, karin adnsi ve konvilsiyonlar seklinde

goriilebilmektedir. 23 5 1113 pEAPA sendromu tanisi

konulan hastalarda genital (lserlerin de eslik
14-15

edebilecegi vurgulanmaktadir.

PFAPA sendromunda ates epizotlar eritrosit
sedimentasyon orani ve C-reaktif protein seviyesi
kadar I8kositozis ile de iliskilidir.” Atak aralarinda ise
klinik ve laboratuvar bulgulari tamamen normale
dénmektedir.

Agdiz icinde goriilen aftéz stomatitler bukkal
mukoza ve dil Gizerine , genellikle grup yapmayan 5
mm’den kiiciik , yiizeyel ilserler seklindedir .> Bunlar
skar birakmadan 5-10 giin iginde iyilesirler. Tonsillerde
genellikle non-eksudatif eritem goriilebildigi gibi kript
ve membranlar da gorilebilir. Hastalarin ataklan
sirasinda alinan bodaz kiiltlirii normal bodaz florasi
olarak saptanir. Servikal lenfadenit genellikle bilateral,
gaplan 5 cm'i gegmeyen, adrisiz, hareketli
lenfadenopatilerdir. Servikal bdlge digindaki lenf
bezlerinde biiyiime gériilmez.®

Hastaligin tonsillektomiye iyi yanit verdigini
gosteren bildiriler bulunmasina karsin tonsillektomiden
sonra PFAPA sendromu tanisi alan ve tonsillektomi
sonrasi ataklar slren hastalar da bildirilmistir.
Gunumiizde yaygin kabul goren yaklasim PFAPA
sendromunun bir tonsillektomi endikasyonu
olmadigidir. 16
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Son yillarda PFAPA sendromunun ile D vitamini
eksikligi ile ilgili olabilecedi ©ne siirliimekte ve D

vitamini  tedavisi baslanan PFAPA  sendromlu

hastalarda atak slrelerinde ve sayisinda anlamli

dizeyde azalma meydana geldigi belirtiimesine
17-18

ragmen bu konuda yeterince calisma yoktur.

PFAPA sendromu ender goriilse de , sendromu
olusturan ates , farenjit ve servikal lenfadenit gibi
bulgularin yani sira aftéz stomatitinde klinik tabloya
eslik etmesi sebebiyle PFAPA sendromunun gocuk dis
hekimleri tarafindan iyi bilinmesi gerekmektedir. Bu
olgu sunumunda, klinigimizde PFAPA sendromu tanisi
Onceden pediatristler tarafindan konulmus,
submandibular lenfadenopati sebebiyle lenfadenitin
dental veya sendromla iliskili olup olmadiginin
dederlendiriimesi icin konstiltasyona gdnderilen bir
hastanin dental dederlendirme ve tedavileri rapor
edilmistir.

Vaka Raporu

11.05.2015 tarihinde Atatiirk Universitesi Tip
Fakiltesi Pediatri A.B. D.'ndan konsiiltasyon amaciyla,
6 yas 7 aylk kiz cocugu olan K.A., dis guriikleri, ve
lenfadenopati sikayetleriyle Atatiirk Universitesi Dis
Hekimligi Fakdiltesi Pedodonti A.B.D’ na basvurdu.
Hastanin medikal anamnezinde 5 yasindayken ates
ataklarinin  basladigi, bu ataklarin 40 giinde bir
tekrarladigi ve bu dénemlerde lenfadenopati olustugu,
en son 4 ay Once ates atadi gegirdigi ve PFAPA
sendromu tanisi  konuldugu  &grenildi.  PFAPA
sendromunda ategs ataklari sirasinda tedavi icin tek doz
steroid kullanildigi belirtilmistir.

Hastamiz akut donemde basvurmamis oldugu
icin hastadan herhangi bir tahlil istenmemis fakat
hastanin atak gegirdii zamana ait hastane
kayitlarindan laboratuvar dederlendirmelerine
ulagilmistir ve bu degerlendirmede beyaz kiire 19.500
mm?, Hb: 14,3 g/dL, Hct % 43,7, lenfositler % 17,8,
ESR(eritrosit sedimentasyon hiz1): 13 mm/saat, serum
C reaktif protein(CRP) 1,1 mg/dL olarak saptanmustir.
Hastanin atak esnasinda alinan serolojik incelemesinde
EBV, CMV, HSV ve Toksoplazma IgM ve IgG'ler negatif

olarak gozlemlenmis, Rotaviris ve Adenovirlis
antijenleri de negatif olarak bulunmustur. Hastanin
serum antigliadin IgA(2,45 U/mL), antigliadin

IgG(2,61 U/mL) ve antitransglutaminasa IgA (2,85
U/mL) sonuglari da normal sinirlardaydi. Yapilan bogaz
kilttri degerlendiriimesinde streptokok tayini negatif
olarak bulunmus ve normal flora varligi tespit
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edilmistir. Kayitlardan tam idrar tahlilinde de bir 6zellik
olmadidi ve idrar kultiirinde de (ireme olmadid tespit
edilmistir. 25 Hidroksi Vitamin D diizeyi 13.1 ng/mL
olarak belirtilmis ve degerlendirme yapilan mevsim igin
normal sinirlar dahilinde oldugu belirlenmistir. (Kis
mevsimi igin normal degerler: 8,8-46,3 ng/mL)

Hastanin fiziksel muayenesinde yasitlarina gore
gelisim geriligi olabilecedi diiglintildii. Bu sebeple
kemik yas tayini icin el bilek radyografisi alindi. Kemik
yasi 6 yil 2 ay olarak belirlendi. Boyu 107 cm(3
persentil), kilosu 19 kg(25 persentil)'di.  Kronolojik
yasi ile kemik yasi arasinda -5 ay sapma vardi.

Hastanin oral ve dental degerlendirilmesinde
tim st disleri adizda mevcuttu. Dental dederlen-
dirmeler igin ortopantomografi ve periapikal radyogra-
filer alindi(Resim 1). Tedaviye baslamadan &nce
hastayl bize yonlendiren pediatristle gorisildi ve
planlanan tedaviler hakkinda bilgi verildi ve yazl
pediatrist konsiiltasyonu alindi. Hasta vyapilacak
tedaviler hakkinda bilgilendirildi ve onam formu alindi.
Konstiltasyonda antibiyotik proflaksisi dnerilmedidi icin
proflaksi yapilmadi ancak 65 nolu digin enfeksiyonu
sebebiyle 400 mg Amoksisilin+Klavulonik asit stispan-
siyon (giinde iki kez, 7 giin boyunca) regete edildi. 65
nolu disinde dis etinde fistlil agzi olmamakla birlikte
disetinde hafif siglik, periapikal radyografide furkal
bélgede 1/3" (i agsmayan radyolusensi mevcuttu. Bu
dise iki seansl kanal tedavisi yapildi. 54,55,64 nolu
diglerde derin dentin ¢lriigi mevcuttu ve bu dislere
vital amputasyon tedavisi uygulandi. 51,52,61,62 nolu
dislerde de dentin ¢lrligii mevcuttu, clirik uzaklastiril-
diktan sonra digler kompomer ile restore edildi.
74,75,84,85 nolu dislere fissiir érticli uygulandi. Tim
dislerin tedavisi bittikten sonra %/5’lik sodyum florir
vernigi uygulandi (Resim 2).

Hasta iki hafta sonra kontrole cagridi. Ilk
muayenede submandibular bdlge muayenesinde
saptanan 1x1 cm? boyutlarindaki lenfadenopatinin
tedavi bitiminde kiiclildigui saptandi. Tedaviler sonrasi
hastadan islem sonrasi radyografiler alindi ve kontrol
icin 3 ay sonra gelmesi sdylendi. Ug ay sonraki
kontrollerde  submandibuler lenfadenopati  yoktu.
Hastanin 1 yillik kontrollerinde klinik ve radyografik
olarak herhangi bir problem gézlemlenmedi. Subman-
dibuler bolgenin dederlendirmesinde de klinik olarak
lenfadenopati bulgusuna rastlanmadi (Resim 3).
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Hastanin tedavi oncesi klinik ve
radyografik bulgular

Resim 1

Hastanin Tedavi
Sonras: Klinik ve ;
Radyografik Bulgular:

Resim 2

Hastanin bir yil sonraki klinik ve
radyografik bulgulari

L

Resim 3

TARTISMA

Genel popiilasyonda en yaygin olarak goriilen
oral lezyonlarindan olan afttéz (lserler, birgok
etiyolojik faktorlere badll olarak gelisebilecedi gibi
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zaman zaman bir sistemik hastaligin bir belirtisi de
olabilir. Nadir olarak goériilen bir gocukluk hastaligi olan
PFAPA sendromu periyodik ates, aftdz stomatit,
farenjit ve lenfadenopati ile karakterizedir.
Konstiltasyon icin bize gbénderilen hastamizda sadece
dental  glriiklerden  kaynaklanmis  olabilecegini
diisindiigimiiz 1x1 cm? boyutunda submandibuler
lenfadenopati varken, dental tedaviler sirasinda
herhangi bir aftdéz lezyona rastlanmamistir. Hastanin
dental tedavilerinden iki hafta sonra submandibuler
lenfadenopatilerin  kiclildigi ve zaman icinde
tamamen kayboldugu goézlemlenmistir. Hastanin 6
aylik takibi suresince submandibuler lenfadenopati
niiksl de gorilmemistir.

Galanakis ve ark®. calismalarinda vakalarin
yalnizca % 33’linde aftéz stomatit ile karsilastiklarini
ve calismaya dahil olan hicbir kiz vakada aftéz stomatit
tespit edilmedigini bildirmiglerdir. PFAPA sendro-
munda gdzlemlenen oral lezyonlarin bukkal mukoza ve
dil ylzeyinde kuguk, yuvarlak, yuzeysel, eritemle
cevrili ve goreceli olarak agnisiz Ulserlerle karakterize
oldugu bildirilmistir. Bizim olgumuzda da klinik mu-
ayenede herhangi bir aftdéz (lsere rastlanmamis ve
anamnezde de tekrarlayan aftlarla ilgili herhangi bir
bildirim alinmamistir. Olgumuzda aftéz stomatite rast-
lanmamis olmasinin tedavi icin bize basvurdugunda
olgumuzun periyodik ates déneminde olmamasindan
veya aftéz stomatitin olgumuzda hig gorilmemesinden
kaynaklanmis  olabilecedini  dlslinmekteyiz.  Yine
hastamizda periyodik ates ataklari esnasinda aftéz
lezyonlardan sikayetci olmamasinin lserlerin mindr ve
kismen adrisiz olmasini da disiindiirmektedir.

Tek bir doz steroid ile PFAPA atadinin yatis-
tinlabilmesi hastalidin enfeksiyondan ¢ok enflamatuar
sitokinlerden  kaynaklandigini  distindiirmektedir.”
PFAPA sendromlu gocuklarin tedavisinde antibiyotikler ,
asetaminofen ve nonsteroidal antienflamatuar ilaglar
etkisizdir. Buna karsin kortikosteroidler hastalarin
hemen hepsinde semptomlari belirgin bigimde ortadan
kaldirmaktadir. Onerilen steroid dozu genellikle oral
yoldan tek bir kez 1-2 mg/kg prednizon veya esdederi
seklindedir. 3%2° Thomas ve ark.’ atagin ilk iki
gliniinde 1 mg/kg prednizon verilmesinin, atagin {i¢ ve
dordinci gininde bu dozun vyarisinin verilmesini
Onermislerse de bu son iki dozun hastanin yanitina
gore verilmeyebilecedini de belirtmislerdir. Bizim
olgumuzda da periyodik atesler sebebiyle zaman
zaman tek doz kortizon tedavisi verildigi bildirilmistir.
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SONUC

Cocuk dis hekimleri tarafindan tekrarlayan aftéz
Ulserlerin  tanimlanmasi bazi sendromlarin erken
tanisinin konulmasi agisindan énem tegkil etmektedir.
Ayrica tekrarlayan aftéz Ulserlerin tedavisi ve semp-
tomlarin giderilmesi ile bu gocuklarin yasam kalitesi
artirilabilir. PFAPA sendromlu hastalarda ortaya cikan
aftlar genellikle az sayida ve hafif agrili olmakla
birlikte, siddetli aft olgularinda agiz temizliginin trav -
matize edici olmamasi ve sert, keskin kenarli, tahrig
edici ve asitli gidalardan kaginiimasina &zen gétse-
rilmesi hakkinda hastanin ebeveynlerine bilgi veril-
melidir. Bu c¢ocuklarda atak sirasinda febril konviil-
siyonlar gelisebilme riski sebebiyle, rutin dental teda-
viler ataklar sirasinda yapilmamalidir. Atak sirasinda
acil miidahale gereken durumlarda da, cocuk konviil-

siyon agisindan gdzlenmeli ve gerekli Onlemler
alinmaldir.
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ABSTRACT

In todays’ modern dentistry, the undesirable appea-
rence of dental fluorosis need to be improved to
satisfy patients’ esthetic requirements in a minimally
invasive manner. The approach proposed for the
treatment should remove the stained enamel defects,
provide blending effect for chalky white appearence
and strengthen the enamel against caries develop-
ment. The purpose of this case report is to present the
clinical results of a combined esthetic treatment of a
severe fluorosis case with microabrasion, bleaching
and resin infiltration.

Treatment plan was based on a combined approach of
microabrasion, home bleaching and resin infiltration.
An improvement in the esthetic appearence was achi-
eved and remained stable in the 6-months follow-up.
The technique might be more minimally invasive, less
time consuming and cheaper compared to restorative
techniques.

Key Words: dental fluorosis, microabrasion, home
bleaching, resin infiltration

OZET

Glnimiz modern dis hekimliginde, hastalarin estetik
beklentilerini  arttirmak  igin  dental florozisin
istenmeyen gorintiisiiniin minimal invaziv yaklasimla
iyilestirilmesi gerekmektedir. Tedavi igin O©nerilen
yaklasim, renklenmis mine defektlerini uzaklastirmali,
beyaz tebesirimsi goriintli icin renk egsitleyci etki
saglamali  ve mineyi ¢lrlik gelisimine karsl
glclendirmelidir. Bu vaka raporunun amaci, siddetli
dental florozisin mikroabrazyon, beyazlatma ve rezin
infiltrasyonu ile kombine estetik tedavisinin klinik
sonuglarini sunmaktir.

Tedavi plani, mikroabrazyon, ev tipi beyazlatma ve
rezin infiltrasyonun kombine edildigi bir yaklasima
dayanmaktadir. Estetik gorintlide bir iyilesme
sadlanabilmis ve 6 aylik takip stiresince stabil kalmistir.
Restoratif teknikler ile karsilastirildidinda, teknik daha
minimal invaziv, daha az zaman gerektiren ve daha
ucuz olabilir.

Anahtar Kelimeler: Dental florozis, mikroabrazyon,
ev tipi beyazlatma, rezin infiltrasyon

INTRODUCTION

Dental fluorosis is a developmental disturbance
caused by excessive fluoride ingestion during tooth
formation!. The strong relationship between fluoride
concentration in drinking water and the prevalence
and severity of dental fluorosis were showed by Dean
et al>>. However, in recent years not only the fluoride
in drinking water or diet but also the fluoride in dental
products have been identified as being potentially

responsible for the prevalence of dental fluorosis'*.
Even a small ‘pea-sized ‘amount of toothpaste
containing 1450 ppm fluoride would provide
approximately 0.36-0.72 mg fluoride, which if
consumed twice a day could contribute to fluoride
levels that would increase the risk of dental fluorosis
in children®. Morover, fluoride that has been added to
milk and salt in recent decades for its beneficial effects
on prevention and control of dental caries, could lead
to ingestion of excessive amounts of fluoride®.

* Specialty of Restorative Dentistry, Department of Restorative Dentistry, School of Dentistry
™ Department of Restorative Dentistry, School of Dentistry, Istanbul Medipol University
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According to many studies and reports up to date,
fluorosis is still a serious public health problem
affecting millions of people in the world especially in
regions in which high concentrations of ionic fluoride
have been found in ground waters*®8, Therefore an
increasing number of patients with dental fluorosis are
applying to dental clinics with esthetic expectations®.

The clinical manifestations of dental fluorosis
depending on the dose and exposure time show
variations. Thylstrup and Fejerskov Fluorosis Index
(TFI) have been developed which is the expanded
version of Dean’s index to include: mild (TFI=1-3),
moderate (TFI=4-5) and severe (TFI=6-9)!° levels.
Mild cases are characterized by white opaque
appearence due to increased porosity and many thin
horizontal lines running along the perikymata while
the moderate cases characterized by chalky white
appearence and focal loss of outer enamel with yellow
to light brown staining. In severe cases, in addition to
chalky white appearence and discoloration, teeth can
erupt with pits. Although teeth with mild dental
fluorosis may be more resistant to dental decay,
severely fluorosed teeth are more susceptible to caries
most likely because of their irregular surface structure
and loss of outer protective layer!!.

The treatment plan for dental fluorosis depends
on the severity of the disease®. From mild to severe
cases; bleaching, microabrasion, esthetic veneers or
composite  restorations,  prosthetic crowns or
combinations of these were recommeded in the
literature!®. The ultimate purpose of all of these
treatments was to satisfy the patient’'s esthetic
requirements.

In modern dentistry, it has been widely
accepted that maximum sound tooth structure should
be preserved while maintaining esthetic improvement.
Nowadays, crowning and veneering seems to be
destructive and outmoded for the estethic correction
of dental fluorosis®. Kirby Bodden and Haywood
suggested macroabrasion combined with nightguard
bleaching as an easier and time efficient technique
that would produce the most favorable outcomes. In a
contemporary publication, Wang et al’° proposed a
resin infiltration technique following macroabrasion
and microabrison combined with home bleaching
therapy as a minimally invasive approach for the
esthetic correction of a severe fluorosis case. Munoz et
al'® preferred to apply the resin infiltration technique
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alone and the outcome of the treatment for a mild
case was satisfying.

The ability of resins to penetrate into the
porous lesion body of enamel lesions was described
over 30 years ago'®. Since then many investigations
focused on resin infiltrants that could penetrate
significantly deeper into porous lesion body of the
incipient enamel lesion in order to arrest the
progression of caries’®. Considering the porous
structure of the fluorotic enamel, the material for
caries infiltration seems to be applicable to those
lesions either. The resin penetrates into the lesion
body driven by capillary forces, so that it occludes the
microporosities in the lesion body'®. As a side effect,
the resin infiltrant can also mask the chalky white
appearance of the lesions and this ‘side effect’ will
improve the esthetic appearence of mild to moderate
fluorosis cases in a minimally invasive manner?’.

This clinical case report describes the combined
treatment of a severe fluorosis case by microabrasion,
home bleaching and resin infiltration technique and
shows its 6 months follow-up results.

CASE REPORT

28-year-old Iranian man referred to our dental
clinic with a chief complaint of yellow to brown disco-
loration and defects on all his teeth. His statement
that lots of people in the region he had born and lived
during his childhood suffered from the same
appearence of their teeth supported this diagnosis.
The patient also had the knowledge that the drinking
water in the region they had lived was responsible for
staining of the teeth. Clinically prominent cloudy
patchy brown stains, generalized opaque white
appearence and areas of missing enamel on the
smooth surfaces, pits and slight attrition on the
occlusal surfaces were noted (Figures 1 and 2). The
clinical presentation and past medical and dental
histories were consistent with a diagnosis of level 7
fluorosis on the Thylstrup and Fejerskov scale®.

Treatment plan was based on a combined
approach of microabrasion, home bleaching and resin
infiltration for managing the enamel surface and
periodontal scaling to improve gingival health.

First of all, in order to protect soft tissues from
any damage of the microabrasion paste, a light-cured
resin barrier (OpalDam Green, Ultradent Products Inc,
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UT, USA) and a lip&cheek retractor (OptraGate,
Ivoclar Vivadent Inc, NY, USA) were applied. Both
patient and clinician wore protective glasses for
protection of their eyes. Subsequently, a small amount
of abrasive paste (Opalustre, Ultradent Products, UT,
USA) was applied on the buccal surfaces of the teeth
by a special rubber cap (Oralcups, Ultradent Products,
UT, USA) with slight pressure during 120 seconds for
each tooth according to manufacturer’s instructions
(Figure 3). After water rinsing and visual inspection,
the procedure was repeated once more. The clinical
view at the end of microabrasion was shown in Figure

Figure 1. Clinically prominent cloudy patchy brown stains,
generalized opaque white appearence and areas of missing
enamel on the smooth surfaces

Figure 3. Application of abrasive paste
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Figure 4. The clinical view at the end of microabrasion

The patient was informed about limitations
during home bleaching. A 15% carbamide peroxide
gel (Opalescence PF %15 Ultradent Products, UT,
USA) was dispensed for use according to standart
protocols for two weeks to better harmonize color. At
the end of 14 days bleaching therapy, the result was
satisfying and the patient did not complain about any
sensitivity. In order to improve resin-enamel bonding
strength, resin infiltration procedure was delayed for
two weeks!®,

Resin infiltration technique includes three
steps: first one is acid gel application (Icon-etch, DMG,
Hamburg, Germany) composed of 15% hydrochloric
acid, water, silica and additives; second one is ethanol
(Icon-dry, DMG Hamburg, Germany) application and
the last one is resin infiltrant application (Icon-
infiltrant, DMG Hamburg, Germany) composed of
tetraethylene glycol dimethacrylate, additives and
initiators. A conventional rubber dam was applied to
protect soft tissues and teeth were cleaned with
prophylaxis paste to get rid of the dental plaque. After
clean and dry working conditions were obtained, acid
gel applied on the buccal surfaces of the teeth with
the smooth surface tips included in the product kit.
According to manufacturer’s instructions acid gel was
allowed to remain on the teeth surface for 2 minutes
and then rinsed and air-dried. In this case acid gel
application was repeated three times in sequence.
When the acid etching procedure was completed,
superficial discoloration and surface layer that could
hamper resin penetration were removed'®. Before
resin application, ethanol was applied for 30 seconds
and dried in order to remove the water retained within
the microporosities of the lesion body. Subsequently,
resin infiltrant was applied on the etched and dried
surfaces with smooth surface-tips and allowed to
penetrate for 3 minutes. Prior to light polymerization,
excess resin was removed from the interdental spaces
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with the aid of dental floss. Following light curing for
40 seconds, resin infiltrant application was repeated
once more, with a 1-minute time for penetration, as
recommended. The entire infiltrated surface lesions
were polished with discs (OptiDisc, KerrHawe SA,
Bioggio, Switzerland) and proximal surfaces were
polished with strips.

Consequently, an improvement in the esthetic
appearence was achieved and remained stable during
6-months follow-up (Figure 5).

S
s

S
Sx_

Figure 5. The clinical view after 6 months

DISCUSSION

The term dental florosis refers to
developmental disturbance of enamel caused by the
effect of excessive fluoride intake during tooth
formation. The structural changes occur due to
sensitivity of ameloblasts to high fluoride levels during
the tooth enamel development that can be divided
into 4 major stages: pre-secretory, secretory,
transition and maturation stages.

Matrix proteins disappear from nonfluorosed
enamel in the maturation stage, but are retained in
fluorosed enamel, as a result of decreased proteinase
activity in a dose dependent manner®?%2!, Retention of
amelogenin proteins can explain the clinically observed
hypomineralisation and increased porosity of the
fluorosed enamel. Although at higher levels of fluoride
exposure, clinically, these hypomineralised areas
might be thick opaque bands or patchy cloudy in
appearence, at mild levels of fluoride exposure many
thin hypomineralised horizontal lines followed by a
hypermineralised band running along the perikyma- ta
are observed!. The clinical manifestations of dental
fluorosis vary depending on dose and duration of
exposure during tooth development and treatment
approaches vary depending on the severity of the
dental fluorosis®.
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The macroabrasion step which is recomended
in the literature before microabrasion”® was skipped
because the presence of enamel is important for
treatments such as bleaching and resin infiltration, so
even a small thickness of enamel was preserved and
kept intact. Also, severely stained and defective
structure was located beneath the equator line close
to cervical area where the enamel thickness is very
low and it is hard to perform a well controled
macroabrasion at these areas.

Subsequent to microabrasion, home bleaching
was performed to better harmonize tooth color?*.
Bleaching combined with microabrasion was first
described by Archambault® and since then it has been
the recommended treatment approach for dental
fluorosis in many publications'??>%, Since the effects
of 14 days of home bleaching with 15% carbamide
peroxide were found to be superior than a single 1-
hour session of in-office bleaching with 30% hyrogen
peroxide in the terms of color and luminosity”” home
bleaching was preferred for this case.

The resin infiltration application following the
bleaching combined with microabrasion is a novel
approach for the esthetic improvement of dental
fluorosis cases’. The involvements of resin infiltration
might contribute to prevention of caries and masking
the chalky white appearence. Resin infiltration concept
aims to occlude the highly porous structures of
incipient enamel lesions by means of low viscosity
resins after the removal of superficial layer'. Similarly,
fluorosed enamel includes areas of diffuse
hypomineralization and porosities in the subsurface
enamel® and resin infiltration seems to be applicable
for these lesions either. While the hypomineralized
and porous structure of the fluorotic enamel lesions
can be occluded with resin infiltrant, the penetration
through the superfical enamel layer that is altered by
microabrasion should be taken into consideration.
Donly et al®® claimed that microabrasion alters the
enamel surface to a higly polished, densely
compacted, mineralized structure. This newly formed
surface was tought to mask the subsurface stain and
this is called “the abrosion effect?®. Depending on the
fact that acid etching procedure aims to remove the
surface layer of incipient caries lesions which has a
varying thickness of 40 pm and mineral content of up
to 82 vol%,Y it is possibly acceptable to apply acid
etching to remove microabraded superficial enamel
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layer prior to resin infiltration. Further studies are
required to specify acid etching procedure of
microabraded superficial enamel layer.

The positive effect in masking the white spot
lesions by resin infiltration technique has been showed
in many in vitro/in vivo studies'’?°. White spot lesions
show an apparently intact surface which is followed by
a more porous lesion body underneath and the
increased porosity within the lesion body causes the
whitish appearence of these lesions®. Indeed, light
scattering at interfaces between substances of lesion
body with different refractive indices (RI), like
enamel/apatite (RI 1.62-1.65), water (1.33) or air
(1.00), is responsible for the chalky white appearence
of enamel lesions.[>”) When the watery medium or air
in microporosities of lesions replaced by a resin
infiltrant with a refractive index closer to apatite
crystals  (RI of infiltrant: 1.52), light scattering
reduces, thus the esthetic appearence of opaque
white lesions can be improved due to the blending
effect’’. In this case after microabrasion and
bleaching, however the stains were removed, a whiter
appearence was obtained and the resultant colour was
satisfying for the patient, the remained whitish and
brownish coloured patchy areas were still needed to
be improved. Therefore the treatment completed with
resin infiltration application that could provide the
required masking effect to better harmonize teeth
colour.

In addition to blending effect, the resin
infiltration may also have beneficial effect on color
stability. In an in vitro study, Paris et al*’ showed that
staining was significantly reduced for polished
infiltrated white spot lesions compared to untreated or
infiltrated unpolished lesions. Nevertheless, further
studies are required that compare the long term color
stability of severe dental flurosis cases in terms of the
treatment approach with or without the involvement
of resin infiltration.

CONCLUSION

Combination of microabrasion, bleaching and
resin infiltration techniques for the treatment of a
severe fluorosis case seems to be more minimally
invasive, less time consuming and cheaper when
compared to restorative techniques.
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" ABSTRACT
OZET
) ) ] ) Osteokondrom, kemik korteksinden  biyliyen ve
Osteochondroma is an exophytic lesion that arises kartilajla kaph ekzofitik bir lezyondur. Kraniofasial

from the bone cortex and is capped with cartilage.
Although osteochondromas are rare in the craniofacial
area, the most affected areas are commonly coronoid
process and condyle. The surgical treatment for an
OC of the mandibular condyle has normally either
been condylectomy or local excision with or without
reconstruction.

This paper describes a case of osteochondroma of the
mandibular condyle in a 48-year-old woman who was
referred with facial asymmetry, deviation of chin,
cross-bite to the contralateral side and malocclusion.
Panoramic radiographs and computerized tomographic
scans of the patient confirmed the presence of a bony
expansion of the left condyle. Based on clinical and
radiographic evaluations, the clinical diagnosis was

made as osteochondroma. High condylectomy
procedure was planned for reshaping condylar head
without additional reconstructive surgery.

Condylectomy was performed using a preauricular
approach with total removal of the lesion under
general anesthesia. The healing was uneventful, and
the patient was satisfied with appearance and
occlusion in two years.

Keywords: Osteochondroma; Temporomandibular
Joint; Mandibular Condyle

bolgede nadir goriilmesine ragmen en cok etkilenen
alanlar koronoid proses ve kondildir.  Mandibular
kondilde goriilen osteokondromlarin cerrahi tedavisi,
lezyonun rekonstriiksiyonla birlikte veya rekonstriik-

siyon  yapilmadan kondilektomi  veya lokal
eksizyonudur.
Bu raporda ylizde asimetri, cene ucu deviasyonu,

kargl tarafta dislerin capraz kapanisi ve malokliiz-
yona neden olmus osteokondrom belirtileriyle
basvuran 48 yasindaki kadin hastanin tedavisi ve 2
yillik takip sonuglan bildirilmektedir. Alinan  panoramik
radyografi ve bilgisayarli tomografi goriintileriyle sol
kondildeki kemik ekspansiyonu dogrulandi. Klinik ve
radyografik degerlendirmelere dayanarak klinik tani
osteokondrom olarak belirlendi. Ilave rekonstriiktif
cerrahi olmaksizin kondil baginin yeniden sekillendiril-
mesi  igin yilksek seviyeli kondilektomi  planlandi.
Genel anestezi altinda preaurikular yaklagimla lezyon
buttinuyle gikarilarak kondilektomi yapildi. Sorunsuz
iyilesme gozlenirken 2 yil sonunda hastanin mevcut
okliizyon ve goriinimden memnun oldugu goérilda.
Anahtar Kelimeler: Osteokondrom; temporoman-
dibtiler eklem; mandibular kondil

* Serbest Dig hekimi.
™ In private practice
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INTRODUCTION

Osteochondroma (OC) also known as
osteocartiloginous exostosis is one of the most
common benign tumors of the long bones. OCs of the
facial skeleton develop from bones growing by
endochondral ossification, thus these lesions involve
condyle, coronoid, symphysis of the mandibula,
zygoma, zygomatic arch and nasal septum at the
facial skeleton 1.

Generally OC affects females around forty

years-age. Pathogenesis of OC whether it is
developmental or neoplastic is controversial. A
relatively high frequency of OC around the

temporomandibular joint (TMJ) can be explained with
persistence of embryonic remnants in this area 2.

Etiology of the lesion is still controversial;
hence different etiologies have been hypothesized.
Nests of chondrocytes in periosteum and mechanical
stress to chondrocytes were claimed as an etiologic
factor because of the localizations of lesion 34,

Saito et al. reported that traumatic factors such
as temporomandibular disorders may cause the
osteochondroma in the mandibular condyle °. Trauma
and inflammation have been suggested as
contributory factors of the condylar osteochondroma
by Seki et al ®. Porter and Simpson suggested
genetic component might also be involved in
pathogens is due to mutations in chromosomes 8 and
117,

The most common symptom of OC of condyle
is deviation of midline to unaffected side, cross-bite on
the contralateral side and mild pain 8. The tumor
easily diagnosed with computerized tomography (CT)
or panoramic radiographs because they give typical
radiographic image. CT scans indicate bone growth
outwardly with continuation of cortex and medulla®.

The surgical treatments of the osteochondroma
of condyle are condylectomy or local excision 2. The
recommended treatment for OC of the condyle is
resection of the lesion with the maximum protection of
the condylar head &1°,

CASE REPORT
A 46-year-old woman presented in 2012 with

complaints of progressive malocclusion, left TMJ pain
and history of right-side deviation of the mandibular
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midline. Clinical examination showed an acceptable
but asymmetric jaw opening with mandibular deviation
of the midline. The patient had a cross-bite in the
right side (Figure 1). There was no irregular structure
of the condyles in bilateral palpation. Lateral tempo-
romandibular radiography showed a mass extending
on the medial surface and limited movement of the
left condyle (Figure 2). Tomographic scans showed a
bony expansion of the left condyle (Figure 3). Based
on these symptoms, the clinical diagnosis was made
as OC of the condyle. The patient was using bridge
prosthesis made according to the malocclusion. The
patient asked us whether we solve the current
problems or not with surgery. We recommended the
surgical excision of the lesion without reconstruction
to be solving the problems, and she accepted the
surgical intervention. The operation was performed
under general anesthesia through a nasoendotracheal
intubation with preauricular approach. The high
condylectomy procedure was performed with presser-
ving condyle and articular disc. The tumor was
resected from healthy bone in a manner new condyle
(Figure 4). Histopathologic examination of the
osteochondroma showed a bone trabeculation covered
by a cartilage cap with underlying fibrous connective
tissue (Figure 5).

The healing was uneventful. Posterior bridges
of the patient renewed in terms of normal occlusion.
Two years later, the patient has excellent functional,
occlusal and facial esthetic without additional surgery
or orthodontics (Figure 6). Postoperative panoramic
and temporomandibular radiographs showed an
excellent remodeling and function of the operated
condyle (Figure 7 and 8).

Figure 1. Preoperative occlusion assessment. Deviation of
chin, cross-bite to the contralateral side (right) and
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malocclusion were seen.

Figure 2. Temporomandibular joint radiograph showed a
mass extending on the medial surface of the left condyle.

Figure 3. Preoperative computerized tomography scans.

Figure 4. The tumor was resected from healthy bone in a
manner new condyle.
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Figure 5. Hematoxylin and eosin (H&E) staining of the tumor
sections (magnification 40x).

Figure 6. Two years later, the patient has excellent
functional, occlusal and facial balance without additional
surgery or orthodontics.

Figure 7. Postoperative panoramic radiograph.

Figure 8: Postoperative temporomandibular radiographs.
DISCUSSION

OC of the mandibular condyle is quite rare.
Because they arise only from endochondral bones,
usually encountered in long bones. Some authors
claim that the lesion is usually seen sixth decade, the
others claim that patients are usually young %
There was no gender predilection. Facial asymmetry,
deviation of the chin midpoint to the unaffected side
and malocclusion with open bite are typical symptoms
in patients with the TMJ osteochondroma . 1In
differential diagnosis of the osteochondroma of the
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TMJ, hemifacial hypertrophy, synovial chondromatosis,
osteoblastoma and ossifying fibroma of the condyle
should be ruled out. However the radiographic
appearance as a medial condylar mass together with
clinical symptoms of an ostechondroma is distinctive.
OC of the condyle requires local excision.
Some authors suggest that OC of the condylar head
can be treated with local resection such as high level
condylectomy with recontouring as in our case
8121314 This more conservative approach focuses the
exophytic nature of the lesion, and eliminates
additional reconstructive surgery with preserving
remaining bone %2, Some surgeons prefer additional
reconstructive surgery such as a vertical ramus
osteotomy with superiorly advancement of the
condylar segment to be satisfactory TMJ function >,

Removal is indicated if the tumor is displeasing,
is producing pain or discomfort, has radiological
features suggestive of malignancy, or shows an
abnormal increase in size Y.

Condylectomy was performed by Humpfrey
firstly in 1854, and with the evolution of technique
most authors agreed on the importance of
reconstruction of the condylar head after surgery.
The main purpose in high level condylectomy is to
create a new joint surface as similar as possible to the
original during the surgery. Therefore, vertical
dimension of the ramus and occlusion should not
change too much to be preserving the mechanics of
the mandible.

Complications of condylectomy procedure are
open bite, chin deviation to operated side, TMJ]
ankylosis, disfunction and difficulty to make the
lateral movements due to failure of reattachment of
lateral pterygoid muscle to operated condyle 8,

Many authors indicate that high condylectomy

procedure is an effective surgical technique in
treatment of long standing degenerative TM]
disorders. %%

Alexandridis et al investigate in response to
functional stress of new condylar surfaces after
bilateral high condylectomy in photoelastic human
mandible model, and they emphasized the new
condylar surfaces present similar functional and stress
distribution properties with normal condyles. However
the functional properties of photoelastic mandibles
undergone unilateral condylectomy were different
from normal condyles 22,
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Alexandridis et al mentioned if the

condylectomy is performed in a higher level in OC of
the condyle the level of asymmetry can be decreased
and more ideal functional forces might be hope.
Conversely if the condylectomy is performed on the
condylar neck, asymmetry and failure of occlusion will
occur. In these cases, a condylar reconstruction
procedure is mandatory to mandibular balance and
function 22,

When head and neck of the condyle are
affected from the OC, comprehensive surgical
interventions should take into consideration, such as
condylectomy and temporomandibular joint
reconstruction 21013,

Recently, costochondral grafts and total joint
prosthesis are the most commonly used materials for
simultaneous TMJ reconstruction methods. Donor site
morbidity and unpredictable graft resorption are the
disadvantages of costochondral grafts. High costs of
device, material wear, potential failure and restricted
use in growing patients are the disadvantages of total
joint prosthesis. At the same time, long-term results of
TMJ prosthesis is not clear 2.

We recommend the high condylectomy with
preserving articular disc and resecting in a manner
condylar head, if there is existence of unaffected
condylar part. We think that this technique is superior
to complicated reconstructive and orthognathic
approach in most TMJ osteochondroma cases.
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Olgu Sunumu/ Case Report

TRAVMA NEDENIYLE OLUSAN ANTERIOR KEMIiK DEFEKTININ TITANYUM
MESH iLE REKONSTRUKSIYONU VE DENTAL IMPLANTLAR iLE
REHABILITASYONU: OLGU RAPORU
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.. ABSTRACT

0oz

Several surgical techniques have been proposed to
restore the defects of the alveolar crest. Titanium
mesh technique is used to improve deficient bone
height and width in the defect area and offers good
results both esthetically and functionally especially
when used in anterior maxillary edentulous crest. In
this report, successful reconstruction of bone defect
resulted from extraction of traumatic non-functional
maxillary incisor teeth with respective dental
implantation was presented with relevant follow-up.
Key words: Guided tissue regeneration, dental
implant, allograft.

Alveoler kretlerde goriilen kemik defektleri dental
implant yapimi oncesi gesitli cerrahi yontemlerle
restore edilebilmektedir. Ozellikle 6n bélgede dissiz
kretlerde hem kemik yiiksekligini hem de genisligini
artirmak amaciyla titanyum mes yontemi ve greft
kullanimi ile hem estetik hem de fonksiyonel agidan iyi
sonuglar elde edilebilmektedir. Bu olgu raporunda
travma nedeniyle fonksiyonunu yitirmis maksiller 6n
keser diglerin cekimi ile olusan kemik defektinin
titanyum meg ile basarili bir sekilde konstriiksiyonu ve
dental implant tedavisi takibi ile beraber sunulmustur.
Anahtar Kelimeler: Yonlendirilmis doku
rejenerasyonu, dental implant, allogreft.

GiRis doku rejenerasyon teknikleri, onlay blok greft
teknikleri, titanyum mes vyerlegtiriimesi gibi kret
Alveolar kemigin fizyolojik veya patolojik rezorpsiyonu yiikseltme teknikleri gesitli avantaj ve dezavantajlariyla
dental rehabilitasyonu zorlastirmasi agisindan &nemli bir beraber halen kullaniimaktadir. 28
problemdir.! Deformite ve defektler dis gcekimlerinin Otojen veya non-otojen kemik greftleri yikselt-
periodontal hastaliklarin, travmalarin, uzun donem me islemlerinde en gok kullanilan materyallerdir. Ke-
hareketli aperey kullaniminin gelisimsel alveolar yariklarin, mik genisliginin arttinimasinda kemik greftleri basarili
odontojenik kist ve timoér gibi patolojilerin sonucunda olsa da, dikey yonde alveoler kretin kemik hacmini
olugabilmektedir.>* Alveolar kemik kaybinin 7 mm’den arttirmak icin yeterli olamamaktadir. Kemik greftlerinin
fazla oldugu durumlarda yapilacak sabit ve hareketli dikey yonde stabilizasyonunu koruyup kemik olusumu-
protezlerde estetik ve fonksiyonel bozukluklar ortaya na destek saglamak igin titanyum meslerin kullanimi
ckmaktadir.* Ayni zamanda vyetersiz alveolar kemik dnerilmistir.® Titanyum megler 6zelikle maksillada re-
implant  stabilitesinin  sadlanmasina ve  dilzgiin zorbe olmus kretten destek alarak tanecikli graftleri
konumlanmasina engel teskil etmektedir.? Bu nedenle tasiyici olarak gérev yaparlar ve kemiklesmesine yar-
rezorbe olmus kretlerin onarilmasi amaciyla split dimar olurlar.’*2 Bu makalede travma sonucu anterior
osteotomi, distraksiyon osteogenezisi, yonlendirilmis krette olusan kemik defekti olgusunun insan kaynakli

* Eskisehir Osmangazi Universitesi, Dig Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi AD
“"Adiz, Dis ve Gene Cerrahisi Uzmani, Istanbul
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kemik grefti ve titanyum meg ile basarili bir sekilde
rekonstriiksiyonu ve dental implantlar ile rehabilitas-
yonu sunulmustur.

OLGU RAPORU

Otuz dort yasinda kadin hasta klinige travma
sonucu yer dedistiren {ist 6n diglerinin tedavisi igin
basvurdu. Alinan anamnezde hastanin yakin zamanda
on dislerinin Gzerine dustligd ve bu dislerin liikse ol-
dudu 6grenildi. Travma sonrasi etkilenen dislere yapi-
lan kanal tedavisi haricinde herhangi bir medikal tedavi
uygulanmamis olan hastanin radyolojik incelemesinde
periapikal bdlgede 11 ve 21 no'lu digler ile iligkili
radyolusent alan gozlendi (Sekil1-A). Klinik muayenede
dislerin pozisyonlarinda bozukluk ve ileri derecede
liksasyon oldugu saptandi. (Sekil 1-B,C). Cerrahi
olarak diglerin gekimi ve bolgenin titanyum mes ile
rekonstriksiyonu kararlastirildi.

Lokal anestezi altinda (Fullcain Forte 2 ml
ampul, Onfarma ilag Ltd. Sti., Samsun) 11 ve 21 no'lu
disleri icerecek sekilde 15 no’lu bistiiri ucu ile zarf flep
refleksiyonu gergeklestirildi. 21 ve 11 no'lu disler Ust
keser davye yardimiyla gekildi. Dis gekiminden sonra
cerrahi alandaki debrislerin kiirete edilerek temizlendi
ve rekonstriksiyona hazir hale getirildi (Sekil 1-C).
Titanyum mes sabitleyici 2 self-drilling vida ile alveolar
kenarin palatinalinden cerahi alana sabitlendi ve 2 cc
insan kaynaklh tanecikli kemik grefti (Maxgraft®,
Botiss Biomaterials GmbH, Almanya) mes igerisine gok
tagsmayacak sekilde dolduruldu. Mesin hareketli iki ucu
da bukkal bdlgeye vidalandi ve sabit hale getirildi
(Sekil1-D). 15x20 mm boyutlarinda kollajen membran
(Jason®, Botiss Biomaterials GmbH, Almanya) epitel
dokunun  rekonstriiksiyon  sahasina  ylriimesini
engellemek amaciyla mes Uzerine yerlegtirildi ve flep

kapatildi. Kanama kontrolii sadlandiktan sonra
operasyon bdlgesi 3-0 ipek siiturlarla kapatildi.
Uc ay sonunda rekonstrilksiyon bdlgesi

titanyum mesin gikartimasi amaciyla lokal anestezi
altinda (Fullcain Forte 2 ml ampul, Samsun) zarf
insizyon ile gorinir hale getirildi (Sekil 1-E). Titanyum
meg vidalarin sdkiilmesiyle beraber gikarildi ve bolgede
yeterli diizeyde kemik olusumu oldugu gézlendi (Sekil
1-F). Ayni seansta 11 ve 21 no'lu dig bdlgesine 3,7
mm capta ve 12 mm uzunlugunda 2 adet dental
implant (Implance, AGS Medikal Ltd. Sti., Tirkiye)
yerlestirildi (Sekil 1-G). Uc ay osseointegrasyon siiresi
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beklenilerek iyilesme basliklarinin yerlestiriimesini takip
eden haftadaki 6lgli seansinda diseti formunun da iyi
oldugu gozlendi (Sekil 1- H). Alinan periapikal
radyografide osseointegrasyonun tamamlandigi ve

kemik rezorpsiyonunun gerceklesmedigi gozlendi (Sekil
1-I). Olgii ve prova seanslarindan sonra metal destekli
seramik kronlar dayanaklara simante edildi (Sekil 1-1)

Sekil 1

A- Operasyon oncesi panoramik radyografide 11 ve 21 no'lu
diglerin kokleri ile iligkili radyolusent lezyon.

B- Travmaya udramis dislerin operasyon oncesi 6nden
gorunimda.

C- Travmaya ugramis dislerin operasyon Oncesi okliizalden
goranimd.

G- Digler gekildikten sonra defektin intraoperatif gérinimd.
D- Titanyum mesin insan kaynakl greft ile birlikte defekt
bolgesine sabitlenmesi.

E- Operasyon bélgesinin postoperatif 3 ay sonraki adiz igi
goranimd.

F- Titanyum mes cikartildiktan sonraki rejenere kemigin
gorunimda.

G- Dental implantlarin yerlestirildikten sonraki gorinim.

H- Ug ay sonunda dis eti iyilesmesinin agiz ici gériinimdi.

I- Titanyum mes operasyonundan 6 ay sonra dental
implantlarin radyografik goriniimu.

i- Metal destekli seramik kronlarin simante edildikten sonraki
adiz igi gorunimd.

TARTISMA

Oral maksillofasiyal cerrahide titanyum meslerin
kullanilmasi onceleri biliyiik maksillofasial defektlerin
rekonstriiksiyonu icin dnerilmis,*> rezorbe olmus dissiz
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maksiller arklarda kullanimlari daha sonradan gergek-
lesmistir.® Titanyum megsler rezorbe olmayan memb-
ranlar sinifindadir ve yeterli kemik olusumuna zaman
tanlyacak sekilde uygulayicinin istedigi  bicimde
sekillendirilerek kemik defekti (izerinde mesafe yaratir.

Iyilesme periodu boyunca membranin sekil
degistirmeden koyuldugu yerde kalmasi kemik kaza-
nimini maksimum  diizeye cikardigi rapor edilmistir.'*
Titanyum mes gibi non-rezorbe membranlar rezorbe
olabilen membranlarin; 1- Yara kapanmasi esnasinda
membranin yer degistirmesi, 2- lyilesme siiresinde
membranin stabilitesini kaybedip ¢okmesi ve bdylece
kemik rejenerasyonu icin gereken boslugun saglana-
mamasl, 3- Anjiogenik hticrelerin membran icine dogru
gelisip periosteal kanlanmanin bozulmasiyla iyiles-
menin gecikmesi gibi dezavantajlarina sahip dedildir.

Titanyum membranlarin 3 boyutlu sekillerini ve
spesifik yiksekliklerini dokuda korumalarina ragmen
mukoza alti vaskiler destegi etkileyerek mukozada
acllma gibi 6nemli bir dezavantaji bulunmaktadir. Poli
ve ark.? 12 olgu iceren calismalarinda 1 olguda muko-
zal acllmaya rastlamis ve aciklik kapanincaya kadar
lokal klorheksidin uygulamasi yapilmistir. Simion ve
ark.’nin®® insanlarda gerceklestirdigi klinik ve histolojik
galismada titanyum ile guglendirilmis e-PTFE memb-
ranlarin vertikal kret ylkseltmesinde kullaniimasiyla
membran altinda yeterli kemidin rejenere olamadig
gbzlenmistir. Bunun nedeninin iyilesme doneminin
baslangig safhasinda membran altinda hava kalmasi
veya membran alti kan pihtisinin biiziilmesi olabilecedi
disiintlmektedir. Mevcut galismada kemik rejeneras-
yon periyodunu etkileyecek herhangi bir komplikas-
yona rastlanmamistir.

Dental implantlarin saglam ve daha zonra
rezorpsiyona yol agmayacak bir sekilde yerlestirilmesi
icin en az 5 mm horizontal geniglikte ve 8-10 mm
ylkseklikte aveoler kemige ihtiyag vardir. Kemik yiik-
seklik ve genisliginin bu degerlerden az oldugu durum-
larda kemik greftlemesine ihtiyag duyulmaktadir.
Titanyum megler ile birlikte osteoindiiksiyon, osteo-
kondiiksiyon veya osteogenez gosteren gcok gesitli
greft materyalleri kullanilabilmektedir. Titanyum mes
ile birlikte blok otojen kemik greftleri kullanilabildigi
gibi tanecikli insan kaynakli demineralize veya mine-
ralize kemik matrisleri de titanyum megslerin sagladigi
biyolojik bosluklarda kemiklesme siireglerini kolaylikla
tamamlamaktadirlar.'® Greft materyalleri ve cesitli
biyomateryaller kendi baslarina kullanilabildikleri gibi
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kombine edilerek de kullanilabilmektedirler. Thor ve
ark.'” sunduklari anterior defekt iceren olguda titan-
yum mes altinda trombositten zengin plazma ve otojen
iliak kemigi kombine olarak kullanmislar ve basarili bir
sonug elde etmislerdir. Mevcut olguda trombositten
zengin plazma kullanimi hastaya teklif edilmis ancak
onam alinamamigstir. insan kaynakli tanecikli greft tek
bagina kullaniimis ve kemik rejenerasyonu yeterli
diizeyde gergeklesmistir.

Titanyum mes teknigi yonlendirilmis doku reje-
nerasyonunda kullanilan bir non-rezorbe membran
teknigidir ve sonuglari oldukca basarilidir. Titanyum
mes kullaniminda uygulama tekniginin dogru kullanil-
masl ve dodru endikasyon basari sansini yiikseltmek
agisindan 6nem tagimaktadir. Mevcut olguda travmatik
defektin diger ogmentasyon teknikleri ile yeterli
derecede rekonstriikte edilemeyecedi diistiniimis ve
insan kaynakli kemik grefti ile beraber titanyum meg
uygulanmigtir. Alti aylik takip donemi sonrasi kemik
rejenerasyonu tatmin edici oranda gergeklesmis ve
olgu dental implantlar ile restore edilmistir.
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Olgu Sunumu/ Case Report
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Bu vaka raporunda; bilateral sagittal split ramus osteo-
tomisi planlanan hastada, gegirmis oldugu rinoplasti
ameliyatlar nedeniyle retromolar entiibasyonla yapilan
ortognatik cerrahinin sunumu amaglanmistir.
Mandibular deformitesi olan 22 yasindaki bayan hasta
Adiz Dis ve Cene Cerrahisi klinigine basvurdu. Hastada
bilateral sagittal split ramus osteotomisi yapilarak alt
¢enenin 6 mm geri alinmasi planlandi. Genel anestezi
Oncesinde rutin hazirliklarinda hastanin 3 ay o©nce
rinoplasti yaptirdigi 6grenildi. Rinoplasti islemi sonrasi
elde edilen estetik gériinimiin bozulmamasi igin nazal
entlibasyondan vazgegcildi. Ameliyat sirasinda okliizyon
kontrollerini etkilemeyecek sekilde retromolar entiibas-
yon yapilarak hasta basaril bir sekilde opere edildi.
Hava yolu givenligini saglamada siklikla kullanilan oral
ve nazal entlibasyon her zaman uygulanamayabilir.
Retromolar bolgede vyeterli bosluk varsa retromolar
entlibasyon teknigi ortognatik cerrahi ameliyatlarinda
alternatif bir yontem olarak disundlebilir.

Anahtar Kelimeler: entiibasyon, ortognatik cerrahi,
retromolar

ABSTRACT

In this case report, we aimed to present retromolar
intubation in a patient undergoing bilateral sagittal
split ramus osteotomy. Nasal entubation was
impossible for this patient with rhinoplasty.

A-22-year old female with mandibular deformity was
referred to the Department of Oral and Maxillofacial
Surgery. Orthognathic surgery was planned as a first
surgery concept according to patient’s individual and
orthodontist request. Bilateral sagittal split osteotomy
was planned for mandibular setback. Patient has been
operated for rhinoplasty by her plastic surgeon three
months ago. Because of adverse effects and risks of
damage to rhinoplasty, nasotracheal intubation was
contraindicated. Retromolar intubation was preferred.
This tecnique allowed intraoperative assessment ofthe
occlusion and maxillomandibular fixation during the
operation.

Sometimes orotracheal and nasotracheal intubation
are contraindicated. In the presence of enough space
in the retromolar region, retromolar intubation
techniques in orthognathic surgery can be considered
as an alternative method of operation.

Key Words: intubation, orthognathic
retromolar

surgery,

GIRIS

Cerrahi operasyonlar oncesi genel anestezi uy-
gulamalarinda yapilan entiibasyon islemi; hava yolunun

acik tutulmasini, havayolu ve solunumun
edilebilmesini, aspirasyon tehlikesinin
sadlayan onemli basamaklardan biridir. Vakalarin

kontrol
azaltilmasini

bliylik gogunlugunda oral entiibasyon yapilarak hava
yolunun kontrolii ve korunmasi saglanir ®. Yapilacak
entlbasyonun turl, cerrahi uygulanacak alana ve
hastanin hava yolu anatomisine gdre dedisiklik
gosterir?.
Maksillofasiyal
ortognatik cerrahi

bolgede vyapillan travma ve
gibi ameliyatlarda operasyon

* Gaziosmanpasa U_niversitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz-Dis ve Gene Cerrahisi A.D
™ Gaziosmanpasa Universitesi, Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon A.D.,
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sirasinda okllizyon kontrolli gerektigi icin standart
yontem olan oral entlibasyon yapilamaz. Bu nedenle
maksillofasiyal bélgede yapilan birgok ameliyatta nazal
entiibasyon tercih edilir 3. Nazal entiibasyon oral entii-
basyona gbre daha travmatik ve daha fazla zaman
alan bir ydntemdir %. Gelisimsel malformasyonlar (na-
zal septum deviasyonu, nazal kavite polipozisi, dar
veya egri nazal kanal, obtruktif mukozal sisme) > ve
kafa tabani kingi, rinoplasti ® nazal entiibasyonun
kontrendike oldugu durumlardir. Bu gibi durumlarda
submental entiibasyon 7, trakeostomi © veya retro-
molar entiibasyon ° hava yolu giivenligini saglamak
icin alternatif yontemler olarak disindlebilir.

Martinez-Lage ve ark. 0 tarafindan,
kraniofasiyal ve ortognatik cerrahi ameliyatlarinda
geleneksel  yontemlere  bagll  komplikasyonlarin
onlenmesi igin tarif edilen retromolar entiibasyon diger
tekniklere gore daha az invaziv bir ydntemdir.
Retromolar bdlge son biiylik azi dis ile ramusun 6n
kenari arasinda yer almaktadir. Bu bosluk kullanilarak
okliizyonu  etkilemeyecek  sekilde  entiibasyon
yapilabilir.

Bu vaka raporunda; bilateral sagittal split ra-
mus osteotomisi planlanan hastada gecirmis oldugu
rinoplasti ameliyatlari nedeniyle retromolar entiibas-
yonla yapilan ortognatik cerrahinin sunumu amaglan-
migtir.

OLGU SUNUMU

Mandibular deformitesi olan 22 yasindaki bayan
hasta Agiz Dis ve Cene Cerrahisi klinigine Ortodonti
Anabilim Dal’'ndan sevk edildi. Hastanin sikayeti;
estetik olmayan yliz gériniimi ve alt genenin &nde
olmasiydi. Hastanin ve ortodontistin istekleri dogrultu-
sunda; hastada dnce cerrahi islem daha sonra orto-
dontik tedavi seklinde bir plan yapildi. Cerrahi dnce-
sinde intermaksiller fiksasyon icin gerekli olan looplu
arklar hazirlanarak hastaya uygulandi. Hastanin mo-
delleri alinarak akrilik splint hazirlandi. Hastada
bilateral sagittal split ramus osteotomisi yapilarak alt
genenin 6 mm geri alinmasi planlandi.

Genel anestezi o©ncesinde rutin hazirliklari
yapilan hastanin daha 6nce rinoplasti yaptirdigi ve ig
ay Oncesinde bu islemin revize edildigi 6grenildi.
Rinoplasti islemi sonrasi elde edilen estetik gdrinimiin
bozulmamasi icin anestezist ve kulak, burun, bogaz
uzmanlarinin gorisleri dogrultusunda nazal entiibas-
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yondan vazgegildi. Yapilan klinik muayenede yirmi yas
digleri cekilen hastada retromolar bolgedeki boslugun
entiibasyon tlpininin yerlestiriimesi icin  uygun
oldugu goriildii (Resim-1). Genel aneztezi uzmaniyla
yapilan konsiiltasyonda; bayan hastalarda i¢ capi en az
6 mm olan entiibasyon tiipiiyle saglikli bir entlibasyon
yapilabilecegdi 6grenildi. Ameliyat sirasinda uygulanan
basingtan etkilenmemesi igin spiralli entiibasyon tipu-
nind daha uygun bir tercih olacagi 6grenildi. Hastada
retromolar bdlgedeki boslugun vyeterli olmasindan
dolayi ic capi 7 mm, dis capi 9,3 mm olan spiralli enti-
basyon tipi kullanildi (Resim-2). Hasta okliizyon
kontrollerini de etkilemeyecek sekilde retromolar entii-
basyonla uyutuldu. Entiibasyon tlipli dudak kenarina
sabitlendi, maksilla posterior dislerin vestibiliinde
konumlandirildi (Resim-3). Hastanin sadece alt ¢ene-
sinde islem yapilacagindan tiipiin konumu sag ve sol
osteotomiler yapilirken degistirilmedi. Ameliyat esna-
sinda ekartorlerle dikkat edilerek tiipiin flep disinda,
yanak tarafinda kalmasi saglandi.

Entiibe edilen hastada gerekli insizyonlarin
ardindan flep kaldinldi ve piezocerrahi yardimiyla
osteotomiler gergeklestirildi. Osteotomlar kullanilarak
kemik kesileri derinlestirildi. Kemik fragmanlar inferior
alveolar ndrovaskiler demet korunarak birbirinden
ayrildi. Ayni islemler iki tarafta da uygulandi. Ortodonti
boliminin hazirladidi akrilik splintle geneler istenilen
sekilde konumlandirildi ve intermaksillar fiksasyon
yapildi. Proksimal segmentlerden 6 mm alinarak alt
¢ene geri alindi. Plak vida kullanilarak cift tarafli
fiksasyon vyapildi. Retromolar bdlgede konumlanan
entiibasyon tiipli sayesinde ¢ene hareketleri ve
okliizyon rahatlikla kontrol edildi. Ameliyat bdlgesi 3.0
ipek kullanilarak primer olarak kapatildi ve operasyon
sonlandirildi.

s Y =
radyografide

boélgede

retromolar
entlibasyon tiipli icin yeterli bogluk gériilmekte

Resim-1.  Panaromik
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Resim-2. Sag retromolar bélgede konumlanan ig capt 7 mm,
dis gapi 9,3 mm olan spiralli entiibasyon tipu

Resim-3. Dudak kenarina sabitlenen entiibasyon tliptiniin agiz
igi konumu

TARTISMA

Operasyon sirasinda intermaksillar tespit ve
okliizyon kontrolii gerektiren durumlarda oral entiibas-
yon mimkiin degildir. Bdyle bir durumda nazal enti-
basyon, submental entiibasyon trakeostomi ve daha
az invaziv olan retromolar entiibasyon alternatif olarak
diislinulebilir. Retromolar entiibasyon ilk olarak Marti-
nez-Lage ve ark. ° tarafindan tarif edilmistir. Bu yén-
temde molar diglerin bittigi yerden entlibasyon tipii
yerlestirilir. Ortognatik cerrahi ve maksillofasiyal trav-
ma operasyonlarinda nazal enibasyon kontrendi-
kasyonu varsa okliizyon kontrolini etkilemeyen ve
daha az invaziv olan bir yontemdir. Retromolar bélge-
de entiibasyon tipi icin yeterli miktarda bosluk olus-
turabilmek igin ramusun 6n kenarindan kemik kaldiril-
mas! tavsiye edilmistir °. Ancak bu kemik yikimina
neden oldugu igin ve islem siresini uzattigi igin
elegtirilen bir yéntemdir *. Gibbons ve ark. ? bir travma
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vakasinda fonksiyonel olmayan Uglinci molar disin
gekiminden sonra retromolar entiibasyon yapmistir.
Dutta ve ark. ! 42 yetiskin hastada yaptiklar gdzlem-
lerde retromolar bdlgenin endotrakeal tiipiin yerlestiril-
mesi icin yeterli bosluga sahip oldugunu rapor etmis-
lerdir. Ancak Uglinci molar diglerin gomali ya da
stirmis olmasi retromolar bdlgedeki genisligin boyut-
larini 6nemli derecede etkilemektedir. Sunulan vakada
ortognatik cerrahi planlanan hastada osteotomilerin
olumsuz etkilenmemesi icin yirmi yas dislerinin ¢ekimi
ameliyat 6ncesinde gergeklestirilmisti. Boylelikle retro-
molar bélgede 7 mm captaki spiralli tliple entiibasyon
rahatlikla yapilabildi.

Panaromik radyograflar endotrakeal tiiplin yer-
lestiriimesi icin retromolar alan yeterliligini degerlen-
dirmede yardima olabilir. Ancak elde edilen iki boyutlu
gériintl yanilticr olabilir #. Retromolar bolgedeki alanin
yeterliligini tespit etmede kullanilan bir diger yontem;
hastanin parmadini o boélgeye yerlestirmesi ve agzini
yavasca kapatmasi seklindedir °. Hastada ortodontik
tedavi 6ncesi alinan radyograflarda yapilan inceleme-
lerde ve detayli klinik muayenede retromolar bdlgede
entlibasyon tlpi icin yeterli boslugun oldugu tespit
edildi.

Duymus ve ark. 2 retromolar papille okliizal
dizlem arasindaki mesafeyi Olctiikleri calismalarinda
bu mesafenin erkeklerde 4 mm'nin lizerinde, kadinlar-
da 4 mm’ye yakin oldugunu tespit etmislerdir. Truong
ve ark. ! panaromik radyograflar iizerinde yaptiklari 6l-
glimlerle retromolar bolgenin genisligini ve yiiksekligini
Olcmuslerdir. Sag retromolar bolgede ortalama yiik-
seklik ve genisligin sirasiyla 17.87 mm ve 17.48 mm;
sol retromolar bdlgede bu dederlerin 18.07 mm ve
16.51 mm oldudunu rapor etmiglerdir. Literatiirde be-
lirtilen bu boyutlar yaygin olarak kullanilan entiibasyon
tdplerinin ¢apindan daha genistir. Opere edilen has-
tada 7 mm captaki entiibasyon tiipt kullaniimis ve sag
retromolar bolgeden entiibasyon rahatlikla yapilmistir.

Hava yolu giivenlidini saglamada siklikla kulani-
lan oral ve nazal entiibasyon her zaman uygulana-
mayabilir. Cerrahlar ve anestezistler alternatif teknikler
konusunda hazirlikh olmaldir. Tercih edilen entiibas-
yon tirl yapilacak operasyon bdlgesine ve hastanin
hava yolunun anatomisine gore degisiklik gosterebilir.
Retromolar bolgede vyeterli bosluk varsa retromolar
entiibasyon teknidi ortognatik cerrahi ameliyatlarinda
alternatif bir yontem olarak dustndulebilir.
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ABSTRACT

In the absence of a single tooth, prosthetic treatments
such as conventional fixed prosthesis and implant
supporting single crown can be applied to the
edentulous area.

Adhesive bridges strengthened with fibre can be used
as alternative treatments because they are economic
and easy to repair. One of the other reasons to use
the adhesive bridges as alternative treatment is that
they do not require much preparation for supported
teeth.

In this study, we report a case of fibre reinforced
adhesive bridge for work out esthetical, phonetic and
functional problems in a patient who lost maxillary
lateral incisor.

Key Words: Maxillary lateral incisor, fibre-reinforced,
adhesive bridge

0z

Tek dis eksikliginde digsiz boslugun giderilmesi igin,
geleneksel sabit protez veya implant Usti tek kron gibi
protetik  tedaviler = uygulanabilmektedir.  Ayrica
glinimizde, fiberle glclendiriimis adeziv kopriler
ekonomik olmalari, kolay tamir edilebilmeleri ve destek
dislerde fazla preparasyon gerektirmemeleri gibi
nedenlerle alternatif tedavi segenekleri arasinda yer
almaktadir.

Bu calismada, travma nedeni ile st sol yan kesici
disini kaybetmis bir hastadaki estetik, fonetik ve
fonksiyonel bozuklugun giderilmesi  amaciyla
uygulanan fiberle guglendirilmis képri sunulmustur.
Anahtar Kelimeler: Ust cene yan kesici dis, fiberle
guglendirme, adeziv kdpru

INTRODUCTION

In view of development of adhesive techniques,
conservative therapies that require fewer tooth
preparation may be administered.!® Despite the fact
that the metal resin has been found successful
mechanically and clinically the reflection of the
underlying metal motivated researchers to search for a
more aesthetic material.® Development of fibre-
reinforced composites (FRC) has given an opportunity
for metal-free restorations which are aesthetic and
durable at the same time.”'* In addition, unlike
metals, FRC restorations are lack of the corrosion
property and this eliminates the risk of allergic
reaction.!

Fibre-reinforced composite resin bridges can be
applied in the restoration of lost teeth due to trauma
or failed endodontic treatment, when periodontal
prognosis of the teeth adjacent to the missing tooth is
uncertain, in the cases of patients cannot receive local
anaesthesia or long-term therapy*?® or when fixed
placeholder is required to be used after orthodontic
treatment and in cases where temporary restoration is
necessary to be applied to patients prior to
installations. However, it cannot be applied where a
long edentulous space is present, in deep bite cases,
in the presence of large restorations of support teeth
and diastema.’®*

In fibre-reinforced composite resin bridges,
fibres were used to form substructure and hybrid or

* IAtaturk University, Faculty of Dentistry, Department of Prosthodontics,

“Recep Tayyip Erdogan University, Faculty of Dentistry, Department of Prosthodontics
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micro-filler ~composites were used to cover
substructure.®® In dentistry, carbon-graphite, aramid,
polyethylene and glass were used as fibre constitution
in FRC. Because of carbon-graphite and aramid fibres
are aesthetically unacceptable, composites reinforced
with polyethylene and glass were preferred. Artificial
acrylic teeth, porcelain teeth, composite resin teeth or
patient’s own teeth may be used as pontic in adhesive
bridges reinforced with fibres.”?

In this case presentation FRC restoration which
was strengthened with polyethylene fibre and
prepared with composite resin in order to bring back
the aesthetics, function and phonation of a patient
who lost a maxillary lateral tooth is reported.

CASE

A 25-year old male patient who lost a maxillary
left lateral tooth due to trauma admitted to the
Department of Prosthodontics, Faculty of Dentistry,
University of Atatlirk to solve the aesthetic problems.
Intraoral examination showed that there was no other
missing tooth and no restoration on support teeth; the
periodontal tissues were healthy and edentulous space
could be used as a support for adjacent teeth. No

pathological examination was observed in the
respective area during radiographic examination
(Figure 1).

Figure 1. Pre treatment.

Treatment options were explained to the
patient. The patient rejected the application of implant
supporting single crown due to the financial reasons
while did not prefer the conventional fixed bridge due
to not being conservative. The fibre-reinforced
composite bridge, which is a more conservative and
aesthetics approach, was decided to be applied. After
patient’s consent, the impression was taken by
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additional silicone impression material (Zhermack Elite
HD*, 45021 Badia Polesue, Italy) and hard plaster
(Ultrarock Klassek D-63654, Megadental, Biidingen,
Germany) was poured to obtain a dental cast. The
stone cast of the opposing jaw (mandible) was
prepared by pouring model plaster into the impression
taken by alginate (Kromopan Alginate, Lascod,
Florence, Italy). The models were sent to the
laboratory after taking waxed closure of the patient.

The dental cavity and lingual surfaces of
supporting teeth were measured by calliper in order to
determine the length of the fibre required. The
polyethylene fibre was cut by scissors accordingly
(Ribbond; ribbond, Seattle, WA, USA).

Model was isolated with lac (gypsum and
acrylic separator (Sepia)) then, nano hybrid composite
resin (Grandio, VOCO, Cuxhaven, Germany) was put
and plasma treated polyethylene fibre was placed to
prepare the substructure of the bridge.

Fibre substructure was allowed to come in the
middle of the edentulous space. Fibre and composite
structure was polymerized by applying light from all
directions for 20 seconds with intensity of 550mW/cm?
with the aid of a light emitting device (Optilight
Digital, Gnatus Dental S.R.L. Casagiove, Italy). The
lateral tooth body (Pontic) was shaped by
condensation technique. After completion of the
restoration, the routine finishing and polishing
procedures applied in the resin composite restorations
were performed.

The lingual surfaces of adjacent teeth were
treated with 37% phosphoric acid for 15 seconds.
Subsequently phosphoric acid was removed by
washing with water and air dried. A self-etching
adhesive system (Clearfil SE Bond, Kuraray, Kurashiki,
Japan) was applied to the respective regions according
to the manufacturer's instructions and polymerized for
10 seconds by using a LED light device (Elipar
FreeLight II, 3M ESPE, USA).

Length of the exposed ends of the fibre
material was adjusted to the lingual surfaces of
adjacent teeth with the help of special cutting scissors.
Prior to application fibre was soaked in to bonding
material (CLEARFIL SE BOND, Kuraray, Okayama
Japan), and then polymerized with LED light device
and then, was adapted to the adjacent teeth with
nano and polymerized for 40 seconds. Composite
surfaces were fixed and polishing procedure was
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performed by composite finishing burs (Mani, Dia-
scholarship, Tokyo, Japan) and composite polishing
discs (Sof-Lex, 3M-ESPE, St. Paul, USA) (Figure 2).

The treatment was finished in the same month
and followed up for a year.

Figure 2. Post treatment.

DISCUSSION

The success of the restoration depends on
having a good treatment plan and choosing the right
material.’® During the treatment plan the localization
of the teeth, the length of the edentulous space and
the patient's occlusion should be evaluated.?®

The fibre-reinforced composite resin bridges
seem highly natural due to the semi-permeable
property of FRC substructure. Therefore this gives a
great advantage to FRC applications. The advantage
of FRC applications over veneer crowns is that the
former does not lead to attrition of the opposing
tooth.!*?” However, FRC applications have some
disadvantages such as requirement of a meticulous
work and limited load-carrying capacity. The most
controversial aspect of this kind of restorations are
their degree of resistance to the chewing forces.?® In
addition, even there is a break of polyethylene fibre
reinforced bridge, the strip-like structure of the
material avoids its possibility of tearing and becoming
completely unusable.” Also, the broken part can be
easily repaired.?

Gonulol et al.® have solved both aesthetical
and functional problems with FRC restorations in
patients who lost the maxillary incisor tooth.
Moreover, they reported long-term follow-up data. In
a case, they could not receive good results with FRC in
first premolar tooth. Because of limited load-carrying
capacity, these restorations are not suitable for the
premolar and molar regions.
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Kusgoz et al.® reported 2 year follow-up

results of three cases with FRC in loss of maxillary
incisor. During the 2 year follow-up time, no aesthetic
or phonetic problem was observed. Moreover, these
restorations have easily suited to the therapy.

Unlu and Belli®? have determined that FRC
adhesive bridges showed acceptable success in 3 year
clinical follow-up.

Ustun et al.® have established that adhesive
bridges reinforced with polyethylene fibre could be a
good treatment option in short-term conditions.

Clinical studies have shown that FRC bridges
can be used without problem up to 5-10 years.3"*

Although,  initially, the fibre-reinforced
composite dental bridge applications were considered
as a temporary method for the restoration of front
region teeth in the absence of a single tooth, because
of its ease of preparation and non-invasive property, it
can be used in appropriate cases as a permanent
restoration.?

In this study, the aesthetic aspects and
polishing were achieved successfully since an FRC
restoration was applied to the patient and the body
part was prepared from composite and the
implementation was performed under laboratory
conditions rather than clinic. Furthermore, there has
not been a separation between the restoration and
adjacent teeth because the composite enabled the
holding to the adjacent teeth. At the end of a one-
month clinical follow-up of the patient, no breakage or
staining was observed.

The fibre-reinforced composite adhesive
bridges are conservative and economical treatment
option which can be applied easily and in a short time
for the absence of a single tooth or short edentulous
spaces. Although there are case reports with
successful results, further scientific studies are needed
in order to eliminate the existing disadvantages.

Only one single case and relatively short follow
up duration are the limitations of the present study.
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OZET

Tam dissiz hastalarin protetik tedavisinde geleneksel
ybntemle yapilan hareketli protezlerde yetersiz tutu-
culuk ve stabilite problemleri, protezin hasta tarafin-
dan benimsenememesi ve dengesiz yik iletimiyle
destek kemigin kaybi gibi sorunlara yol agmaktadir. Bu
nedenle glinimiizde tam dissiz hastalarin protetik
tedavisinde implant destekli protezlerin kullanimi
yayginlasmaktadir. Hibrit protezler implant destekli
hareketli protezlerin Ustlin &zelliklerini tasiyan, rijit
yaplya sahip en az 4 adet implant zerine vidalanan
bir altyapi lizerine dizilen yapay disler ve akrilik rezin
iceren protez turidir. Implantlanin sayisi ve dagilimi,
adiz hijyeni, estetik, alt yapi materyalinin pasif uyumu,
biyolojik ve teknik komplikasyonlar gibi faktorler hibrit
protezlerin prognozunu etkileyebilmektedir. Bu vaka
raporunda 63 yasindaki kadin hastanin multidisipliner
yaklagimla titanyum altyapili destekli hibrit protezle ile
tedavisi anlatiimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Protetik Dis Tedavisi, Implant
destekli protezler, Hibrit protezler, Titanyum

ABSTRACT

Conventional treatment options in edentulous patients
may lead to insufficient retention and stabilization,
failure in adaptation of the patient and bone
resorption due to unstable force transmission. Hence,
the option of implant supported prosthesis in
edentulous patients has been developed. Hybrid
prosthesis are the type of prosthetic treatment with
the superior properties of implant supported
removable dentures with acrylic resin flanges and
artificial teeth, consisting a rigid framework fixed on at
least 4 implants. Factors such as the number of
implants and distribution, oral hygiene, esthetics,
passive fit of the framework and biological and
technical complications can affect the prognosis of
hybrid prosthesis. The treatment of a 63 year-old
female patient with titanium framework supported
hybrid dentures in a multidisciplinary approach was
presented.

Key Words: Prosthodontic treatment, Implant
supported prosthesis, Hybrid prosthesis, Titanium

GIRIS

Tam digsiz hastalarda alt ve Ust geneye uygu-
lanan geleneksel tam protezler hasta tarafindan en gok
tercih edilen ve hekim tarafindan en gok uygulanan
protetik tedavilerdendir. Geleneksel tam protezlerde
hastalar genellikle alt protezlerin hareketli olmasindan
ve gigneme fonksiyonlarinin azaldiindan sikayetgi-
dirler. Tam protezlerde tutuculuk ve stabilite eksikligi
(6zellikle alt protezlerde), tutuculuk ve stabilite

eksikligine bagh olarak protez altindaki destek kemigin
kaybi, cigneme fonksiyonunda vyetersizlik, sosyal
problemler gibi dezavantajlar gériilebilmektedir.! Bu
sebeplerle tam ve kismi dissizliklerin tedavisinde
implant Ustl protezlerin  kullanimi iyi bir alternatif
tedavi secenedi saglamaktadir.?

Implantoloji, CAD/CAM ve diger dijital sistem-
lerin gelismesi ile birlikte hastalarin beklentileri artmis-
tir ve guinimiizde digsiz hastalar bu beklentiyle bera-
ber ilk olarak implant Ustii sabit protezi dislinmekte-
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dir. Asin atrofik genelerde hem estetigi ve fonasyonu
saglamak hem de protezde herhangi bir kirik veya
tamir gerektiren bir durumda adgizdan cikarmak icin
vidalayarak sabitlemek 6zellikle alt ve lst cenede full
ark implant destekli protezlerde cok 6nemlidir.> Dis
hekimliginde hibrit protezler, en az 4 implant Gzerine
vidalanan rijit (metal ya da titanyum) bir altyapi Gze-
rine dizilen yapay digler ve akrilik regine protez kaide-
sinden olusan sabit protez tiiriidiir.* Alt yapilar kayip
mum teknidi ile krom-kobalttan (Cr-Co) ya da CAD/
CAM frezeleme teknidiyle Cr-Co’a ek olarak titanyum
ve zirkonyumdan iretilebilmektedir.>® Hibrit protez-
lerin altyapisinin sekli ve boyutlari, implant platfor-
muyla pasif uyumu, implant sayisi ve dadilimi, estetik
ve adiz hijyeninin saglanmasi gibi faktorler bu protez-
lerin basarisini etkilemektedir.® Titanyumun Cr-Co’a
gore daha hafif olmasi bu tip atrofik kretlerde endi-
kasyonunu 6nemli hale getirmigtir. CAD/CAM ile titan-
yum barin frezelenerek hazirlanmasi, kayip mum tekni-
ginde dokim islemi sirasindaki metalin biiziilmesini ya
da deformasyonlarini elimine etmektedir.

Bu olgu sunumunda Ust genede tek dis teleskop
baglantill tam protez ve alt genede bes implant lzerine
titanyum implant Gstl hibrit protez yapilan hastada
uygulanan tedavinin sunulmasi amaglanmistir.

OLGU SUNUMU

63 yasinda, Ust genede sol birinci az1 disi mev-
cut alt genede ise bes implant yapilmis bayan hasta
14.03.2015 tarihinde Sifa Universitesi Dis Hekimligi
Fakiltesi Hastanesi'ne bagvurdu. Hastadan alinan
anamneze ve panaromik rontgen kayitlarina gore
implantlarin farkl hekimler tarafindan yapildigi ve bir
adet implantin hastanin agrisindan dolayi cikarildig,
protetik tedavisinin implant yapilan yerde uygulandidi
fakat hastanin agrnisindan dolayi  kullanamadigi
ogrenildi (Resim 1).

Resim 1. Hastanin panaromik réntgen goriintiisu.
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Alt genede karsilikli ikinci azi disi bélgelerinde
(NucleOSS T5 kisa implant; (85.5 mm); Sanlilar San
Ltd Sti, Izmir, Tirkiye) karsilikl kanin bélgelerinde ve
sag ikinci premolar bolgesinde (Implance; (Doku
seviyesi @3.7 mm) AGS Medikal, Trabzon, Tirkiye)
olmak lizere bes implantin klinik ve radyolojik muaye-
neleri yapildi. Implantlarin klinik ve radyolojik muaye-
neleri yapildiktan sonra mevcut kemik durumu disu-
nilerek mevcut implantlar destek olarak kullanilarak,
titanyum alt yapili, hibrit bir protez planlandi.

Periodontal Tedavi

Hastanin periodontal muayenesi sirasinda mev-
cut tlim implantlarinda peri-implant mukositis varligi
izlendi. Konik 1sinli bilgisayarli tomografi goriintile-
rinde dental implantlarin etrafinda horizontal ve
vertikal alveolar kemik kaybi izlendi. Ayrica 32 nolu
bélgedeki implantin bukkal yuzeyinde mukozal gekilme
ve keratinize mukoza yetersizligine bagl olarak muko-
gingival stres ve fonksiyon/fircalama sirasinda dental
implant yivlerinin irritasyonuna bagh adri saptandi.
Peri-implant ylizey temizligi, %1'lik subgingival klor-
heksidin jel irrigasyonu ve kontrollerin ardindan peri-
implant dokulari saglikli hale getirildi. Mukogingival
stresin ortadan kaldirimasi ve keratinize diseti genis-
liginin artinimasi amaciyla 32 nolu bdlgedeki dental
implantin bukkal ylizeyine serbest diseti grefti uygu-
landi. Ayrica dental implantin bukkal ylizeyinde izlenen
horizontal diizlemde kemik kaybinin neticesi olarak
agida gikan implant yivleri, plak kontrollini artirmak ve
mukozal irritayonu engellemek amaci ile dizlestirildi.
Implant yivlerinin diizlestirilmesi karbon fiber kiiretler
ile yapildi. Dlzlegtirme esnasinda titanyum partikiille-
rinin komsu periodontal dokularla etkilesimini engelle-
mek amaci ile implant bolgesi rubber-dam ve spanglar
ile izole edildi. Ayrica dizlestirme sonrasi serum fizyo-
lojik ile irrigasyon ve klorhexidine diglukonat jel ile
dezenfeksiyon yapild.

Yapilan kontrollerde keratinize diseti genisli-
dinin arttigi, mukogingival stresin ortadan kalktigi
izlendi. Ayrica ilgili bolgede yapilan gunliik firgalama
islemlerinde ve fonksiyon sirasinda agrinin kayboldugu
izlendi.

Hastanin 2 seneden beri hikayesinde var olan
atipik, derin mandibular kemik agrisina yonelik tibbi
konstiltasyon yapildi. Noroloji ve dahiliye uzmanlarina
yapilan konsiiltasyon sonucunda hastanin norolojik
probleminin bulunmadi§i saptandi, fakat kontrolsiiz
osteoporéz teshisi konularak sistemik Vitamin D ve
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Kalsiyum destegdi tedavisine baglandi. Sistemik Vitamin
D ve Kalsiyum tedavisine ek olarak mandibular kemi-
gin kan dolasimini diizenlemek ve kemik turn-overini
iyilestirmek amaciyla disiik doz diode lazer (DDDL)
uygulamasi yapildi.

Lazer Terapisi

Hastanin implantinin alindigi  agnli  bélgesine
DDDL (Biolase Epic 10, 4 Cromwell Irvine, California,
USA) terapisi uygulandi. Uygun optik yogunluktaki
koruyucu gozliikler hasta ve cerrah tarafindan lazer
islemi sirasinda takildi. Diyot lazer aciktaki iki yivlik
implant bélgesine 0.8 W glicte devaml modda ve E4
lazer ucuyla (1.6 mm) toplam 30 sn boyunca uygu-
landi. Buna ek olarak, mental foremen agn tedavisi ve
adrili implant bolgeleri icin adiz disgindan temporo
mandibular eklem (TME) adri ucu (4 W, 12 J) 300 sn
boyunca uygulandi. Tedavi protokolii 2 glinde bir 3
kez, toplam 10 seans ve 15 dk uyguland.

Protetik tedavi

Hasta klinigimize ilk geldiginde alt cenede
implantlarin lzerinde kendi abutmentleri, lst cenede
de estetik olmayan ve uyumsuz bir hareketli bélimli
protezi vardi.

Ust cenede sadece sol birinci azi disi ve alt ge-
nede bes implanti mevcut olan hastaya; Ust ¢enede
mevcut disi primer olarak kullanilacak sekilde teleskop
baglantil metal kafesli tam protez, alt geneye ise
interokluzal mesafeye bakildiktan sonra vidal titanyum
altyapil hibrit protez planlamasi yapildi. Hastanin dikey
boyutu ve sentrik iliskisi tespit edilerek alt yapi dizayni-
na yardimc olmasi amaci ile gegici bir tam protez
yapildi. Hastaya protetik tedavi plani anlatilarak yazih
onaylari alindi. Ust genede hastanin molar disinin pri-
mere uygun olacak sekilde preparasyonu yapildiktan
sonra C tipi silikon (Speedex; Coltane/Whaledent,
Alstatten, Switzerland) ile 6lglisi alindi. Tip 4 sert algi
(Elite Rock, Zhermack, Rovigo, Italy) ile model elde
edildi. Ust ¢enenin birinci 6l¢iisii boyutsal stabilitesi 5
guine kadar stabil olan irreversible hidrokolloid (Hydro-
gum 5; Zhermack, Rovigo, Italy) ile alinarak bireysel
kasik (Imicryl, Konya, Turkey) hazirlandi. Ust ¢enenin
aksiyon hatlarn stenc (Kerr Impression Compound;
Kerr Corp, Orange, Calif) ile sekillendirildikten sonra
son Olcusi (Elite HD+ Maxi Monophase, Zhermack,
Rovigo, Italy) alindi. Alt genede ise agik 6lgl postlari
yerlestirildikten sonra birinci olglisti alinip algi model
Uzerinde bireysel acik kasik hazirlandi. Daha sonra alt
genede mevcut implantlar Uzerine agik 6lgli postlari
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yerlestirilerek (Resim 2-a) rezin paternle (GC Pattern
Resin, GC Dental Industrial Corp, Tokyo, Japan)
sabitlendi ve bireysel acik dlct kasidi ile cift karistirma
teknigi uygulanarak son dlclisti A tipi silikon polivinil-
siloksan (Elite HD+Putty Soft, Light Body Normal Set,
Zhermack, Rovigo, Italy) ile alindi (Resim 2-b). Agik
Olgli postlarinin  vidalarn gevsetildikten sonra 6lgl
adizdan gikartildi ve algi analoglari ile vidalanip labo-
ratuvarda algi model elde edildi. Ust cenenin sekonderi
ve iskeleti hazirlandiktan sonra alt cenede bilgisayar
ortaminda bar dizayni (Dwos software, Dental Wings
Inc. Montreal, Canada) daha 6nceden yapilan gecici alt
tam protezin taranmasi ve programa cakistiriimasi ile
birlikte yapildi (Resim 3-a, 3-b) ve lretim CAD/CAM
milling cihaz  (HSC 20 linear; DMG, Seebach,
Germany) ile titanyum bloktan (CopraTi-5 Titanblank;
Whitepeaks Dental GmbH & Co. KG, Essen, Germany)
kazima islemi yapilarak Uretildi (Resim 4-a). Titanyum
altyapinin pasif uyumu kontrol edildi (Resim 4-b). Elde
edilen ana modeller tzerinde mum sablonlar hazirlandi
ve hastanin dikey boyutu Niswonger metoduyla tespit
edildi. Yiz arki (UTS 3D Transfer Bow, Ivoclar
Vivadent Liechteinstein) ile (st c¢enenin uzaydaki
konumu tespit edilerek ¢ene kayitlar yari ayarlanabilir
bir artikilatére (Stratos 200, Ivoclar Vivadent,
Liechteinstein) aktarildi. Kayitlar alindiktan sonra dig
rengi ve boyutu hastanin onayi alindiktan sonra tespit
edildi. Daha sonra tecriibeli bir teknisyen tarafindan
titanyum altyapinin Gzerine vida yerlerindeki bosluklari
ayarlayarak ve gerekirse diglerden de delik agarak dis
dizimi ve modelaji yapildi ve bilateral balansl okluzyon
saglandi. Alt protezin dis eti kisimlari, ara yiiz firgalar
ile kolaylikla temizlenebilecek sekilde modelaji yapildi.
Digli prova yapllarak alt ve st gene iliskileri, okluzyon
tipi, estetik kontrolii ve dudak destedi kontrol edildi.
Gerekli kontrollerden sonra modeller muflaya alindi ve
sicak akrilikle (Imicryl, Konya, Turkey) tepimi ve
tesviyesi yapildi. Pasif uyumun saglanmasi amaciyla
Hobo’nun’ &nerdigi birer tane atlayarak vidalama
teknigi 15 N torkla uygulandi. Dikey boyut, sentrik
iliski ve estetigi kontrol edildikten sonra, artikiilasyon
kagidi ile lateral ve protruziv temaslar kontrol edildi,
gerekli selektif méllemeler yapildi. Ust ¢cenedeki metal
primer alkolle, dis pomza ve su ile temizlendikten
sonra primer self adeziv resin siman (Rely X U 200; 3M
ESPE, Seefeld, Germany) ile dise simante edildi ve
tasan siman artiklari hemen temizlendi (Resim 5-a).
Sentrik okluzyon hizli bir bigimde siman sertlesmeden
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kontrol edildi. Hibrit protezin vida bosluklari kompozit
rezin (Gradia GC, Tokyo, Japan) ile kapatildi (Resim 5-
b). Hasta protezin bakimi ve temizligi konusunda
bilgilendirildikten sonra (Resim 6-a) protezler teslim
edildi (Resim 6-b).

Resim 2. (a) Acik kasik 6lcli postlarinin agza yereStiriImis
hali, (b) Acik kasik 6lgli postlarina vidalanan algi analoglari ve
son 0lgu.

M9 ey

Resim 3. (a) G‘egiéi alt tam prétezin model tara";ncﬂl ile taratilip '

programa aktarilmasi, (b) Bilgisayar yazilimi ile dizayn
edilen vidali titanyum altyapi tasarimi.

.....

-

. A - A ‘\. \.._
Resim 5. (a) Ust genede primerin ve alt hibrit protezin
goriinimi (b) Hibrit protezin okluzal ylizeyden goérinimii.

4 \
. b | 3 “a ] :
Resim 6. (a) Hibrit protezin araylz firgasiyla temizlenirken
gorintisi (b) 63 yasindaki bayan hastanin bitmis
protezlerinin sentrik okluzyondaki goriintiisi
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Kontroller

Protez tesliminden sonra 1. ve 6. haftalarda
yapilan kontrollerde hastanin protez uyumunun,
protezin dokuyla ve protezin implantin ara baglantisiy-
la olan uyumunun iyi oldugu gorildi. 6. ayda vida-
lanan alt hibrit protez tekrar gikarilarak yumusak doku
uyumu kontrol edildi ve tekrar baglantisi sagland. 6.
ayda yapilan klinik ve radyografik kontrolde yumusak
dokuda ve implant cevresindeki destek kemikte
herhangi bir problem olmadi§i ve hasta uyumunun iyi
oldugu goriildi. Adiz hijyeninin dis eti ile protez
arasina giren interdental fircalarla saglandigi gozlendi.

TARTISMA

Hibrit protezler genellikle rijit bir altyapinin
(titanyum, metal) implantlara vida ile sikistirilp lizerine
akrilik rezin ve plastik dislerin dizilmesiyle olusur.
Renk dedisikligi ve asinmalardan daha az etkilenmesi
ve hastalarin estetik taleplerinin daha fazla olmasi
nedeniyle de metal ya da zirkonyum altyapinin {izerine
porselen ya da mikrohibrit kompozitler de yigilabilmek-
tedir.®° Biz de vakamizda titanyum altyapinin ve akrilik
dislerin Co-Cr altyapili porselen diglerden daha hafif
olmasi, alveol kemigin gok zayif olmasi ve hastanin
gegmiste yasadigi sikintilardan dolayr hafif bir protez
istemesi nedeniyle CAD/CAM milling ile hazirlanan
titanyum alt yapilh akrilik rezin ve dislerden olusan
sadece hekimin gikarabilecedi 5 adet implanta vidala-
nan hibrit bir protez dizayn edilmistir. Alt ¢enedeki
anterior ve posterior implantlarin farkli markalar olmasi
da planlamamizi bu ydnde etkilemistir. Preciado ve
ark.'® tam protezler ve implant {istii hareketli protezler
ile karsilastirldiginda hasta memnuniyeti ve yasam
kalitesinin arttirnimasi icin ve adiz agrisi ve gigneme
fonksiyonu gibi nedenlerden dolayi hibrit protezlerin
daha kabul edilebilir bir tedavi segenegi oldugunu
belirtmislerdir.

Implantlarin sayisi ve dagiimi, agiz hijyeninin
sadlanmasi, estetik, alt yapi materyalinin pasif uyumu,
biyolojik ve teknik komplikasyonlar gibi faktorler hibrit
protezlerin endikasyonunda ve uzun dénem basarisin-
da dnemli bir yer tagimaktadir.® Dékiim ve CAD/CAM
milling yéntemleri ile Uretilen titanyum altyapilarinin
karsilastirldigi  bir calismada CAD/CAM ile (retilen
titanyumun anlamli olarak daha uyumlu oldugu tespit
edilmistir.!*  Biyolojik ve teknik komplikasyonlarin
incelendidi sistematik bir derlemede, en sik gorilen
biyolojik komplikasyonun 5 yil sonunda 2 mm civa-
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rinda implant gevresinde kemik kaybinin oldugu, en sik
rastlanan protetik komplikasyonun ise vida gevsemesi
ve vener ya da akrilik dis materyalinde kirik oldugu
belirtiimektedir, %13

Peri-implant mukozitisi dodal dislerdeki gingivi-
tise benzer olarak sislik ve kizariklik gibi geri doénu-
suimlii inflamasyon belirtileri igerir. Son galismalara géz
attigimizda peri-implant mukozitisi rastlanma sikliginin
yiiksek oldugu bildirilmektedir.}*> Peri-implant muko-
zitisinin  tedavisinin amaci peri-implanter yumusak
dokudaki inflamasyonun giderilmesidir. Bu sebeple cok
hassas olan implant yiizeyindeki biyofilm tabakasinin
yok edilmesi ve ortamin dekontaminasyonunun yapila-
bilmesi gerekmektedir. Peri-implant mukozitisinin teda-
visinde daha dnce de belirtildigi gibi non-invaziv yakla-
simlarin hastaliin seyrinde olumlu etkiler yaratacadi
bildiriimektedir. Su ana dek mekanik temizlige ek
olarak antiseptik ajanlar, lokal ve sistemik antibiyo-
tikler, cesitli asit preperasyonlari, hava abrazivleri ve
lazer kullanilmistir.!® Bu vakada oral hijyen egitimi,
mekanik temizlik ve klorheksidin jel uygulamasinin
ardindan yapilan kontrollerde peri-implant saghginin
iyilestigi izlendi.

Implant vyerlestirimesinden sonra, implantin
abutment seviyesinde bir transmukozal gecit olusur.
Kret mukozasi yeni fonksiyonel ihtiyaglari karsilamak
lizere peri-implanter mukozaya déniisiir. Implantlari
cevreleyen mukoza ve diseti birgok ortak noktay
paylasir. ki doku tipi de keratinize agiz epiteliyle
sinirlanir. Bu epitel de klinik olarak saglkli bolgelerde
non-keratinize bariyer ya da baglanti epiteli olarak dig
ya da implant yiizeyinde devam eder.?” Peri-implant
mukoza, peri-implant sagliginin idame ettirilmesi igin
dnemli fonksiyonel etkinlik gdstermektedir.’® implant-
larin uzun donemli basarisinda keratinize mukoza ile
cevrili olmasi énemlidir. '° Peri-implant mukozal doku-
larin yetersizligine bagli olarak fonksiyon ve firgalama
sirasinda rahatsizlik ve agn hikayesi bulunan hasta-
miza yapilan sertbest diseti grefti isleminin ardindan
keratinize mukozal dokunun kalinligi ve genisliginde
artis oldugu izlenmistir.

Osteoporoz diistik kemik kiitlesi ve kemik doku-
sunun mikro-mimari yapisinin bozulmasi sonucu kemik
kirlganiginda ve kinga yatkinlikta artis ile karakterize
olan sistemik bir iskelet hastaligidir. Osteoporozun her
ne kadar kirikla semptomatik hale geldigi diisiiniilmek-
teyse de kemik agrisinin olusum mekanizmasina bakil-
diginda mekanik ve kimyasal olmak Uzere iki tiirde
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uyari oldugu dikkati cekmektedir.?® Mekanik baskiya
ugrayan kemidin kiriimasiyla yakininda bulunan eklem-
de de sekil degisikligi olur. Ayrica sinir ya da yumusak
dokular kompresyona ugrar ve bu nedenle hem kirida
badll periost reaksiyonu, hem de kiriktan bagimsiz
yumusak dokularin zedelenmesi sonucu adri ortaya
¢ikar. Kimyasal mekanizmada ise kemikte ¢b6kme
sonucu komsu yumusak dokularda ve &zellikle sinir
liflerinde zedelenme ile aynen tiimor, enfeksiyon veya
enflamasyonda gorildigu gibi lokal olarak o boélgede
histamin, serotonin, kininler gibi bazi endojen aljezik
maddeler serbestlesir. Tim bu uyarilar, nosiseptorleri
direkt olarak etkiler ve agri ortaya cikar.?! Bu vakada
sistemik olarak sadece kontrolsiiz osteoporozii olan
hastanin tibbi tedavisinin ve es zamanli uygulanan
DDDL uygulamalarini ardindan mandibular kemik agri-
sinin azalarak kayboldugu izlenmistir.

Hibrit protezin sabit olmasindan dolay temizle-
nebilirliginin hareketli protezlere gére daha zor olmasi,
titanyum alt yapilarinin maliyetinin yiiksek olmasi ve
vakanin uzun dénem takibinin heniliz daha yapilmamis
olmasi bu vakanin limitasyonlarindandir.

Hibrit protez kullanan hastalarin rutin kontrolle-
rinde cigneme fonksiyonu, okluzyon, estetik, fonasyon,
protez uyumu ve konforu dederlendirilmelidir. Ayrica
her 3-6 ayda bir yapilacak klinik periodontal muaye-
nede plak kontroli, gingival inflamasyon, peri-implant
sulkus derinligi, sondalamada kanama, keratinize doku
varlidi, biyotipi, genisligi ve fonksiyonu gibi periodontal
muayeneler yapimali ve kayit altina alinmalidir.?? 6
ayda bir yapilacak radyografik muayenelerde ise eger
mumkunse uzun kon-paralel teknik ile alinan periapikal
radyografilerde alveolar kemik seviyesi dederlendiril-
melidir.?> Bdylece uygulanacak dogru bir idame pro-
tokoll sayesinde hibrit protez kullanan hastalarda go-
zikebilecek komplikasyonlar erken ddnemde teghis

edilebilecek ve gerekli tedaviler gecikmeden
yapilabilecektir.
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On bélgedeki dis anomalileri, dislerin renklenmesi,
sekil ve pozisyon bozukluklari, morfolojik dedisiklikler
estetik sorunlara yol agabilmektedir. Ayrica periodontal
hastallk ya da travma nedeniyle meydana gelen dis
kayiplari hastalari rahatsiz eden diger bir sorundur. On
bélgedeki bu problemlerle ilgili olarak olumlu sonug
elde edebilmek icin multidisipliner tedavi yaklasimi ge-
rekli olabilir. Sekil ve renk bozukluklarinda cesitli ku-
ronlar yapilabildigi gibi, dis eksiklijinde de adeziv
koprd, geleneksel kdéprii ve implant ile diizenlemeler
yapilabilir.

Bu calismada estetik sikayetlerinden dolayi
klinige basvuran hastalara multidisipliner yaklagimlarla;
tedavi, endodonti, cerrahi isbirligi ile metal-porselen,
tam seramik kuronlar ve geleneksel kdpri
restorasyonlari hazirlanmigtir.

Anahtar kelimeler: Estetik, tam seramik, metal
seramik kopru.

ABSTRACT

Dental anomalies in the anterior region, discoloration
of the teeth, shape and position disorder, due to
morphological changes that can cause aesthetic
problems. In addition, periodontal disease or tooth
lossing occurs because of trauma is another problem
that bothered patients. Multidisciplinary treatment can
be necessary to obtain positive results about these
anterior esthetic problems. As various crowns can be
made on shape and color disorder, tooth missing can
be regulated with conventional bridges and implants.

In this study, different prosthetic restorations
are prepared to the patient admitted to clinic due to
aesthetic complaints with multidisciplinary approach.
Key words: Esthetic, all ceramic, metal ceramic
bridge

GIRiS

On bolgedeki dis anomalileri, renklenmeler,
sekil ve pozisyon bozuklugu, morfolojik degisiklikler
estetik sorunlara yol agabilmektedir. Ayrica periodontal
hastalik ya da travma nedeniyle de meydana gelen dis
kayiplari hastalari rahatsiz eden diger bir problemdir.*
Dental travma sonucu (st cene én bélge?, en sik da
kesici disler® etkilenmektedir. On bolgedeki bu
problemlerin  tedavisinde multidisipliner yaklagim
gerekli olabilir. Multidisipliner tedavi; cerrahi girisimler,
ortodontik tedavi, endodontik tedavi, periodontal
tedavi ve protetik tedaviyi icermektedir.* Estetik amag-

la yapilan restorasyonlarda dogal dislerin 6mrinin
uzatilmasi igin konservatif tedavi yaklagimi benimsen-
melidir. Restoratif dental materyallerdeki gelismelerin
sayesinde estetik restorasyonlardaki  konservatif
yaklagimlar popiilerlik kazanmaktadir.>”

Dis hekimliginde en zor tedavilerden biri de 6n
bolge dis kayiplarinda estetigin yeniden saglaniimasidir
ve bunun igin de dental porselenlerden yararlanil-
maktadir.” 8 Dis eksiklikleri adeziv képrii, geleneksel
k&prii ve implant ile tedavi edilebilir.>*!

Son 40 yil boyunca metal destekli kopriler sabit
protezler icin giivenilir bir tedavi secenedi olmustur.!?
Bu protez segenedinde porselen estetigi saglarken;

*Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Protetik Dis Tedavisi AD, Erzurum®
*Bu makale 5.Uluslararasi Tiirk Prostodonti ve Implantoloji Dernedi Bilimsel Sempozyumu’'nda

poster olarak sunulmustur. 18-20 Mart 2016/Erzurum-Tiirkiye
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metal kismi da porselene desteklik saglamaktadir.!®
Metal seramik restorasyonlar dis hekimliginde rutin
olarak kullaniimaktadir ancak codu hastada estetigi
yeterince saglayamamaktadir.}* Estetik beklentilerin
giderek artmasi dis hekimlijinde metal icermeyen
sistemlerin ve adeziv simantasyon prosedirlerinin
gelismesine yol agmigtir.'®

Bu calismada, estetik sikayetlerinden dolay
klinie basvuran hastalarin tedavileri multidisipliner
yaklasim sonrasi protetik restorasyonlarla tamamlandi.

OLGU SUNUMU

OLGU 1

Klinige bagvuran 35 yasindaki erkek hastanin
yapilan adiz ici muayenesinde dislerinde gaprasiklik ve
maksiller sol lateral disinin palatinale deplase oldugu
gorildi. Mesledi geredi fonasyon konusunda kisa
sirede g¢dziimlenecek bir tedavi sekli isteyen hastaya
maddi durumu ve sire sikintisi da gdz éniinde bulun-
durularak metal destekli porselen restorasyon planlan-
di. Periodontal tedavi sonrasi oral hijyeni saglandi. Pre-
parasyon Oncesi maksiller sol santral disine endodontik
tedavi yapildi ve daha sonra maksiller santral disler ve
sol lateral disleri prepare edildi. Hasta dis eti seviyele-
mesi igin gingivoplasti yaptirmak istemedi. Final
restorasyonda maksiller sol lateral disin kuron boyunu
maksiller sag santral ile esitlemek icin diseti porseleni
kullanildi. Hastadan onay alinip okluzyon kontroli
sonrasl kuronlar polikarboksilat simanla (Durelon; 3M
ESPE, Istanbul, Tirkiye) simante edildi. Hasta bu
protetik yaklasimdan memnun kaldi (Sekil 1 a,b).

Sekil 1 a,b: Olgunun restorasyon 6ncesi ve sonrasi hali

OLGU 2

Klinige basvuran 22 yasindaki bayan hastanin
agiz ici muayenesinde oral hijyen eksikligi, diastemalar
ve aclk kapanis (open bite) (4 mm) oldudu gérildi.
Alinan anamnezde, hasta estetik olarak rahatsiz
oldugunu ve bazi sesleri diizgiin telaffuz edemedigini
dile getirdi. Ortodonti bdlimiyle yapilan konsiiltasyon
sonucu, biiyime ve gelisimini tamamlamig olan hasta-
ya open bite tedavisi icin yer darliindan dolay1 6nce-
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likle ortodontik olarak maksiller genigletme yapilmasi
gerektigi anlatildi. Gerekli periodontal tedavi sonrasi
ortodontik tedaviyi istemeyen hasta icin protetik tedavi
planlandi. Final restorasyonu gérmek amaciyla wax-up
yapildi. Maksiller ve mandibuler kanin disleri arasi
prepare edildi. Open bite’t kapatmak igin maksiller
digleri 2,5 mm, mandibular digleri de 1,5 mm uzatila-
cak sekilde restorasyon hazirlandi. Metal destekli por-
selen restorasyon okluzyon kontrolii sonrasi polikar-
boksilat simanla (Durelon; 3M ESPE, Istanbul, Tiirkiye)
simante edildi (Sekil 2 a,b).

Sekil 2 a,b: Olgunun restorasyon éncesi ve sonrasi hali

OLGU 3

Klinige bagvuran 50 yasindaki erkek hastanin
adiz ici muayenesinde dis eksiklikleri, giriik, yalanci
prognati, dikey boyut kaybi ve bruksizm sonrasi mine
tabakasinin asinmis oldugu gérildii. Hastada hassasi-
yet sikayeti oldugu &grenildi. Disler prepare edildikten
sonra gegici restorasyon ile okluzyon kademeli olarak
yikseltildi. 3 ay gegici restorasyon kullanilip TME’ nin
duruma adapte olmasi saglandi. Daha sonra gegici
restorasyonlara akril ilavesi yapilarak okluzyon 3 mm
daha yiikseltildi. Bruksizm nedeniyle dig bosluklari igin
implant kontredike bir tedavi segenediydi. Ekonomik
sebeplerden dolayl tam seramik yaptirmak istemeyen
hastaya final restorasyon olarak metal-porselen resto-
rasyon yapildi ve okluzyon kontrolii sonrasi polikar-
boksilat simanla (Durelon; 3M ESPE, Istanbul, Tiirkiye)
simante edildi (Sekil 3 a,b,c).

Sekil 3 a,b,c:OIgnun teshis modeli, dislerin prepare edilmis
hali ve restorasyon sonrasi hali
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OLGU 4

Klinige basvuran 21 yasindaki erkek hastanin
adiz ici muayenesinde; oral hijyenin kot oldugu ve
maksilladaki santral dislerinde dikey ve yatay mobilite
gorildi. Hastadan alinan anamnezde bes sene 6nce
on bolgeden travma aldigi 6grenildi. Travma sonrasi
dislerde kok rezorpsiyonu oldugu icin maksiller santral
dislere cekim endikasyonu konuldu. Yara bdlgesinin
iyilesmesini takiben vestibiil kemidin rezorbe oldugu,
yeterli kaide destedi olmadigi igin estetigin istenilen
diizeyde implantla sadlanamayacadi hastaya bildirildi.
Lateral digler destek alinarak tam seramik sistemlerden
zirkon alt yapili seramik restorasyon (Lava;3M Espe
Dental AG, Seefeld, Almanya) hazirlandi ve okluzyon
kontrolli sonrasi polikarboksilat simanla (Durelon; 3M
ESPE, Istanbul, Tiirkiye) simante edildi (Sekil 4 a,b).

Sekil 4 a,b: Olgunun restorasyon éncesi ve sonrasi hali

OLGU 5

Klinige basvuran 51 yasindaki bayan hastanin
agiz ici muayenesinde maksiller 6n bdlgede asir
overjet ve dislerde mobilite gérildi. Alinan anamnez-
de hastanin dudagini zorlayarak adzini kapattigi ve
giilmesinin etkilendigi gorildi. Dislerin vestibiillerin-
den daha fazla preparasyon yapilarak asirn vestibiler
tagkinlik azaltildi. Diglerdeki mobiliteden dolay final
restorasyon birbirine bagh kuronlar seklinde planlandi
ve bu sayede dislere periodontal splintleme yapilmis
oldu. Restorasyon igin tam seramik sistemlerden
zirkon (Lava;3M Espe Dental AG, Seefeld, Almanya)
kullanildi.  Okluzyon kontrolii sonrasi polikarboksilat
simanla (Durelon; 3M ESPE, Istanbul, Tiirkiye)
simante edildi (Sekil 5 a,b).

Sekil 5 a,b: Olgunun restorasyon 6ncesi ve sonrasi hali
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OLGU 6

Klinide bagvuran 27 yasindaki bayan hastanin
adiz ici muayenesinde; oral hijyen eksikligi, maksiller
lateral dislerinde rotasyon ve diastemalar oldugu ve
hastanin bundan etkilendigi 6grenildi. Periodontal te-
davi sonrasi oral hijyen motivasyonu verildi. Cekimsiz
tedavi planlandigi icin lateral dislerin konumundan
dolayi preparasyon 6ncesi endodontik tedavi yapilmasi
uygun gorildi. Santral diglerin distalinden, lateral
dislerinde mezialinden fazla kesim yapilarak lateral ve
santral dis arasina lateral dis icin yer acildi. Lateral
dislere de kanin formu verildi. Koprii restorasyonu IPS
e.max Press (Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein )
ile yapildi ve okluzyon kontroll sonrasi adeziv simanla
NX3 Nexus® (Kerr Corporation, Kaliforniya, ABD)
simante edildi (Sekil 6 a,b).

Sekil 6 a,b: Olgunun restorasyon dncesi ve sonrasi hali

TARTISMA

Protez yapimina karar verirken dis hekimi mev-
cut diglerin sayisini, periodontal durumunu, pozisyo-
nunu ve oral hijyeni géz éniine alarak, hastanin estetik
ihtiyaglari ve maddi durumunu da degerlendirilerek
planlama yapmalidir.’®* Implant destekli protezler,
hareketli protezler, geleneksel metal destekli kopriiler,
tam seramikler ve konservatif preparasyon prensiple-
rine bagli kalinarak yapilan adeziv kdpriiler anterior dig
kayiplarinda alternatif tedavi seceneklerindendir.’

Metal seramik kopriler glinimizde yaygin
olarak kullanilmaktadir. Ancak estetije karsi artan
talep dis hekimlerini 6zellikle Gst gene anterior dislerin
restorasyonunda daha estetik olan tam seramik
materyallerine yonlendirmistir.!® Metal-porselen resto-
rasyonlara goére, tam seramik restorasyonlar gelismis
isik gegirgenliklerine bagl olarak yiiksek estetik
potansiyele sahiptirler.'® Ayrica tam seramikler cevre
dokularla biyouyumlu ve fonksiyonel stresleri tolere
edebilecek mekanik ézelliklere sahiptirler.2%2!

Kurallarina uygun olarak vyapilan protetik
restorasyonlar hastalarda yeterli estetik, fonasyon ve
fonksiyonu saglayacaktir.
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yaklasimla

SONUC

Bu calismada, eriskin bireylerde multidisipliner
estetik diizenlemeler yapilan vakalar

sunulmustur. Hastalar uygulanan tedavileri estetik,
fonasyon ve fonksiyon agisindan memnun edici
bulmuslardir.
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Olgu Sunumu/ Case Report

MANDIBULAR DEFEKTLI HASTALARIN PROTETIK REHABILITASYONUNDA
FARKLI TEDAVI SECENEKLERI : IKi OLGU SUNUMU

DIFFERENT TREATMENT OPTIiONS IN PROSTHETiC REHABILITATION OF
PATIENTS WiTH MANDIBULAR DEFECTS: TWO CASE REPORTS
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Kabul Tarihi: 07.04.2016 ABSTRACT

0z Maxillofacial defects may be caused by congenital,
acquired and developmental factors. Traumatic

Cene ve yilz defektleri konjenital, edinsel veya

gelisimsel nedenler sonucu ortaya gikabilir. Travmatik
yaralanmalar veya konjenital malformasyonlar alveolar
kemik ve yapisik mukoza kaybina bagh olarak sert ve
yumusak doku defektlerine sebep olabilir. Defektli
alanin restorasyonu klinisyen icin cesitli zorluklar
icermektedir.

Bu olgu sunumunda mandibular defekte sahip iki
hastanin  farkli tedavi segenekleri ile protetik
rehabilitasyonu anlatiimaktadir. Birinci olguda defektli
alan dis destekli sabit protez ile restore edilirken,
ikinci olguda defektli alan hareketli protez ile restore
edildi.

Hastalarin estetik ve fonsiyonel beklentileri karsiland.
Anahtar kelimeler: Maksillofasial defektler, Hareketli
béliimli protezler, Dis destekli sabit protezler.

injuries or congenital malformations may cause soft
and hard tissue defects resulting in the loss of alveolar
bone and attached mucosa. Restoring the defective
area presents a challenge for clinicians.

The prosthetic rehabilitation of 2 patients with
mandibular dentoalveolar defects with 2 different
prosthetic designs is presented. In the first patient,
the defect area was restored with tooth-supported
fixed dental prostheses; in the second patient, the
defected area was restored with removable dental
prostheses.

The esthetic and functional requirements of the
patients were fulfilled.

Keywords: Maxillofacial defects, Removable dental
prostheses, Tooth-supported fixed dental prostheses.

GIRIS

Cene ve yiiz defektleri konjenital, edinsel veya
gelisimsel nedenler sonucu ortaya gikabilir. Edinsel
defektler arasinda travmalar (ategsli silah yaralanmalari,
trafik kazalar), timoral veya kistik olusumlarin cerrahi
rezeksiyonu ve gec donemlerinde nekrotizan 6zelligi
olan enfeksiydz hastalklar (osteomiyelit, sifiliz)
sonucunda olusan defektler sayilabilir. Dudak-damak
yariklari ve kraniyofasiyal yariklar konjenital defektler
grubuna girerken, sert ve yumusak doku anomalileri
ise gelisimsel defektlere 6rnek olarak gosterilebilir.*
Ozellikle edinsel olarak olusan c¢ene-yiiz defektlerinin
hastalar Uzerindeki yikic etkileri oldukca yiiksek
diizeylerde olmaktadir. Ust cenede olusan defektler

sonucunda adiz ve burun bosluklarinin birbirine acil-
masi veya alt cenede olusan segmental defektler
sonucunda mandibulanin etkilenen tarafa dogru devi-
yasyon yapmasl gigneme, yutkunma, konusma ve es-
tetik gibi islevler (lzerinde ciddi yetersizliklere neden
olmakla kalmayip, hastayr psikososyal yonden de
olumsuz etkilemektedir. Bu defektler cerrahi olarak
rekonstriiksiyona tabi tutulduktan sonra protetik yon-
temlerle restore edilir.>> Yumusak ve sert doku kaybi
oldugunda hareketli protezler, dis destekli sabit
protezler ve implant destekli sabit protezler gibi farkli
tedavi secenekleri uygulanabilir.®’

Bu vaka raporunda mandibular dentoalveolar
defekte sahip iki hastanin, iki farkli protez ile (dis des-
tekli sabit protez ve hareketli bélimli protez) tedavisi
anlatiimaktadir.

* Selcuk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali

46




Atatiirk Univ. Dis Hek. Fak. Derg.
J Dent Fac Atatiirk Uni
Supplement: 16, Yil: 2016, Sayfa : 46-49

OLGU SUNUMU

OLGU 1

Alt cene sag bolgesinden ameloblastik timor
teshisi ile 2 defa operasyon geciren 54 yasindaki erkek
hasta, son operasyondan 2 sene sonra estetik ve
fonksiyonel zorluklardan dolayi protetik rehabilitasyon
icin Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik
Dis Tedavisi Anabilim Dali'na basvurmustur. Agiz ici
muayenesinde alt sag taraftaki premolar digler ve bi-
rinci molar disin olmadigi, ayrica bu bolgedeki alveolar
kemikte ve gingival dokularda da kayip oldugu gortil-
dii (Resim 1). Hastada Class 1 okliizyon mevcuttu ve
geriye kalan dislerinde sadece alt sol tarafta birinci
molar dis eksikligi vardi. Temporomandibular eklem
hareketleri semptomatikti ve sada deviasyon
mevcuttu.

Resim 1. Hastanin tedavisi 6ncesi agiz igi gorinimii

Medikal ve dental hikayesinden sonra radyolojik
degerlendirme igin dijital panoramik film alindi (Resim
2). Restoratif tedavilerden &nce hastanin periodontal
tedavisi gergeklestirildi. Hastaya farkli tedavi segenek-
leri anlatildi (implant destekli sabit protezler, dis des-
tekli sabit protezler ve hareketli protezler). Hastanin
hareketli protez kullanimi konusunda isteksiz olmasi,
implant tedavisi icin hem maliyetin yiiksek olmasi hem
de bagka cerrahi islemlerin gerekmesinden dolayi dis
destekli sabit bir restorasyon tercih edildi. Dis prepa-
rasyonu bigak sirti seklinde bitirildi ve 6lgu polivinils-
iloksan 6lgi  maddesi (Reprosil VPS, Dentsply,
Woodbridge, Kanada) ile alindi. Gegici kronlar sicak
akrilik rezinle (Meliodent, Heraeus Kulzer, Almanya )
ile indirekt yontemle yapildi. Maddi sebeplerden dolay!
zirkonya destekli seramik restorasyon tercih edilmedi.
Sol alt kanin disten sag alt molar dise kadar uzanan
metal destekli seramik restorasyonlar (Ivoclar Viva-
dent, Schonn Liechtenstein, Almanya) laboratuvarda
hazirlandi. Metal ve dentin provalar yapildi. Okliizyon
dederlendirildi, prematiir kontaklar elimine edildi.
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Protezin servikal bitim bolgesi, kaybolan yumusak
dokuyu karsilayabilmek icin dis eti rengindeki porselen
ile bitirildi. Son olarak restorasyonlar ginko polikar-
boksilat esasli siman (Adhesor Carbofine Spofe Dental,
Cek Cumhuriyeti) ile simante edildi (Resim 3). Hasta
restoratif islemler sonucunda estetik ve fonksiyon
agisindan memnun edildi. Hasta diizenli olarak 6 ayda
bir kontrole gagrildi.

Resim 2. Hastadan alinan dijital panoramik film

Resim 3. Hastanin tedavi sonrasi agiz i¢i gériinimi

OLGU 2

Alt gene sag bolgesinden ameloblastik timor
teshisi ile operasyon gegiren 26 yasindaki bayan hasta
estetik ve fonksiyonel zorluklardan dolayl protetik
rehabilitasyon icin Selcuk Universitesi Dis Hekimligi
Fakiltesi Protetik Dig Tedavisi Anabilim Dal’'na
bagvurmustur. Agiz ici muayenesinde alt orta keserler,
sol yan keser, kanin, premolar ve molar dislerin
olmadigi gorildi. Ayrica kemik ve yumusak doku kaybi
da mevcuttu (Resim 4). Hasta Class 1 okliizyona
sahipti ve temporomandibular eklem asemptomatikti.
Butlin tedavi segenekleri (implant destekli sabit
protezler, dis destekli sabit protezler ve hareketli
protezler) hastaya anlatildi ve hasta oral hijyenin daha
kolay sadlanmasi, ucuz olmasi ve sabit protez
endikasyonu olamamasi gibi sebeplerden dolayi
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hareketli protez yapimini tercih etti. Hastadan standart
Olcli kasigi ve aljinat Olgli materyali (A37,Cavex,
Amsterdam , Hollanda) ile iskelet dokimi igin 6lgi
alindi. Iskelet prova yapilip, dikey boyut ve sentrik
iliski tespiti yapildi (Resim 5). Daha sonra hareketli
proteze akrilik yapay digler (Vitapan, Vita, Zahnfabrik,
Almanya) dizilerek agizda digli prova yapildi. Hastanin
da onayl alindiktan sonra laboratuarda muflalama
islemi ile protez bitirildi. Okllizyon kontrol edildi, polisaj
ve bitirme islemleri yapildi (Resim 6).

Resim 4. Hastanin tedavi 6ncesi adiz ici gorinimi

Resim 5. Iskelet prova

Resim 6. Hastanin tedavisi sonrasi agiz igi goriinimu

KARCI, DEMIR

TARTISMA

Maxillofasiyal travmalar araba kazalan, silah
yaralanmalari ve timor veya kistlerin alinmasi sonucu
ortaya cikabilir ve siklikla genis bir alanda alveolar
kemik, dislerin ve gingival dokularin kaybi ve/veya
estetik ve fonksiyonel zorluklara yol acabilir.®® Bazi
hastalar dentoalveolar defektlerin protezlerde yol actigi

retansiyon ve stabilite kaybindan dolayr protetik
zorluklar cekerler.510:!
Maksillo-fasiyal  protezlerde genel protez

kurallarinin yani sira genellikle her hasta igin kendine
6zgli uygulamalar ve planlamalar yapimalidir.!?
Hareketli protezler; oral hijyeni saglama kolaylidi,
ozellikle alveolar sirt ve kemik defekti oldugunda
yumusak doku destedini saglanmasi, maliyetinin ucuz
olmasi, tedavi siresinin kisalmasi ve takibinin kolay
olmasi gibi avantajlara sahiptir.® Ancak hastalarin cogu
bu protezleri sabit protezlere gore daha az estetik
olmasi ve kullaniminin daha az konforlu olmasindan
dolayr kullanmak istemezler.'>** implant destekli
protezler ise gelismis estetik ve biyomekanik avantaj-
larindan dolay! basarili bir tedavi segenedi olmustur.
Bunlarin klinik kullanimlarinin artmasi hareketli protez-
lerin kullanimini giin gectikge daha da azaltmaktadir.'®
Ancak implant yerlesimi igin 6zellikle defekt alaninda
komplike cerrahi prosediirler gerekebilir (augmentas-
yon, distraksiyon, siniis lifting).'®

Ayni zamanda implant tedavisi igin iyi sistemik
ve fizyolojik sartlar, zaman, ekonomik durum, koope
rasyon ve sabir gereklidir.#'® Konvansiyonel dis
destekli sabit protezler; hala tek ve goklu dis eksiklik-
lerinin tedavisinde altin standart olarak kabul edilmek-
tedir. implant yapimi kontrendike oldugunda veya
hasta implant tedavisini reddettiinde ideal tedavi
secenedi dis destekli sabit protezlerdir.’

SONUC

Bu vaka raporu mandibular posterior digler ve
etrafindaki kemik kaybi olan iki hastanin protetik reha-
bilitasyonunu anlatmaktadir. 6 aylk takip sonucunda
her iki hastada herhangi bir gingival, estetik veya
fonksiyonel probleme rastlanmadi. Ancak yine de daha
uzun sureli takip suresine ihtiyag duyulmaktadir.
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6z

Dental seramikler Ustlin biyolojik uyumluluklari, kimya-
sal stabiliteleri, renk stabilitelerini korumalari, ylizey
purizldliklerinin minimum olmasi, adiz ici sivilardan
etkilenmemeleri, cigneme kuvvetleri ile minimum
asinmalar ve estetik 6zellikleri nedeniyle protetik dis
hekimliginde kullanilmaktadir. Seramidi desteklemek
ve kirlmasini dnlemek amaciyla basta metal alt yapi
kullaniimistir. Ancak alt yapidan kaynaklanan metal
renginin yansimasi, opak goriinim, alasimin korozyonu
ve metal alerjisi nedeniyle estetik ve biyouyumluluk
tam olarak saglanamamistir. Yapilan calismalar sonu-
cunda hem seramigin yapisi gelistirilmis, hem de firin-
lama tekniklerine bagl olarak mekanik kuvvetlere karsi
dayanikli seramik turleri elde edilmistir. Bu sayede tam
seramik restorasyonlarin uygulanabilmesi mimkiin
kiinmigtir. Protetik dis hekimliginin temel amaci kay-
bedilmis olan fonksiyon, fonasyon ve estetigin iade
edilmesidir. Estetik problemlerin basinda ise 6n grup
diglere ait olan renk, sekil ve konum bozukluklar gel-
mektedir. Bu olgu raporunda 23 yasinda santral disin-
den estetik olarak memnun olmayan bayan hastanin
protetik tedavisi anlatiimaktadir. Hastanin maksiller sol
santral disinde okliizal travmaya bagl uzama meydana
gelmistir. Santral dis tam seramik restorasyon ile res-
tore edilirken okliizal travmaya bagh disin uzamasini
onlemek amaciyla sag santral ve sol lateral dislerin
lingual bolgelerine tirnak seklinde uzantilar hazirlan-
migtir. Restorasyon lityum disilikat cam seramik ile ha-
zilanmig ve simantasyonu rezin siman ile yapilmistir.
Tedavi sonrasinda estetik ve fonksiyon agisindan basa-
rih sonuclar elde edilmis ve hasta memnuniyeti
saglanmistir.

Anahtar Kelimeler: Okliizal travma, Inley destekli,
Tam seramik restorasyon

ABSTRACT

Due to superior biological compatibility, chemical
stability, color stability, have a minimum surface
roughness, not effected by oral liquids, minimum
abrasion against masticatory forces and aesthetic
characteristics, dental ceramics are used in prosthetic
dentistry. Initially metal substructure used to support
the ceramic and prevent fracture of ceramic. Aesthetic
and biocompatibility are not fully ensured because of
the color of the reflection from the metal substructure,
opaque appearance, corrosion of alloy and metal
allergy aesthetics and biocompatibility of the alloy
corrosion and metal allergy fully achieved. In this way,
implementation of all-ceramic restorations became
possible. Both ceramic structure is developed and due
to the firing technique ceramic types are obtained
which is resistant to mechanical forces. The main
purpose of prosthetic dentistry is restoring lost
function, phonation and aesthetic. Color, shape and
position disorders of anterior teeth are primary
aesthetic problems. Patient is uncomfortable with
discoloration of composite material and aesthetic view.
In this case report, 23 years old female patient’s who
is not please aesthetically with central tooth,
prosthetic treatment is described. Eruption of central
tooth was seen due to occlusal trauma. To prevent
this eruption restoration of maxillary central teeth was
supported with inlay retainers of right central and left
lateral teeth. Restorations were prepared with lithium
disilicate glass ceramic and resin cement was used for
cementation. After the treatment, successful results
are obtained in terms of esthetics and function and
patient satisfaction was achieved. Aesthetic needs of
patient is successfully obtained by all ceramic crown
restoration.

Key words: Occlusal trauma, Inlay retained, All
ceramic restoration

* Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dal
* 5.Uluslararasi Tiirk Prostodonti ve Implantoloji Dernedi Bilimsel Sempozyumunda

poster olarak sunulmustur(18-20 Mart 2016, Erzurum-Turkey).
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GIRIS

Asin oklizal kuvvetler “disler, destek dokular,
néromiskiler sistem, temporomandibular eklemler ve
kraniofasial iskeleti icine alan cgigneme sisteminin
komponentleri arasindaki fonksiyonel iliski diye
adlandirilan okllizyonu” bozar. Bu iliski bozuldugu
zaman birgok akut ve kronik karsit reaksiyon olusur.
Bu karsit reaksiyonlarda doku yikimi ortaya cikabilir ve
bu yikima okliizal travma denir.! ileri periodontal yiki-
mi olan hastalarda etkilenen dislerde siklikla patolojik
yer degistirme meydana gelir. Periodontal destegini
kaybetmis olan dislerde egilme, anterior diglerin uza-
masi, dénmesi ve disler arasinda diastema meydana
gelmesi gibi komplikasyonlar ile karsilagilmaktadir.
Dislerde meydana gelen bu durumlar estetik ve
fonksiyonel problemleri beraberinde getirmektedir.?

Modern dis hekimliinde hastalarin estetik
beklentilerini karsilamada yiksek biyokompatibiliteye
sahip tam seramik restorasyonlar giin gectikce dnem
kazanmaktadir.® Dis hekimliginde koruyuculuk kavra-
minin  énem kazanmasiyla minimum diizeyde dis
dokusu kaldinlarak vyeterli niteliklerde restorasyon
hazirlanmasina yénelme olmustur. Inley destekli
restorasyonlar geleneksel képrilere gore ok daha
konservatif bir tedavi yontemidir. Ancak inley kdpri-
lerin yapimi daha fazla klinik hassasiyet gerektir-
mektedir. Genel olarak kabul edilmektedir ki; inley
kopriiler geleneksel képriilere gore dis dokusunu daha
fazla korumaktadir.’ Bu calismanin amaci santral
disinden estetik olarak memnun olmayan bayan
hastanin tam seramik inley tutuculu  kuron
restorasyonu ile protetik olarak rehabilite edilmesidir.

OLGU SUNUMU

Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dal Klinidi'ne 23
yasindaki bayan hasta maksiller sol santral disinin uza-
masina badll estetik kaybin telafisi icin bagvurdu.
Yapilan adiz ici muayenesinde periodontal problemlere
ve okllzal travmaya badli olarak ilgili diste ekstruzyon
oldugu gozlendi (Resim 1). Hastanin adiz igi muaye-
nesini takiben radyolojik dederlendirmeleri ve model
analizleri yapildi. Periodontal tedavisi tamamlandiktan
sonra komsu dislerin destek olarak kullaniimasinda
herhangi bir problem olmadi§i gorildi. Estetik olarak
durumun diizeltilebilmesi igin 3 Uyeli konvansiyonel
kopru restorasyonu ve inley tutuculu dizayn edilen
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kuron restorasyon alternatifleri hastaya anlatildi. Hasta
konservatif bir yaklasim olmasi sebebiyle inley tutuculu
kuron restorasyon yapimasini tercih etti. Dis
preparasyonu yapillmadan ©6nce vyapilacak olan
restorasyonlarin renk secimi yapildi. Destek diglerin
hazirlanmasi esnasinda maksiller sag santral disin
mezialinde ve maksiller sol lateral disin mezialinde
restorasyonda planlanan inley tutuculu kisimlarin
yerlesebilmesi icin 2 mm derinliinde ve 3 mm
genigliginde kenarlari yuvarlatimis formda yuvalar
hazirlandi.  Ekstruze olan maksiller santral disin
preparasyonunda disin kole bdlgesinde 1-1.3 mm
genisliginde i¢ kosesi (aksiyal duvar ile basamak
arasindaki acgl) yuvarlatiimis chamfer tarzda basamak
preparasyonu yapildi. Basamak serbest diseti kenarinin
0.5 mm altinda olacak sekilde ve diseti konturunu
takip edecek sekilde hazirlandi. Dis preparasyonu
sonrasl tum keskin kenar ve koseler yuvarlatildi (Resim
2). Iki asamal dlcli ydéntemi ile slikon esasl 6lgii
materyali (Zetaplus, Zhermack, Almanya) kullanilarak
Olcli alindi ve sert algi materyali (Elite Dental Stone,
Zhermack) kullanilarak model elde edildi. Lityum
disilikat cam seramik (IPS e.max Press, Ivoclar
Vivadent, Schaan, Liechteinstein) materyali kullanila-
rak hazirlanan restorasyonlarin hasta adizinda provasi
yapildi (Resim 3, Resim 4, Resim 5). Antagonist dis
kontaklari, restorasyonun rengi, protriiziv, lateral ve
okliizal iliskiler degerlendirildi ve gerekli diizenlemeler
yapildi. Daha sonra simantasyon islemine gecildi.
Restorasyonlarin i¢ yizeyleri 30 saniye sireyle %5'lik
hidroflorik asit (IPS Ceramic etching gel, Ivoclar
Vivadent) ile asitlendi, 30 saniye sireyle hava su
spreyi ile yikandi ve hava ile kurutuldu. Daha sonra
restorasyonlarin ig yiizeyine silan ajani (Silane, Ivoclar
Vivadent) uygulandi, 60 saniye beklendikten sonra
hava ile kurutuldu. Dis ylzeyinin hazirlanmasinda
Oncelikle prepare edilmis dis ylizeyleri pomza ve firga
yardimiyla temizlendi. Daha sonra %37’lik fosforik asit
(Total Etch, Ivoclar Vivadent) ile mine ve dentin
ylizeyleri 30 saniye sireyle asitlendi ve bu siire
sonunda dis ylzeyleri 30 saniye siireyle hava su spreyi
ile ykandi. Sonra sirasiyla primer (Syntac Primer,
Ivoclar Vivadent), adeziv (Syntac Adhesive, Ivoclar
Vivadent) ve bond (Heliobond, Ivoclar Vivadent) dis
ylizeylerine uygulandi. Rezin siman (Variolink N,
Ivoclar Vivadent) kullanilarak simantasyon islemi
tamamlandi. Yapistinc siman artiklar  dikkatlice
uzaklastinldiktan sonra her dis icin énce vestibiil daha



Atatiirk Univ. Dis Hek. Fak. Derg. KEBAN, TURKER,
J Dent Fac Atatiirk Uni YILDIZ, OZKAN
Supplement: 16, Yil: 2016, Sayfa : 56-59

sonra da palatinal yiizeylerden 40 saniye sireyle
polimerize edildi. Hastanin 1 vyillik takip siresi
sonrasinda restorasyonun basarili bir sekilde adizda
durdugu, restorasyon ve dis arasinda herhangi bir
baglanti problemi olmadidi, dis ve cevre dokularin
sadlikli oldugu gorildi (Resim 6).

Resim 5- Hazirlanan restorasyonun goriintiist

Resim 6- Protezin bitim asamasi

TARTISMA

Bu vaka raporunda santral kesici disin estetik
ve konservatif rehabilitasyonu anlatiimaktadir. Yapila-
cak olan protetik restorasyonlarda mevcut dis doku-
Resim 2- Prepare edilmis dis sunun korunmasi konservatif tedavi yaklagimlarinda
dnemli bir kriterdir. Iyi bir tedavi planlamasi ve dogru
materyalin segimi hazirlanacak restorasyonun basari-
sini etkilemektedir.> Metal alt yapi icermeyen mater-
yallerin kullanimi daha dodal ve estetik bir goriiniim
elde edilmesini sajlamaktadir.®

Biyouyumluluklari, esetik ve dodal goriinlimleri
ve dustk plak birikimi 6zellikleri sayesinde tam sera-
mik restorasyonlar klinikte basarl bir gekilde kullanil-
maktadir. Tam seramik restorasyonlarin uzun dénem
klinik takipleri ile ilgili yapilmig pek ¢ok calisma bulun-
maktadir ve bu galismalarin sonuglari degerlendiril-
diginde klinik acidan basarili olduklari bildirilmigtir.5”
Ozellikle cam seramik materyaller kullanilarak hazirla-
nan restorasyonlarin mekanik 6zellikleri sinirli oldugun-
dan adeziv simantasyon yapilmasi 6nerilmektedir ve
bu sayede kiriima dayanikliliklarinin arttigi bildirilmis-
tir.8°

Simantasyon sirasinda; porselen ile rezin siman
arasindaki badlanti ve dis ile rezin siman arasindaki
baglanti olmak (zere 2 badlanti vardir. Adezyonun
sadlanabilmesi icin yapilacak olan simantasyon iglemi
cok sayida basamak icermektedir. Badlanti dayaniklili-
gini arttirmak igin restorasyonun ig yiizeyinin hidroflo-
rik asit ile asitlenmesi ve silan uygulanmasi 6neril-
mektedir, 101!

Resim 4- Modelde restorasyonun bitmis hali
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Seramik yuzeyi ve rezin siman arasinda kimya-
sal bir reaksiyon olmadiginda baglanti sadece seramik
ylzeyinden mekanik olarak saglanacaktir. Silan
uygulanmasi dental seramik ve rezin siman arasindaki
kimyasal baglantiy1 saglamak icin kullaniimaktadir.>*3

Restorasyonun klinik olarak basarili olmasinda
dogru endikasyon konulmasi, preparasyonun ideal bir
sekilde yapilmasi, materyallerin Uretici firma Onerile-
rine uygun kullaniimasi ve simantasyon prosediiriiniin
dogru bir sekilde uygulanmasi 8nemli kriterlerdir.**

Inley tutuculu kuron restorasyon klinik olarak
uygulanimi kolay ve basit bir ydntemdir. Invaziv tedavi
seceneklerini kabul etmeyen hastalar igin alternatif bir
tedavi yontemi olarak énerilebilir.

SONUC

Hastanin (st anterior digleri tam seramik
restorasyon ile restore edilerek hem hasta hem de
hekim igin tatmin edici estetik saglanmistir. Tedavi
sonrasinda estetik ve fonksiyon agisindan basaril

sonuglar elde edilmis ve hasta memnuniyeti
saglanmistir.
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Dudak damak yarigi  (DDY) hamilelik sirasinda yiiziin
anormal gelisimi sonucu dudak ve damak bdlgesinde
yarik olusmasiyla karakterize konj enital bir anomalidir.
DDY'nin  kesin etiyolojisi  bilinmemektedir. Dudak
damak yarigi olan hastalarda; estetik, fonetik, fonksi-
yonel ve énemli psikolojik problemlere yol agmaktadir.
Bu tip hastalarda protetik rehabilitasyonun oncelikli
amaci maksiller defekti kapatmak ve farkl bulb dizayni

olan  protezlerle benzer problemleri  ortadan
kaldirmaktir.  Obtiratdrler maksilladaki defektlerin
kapatiimasinda kullanilan bir tedavi yontemidir.

Defektin biiylkligl ve lokalizasyonu hastanin klinik
durumunu etkiler ve protetik rehabilitasyonun
zorlugunu belirler. Dudak damak yaridi olan hastalar
konvansiyonel protezler ile tedavi edilebilirler.

Bu vaka sunumunda Marmara Universitesi Dishekimligi
Fakiiltesine bagvurmus olan 33 yasindaki dudak damak
yarikl hastanin tedavi basamaklari anlatiimaktadir.
Hastanin klinik muayenesinde; bliylik bir oronasal
aciklik, sert damaktaki defekti saran hiperplastik
yumusak doku, maksilladaki sol 1. premolar numaral
disi ve digsiz mandibula tespit edildi. Hastanin gigneme
fonksiyonun yeniden saglamak, konusmasini ve
estetigini gelistirmek amaciyla oronasal agikhid
kapatmak igin maksillaya hareketli bolumli protez,
mandibulaya tam protez planlanmistir ve hastanin
tedavisi tamamlanmigtir. Hasta protezini 1 yildir
kullanmaktadir. Konugmasi dnemli dlglide gelismistir,
hastanin  estetik ve  fonksiyonel  beklentileri
karsilanmistir.

Anahtar Kelimeler: dudak damak yarigi, protetik
rehabilitasyon

ABSTRACT

The Cleft Lip and Palate (CLP) is variation of a type of
clefting congenital anomaly caused by abnormal facial
development during pregnancy. The etiology of CLP is
unknown. Cleft lip and palate leads to esthetic,
phonetic, functional and important psychological
problems for the patient. The primarily aim of
prosthetic rehabilitation is to close the maxillary defect
and eliminate such problems by use of different bulb
designs. An obturator is a treatment modality for the
defects in maxilla. The size and location of the defects
influence the patients clinic status and determine
difficulty in prosthetic rehabilitation. Cleft lip and
palate patients may reconstructed with conventional
prosthesis.

This case study was reported the treatment steps of a
33 year old female with bilateral cleft lip and palate
patient was referred to Marmara University Faculty of
Dentistry. Preoperative clinical examination of patient
with bilateral cleft lip and palate revealed a large
oronasal communication, hyperplastic soft tissue
surrounding the hard palate defect, severely resorbed
alveolar ridge, maxiller left 1. premolar teeth,
edentulous mandible. A maxillary removable partial
denture and a complete denture prosthesis were
designed to cover the oronasal communication in the
hard palate, to restore masticatory function, improve
speech and esthetics. The patient has been wearing
the prosthesis for 1 year. Her speech quality has
greatly improved, and her esthetic and functional
expectations have been met.
Key words: Cleft lip

rehabilitation.

and palate, prothetic

* Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali
* 5.Uluslararasi Tiirk Prostodonti ve Implantoloji Dernegi Bilimsel Sempozyumunda

poster olarak sunulmustur (18-20 Mart 2016, Erzurum-Turkey).
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GiRis

Dudak damak vyarnigi fonksiyonel olarak
hastalarin ¢ene- yuz yapisini bozan, ayni zamanda
estetik olarak hastayl etkileyen dodumsal bir
anomalidir. Dudak damak yarikli bireylerde uzun sireli
takip ve tedavi gerektiren bir yaklasim izlenmelidir.
Uterus ici yasamda, fetlisiin dudak yapisini olusturan
hiicrelerin birlesmesi 4 veya 5. haftada, damak yapisini
olusturan hiicrelerin birlesmesi ise 8 veya 9. haftada
baglamaktadir. 12. haftanin sonunda, fetiisiin damak
ve dudak dokularinin birlesmesi tamamlanmis olur.!

Damak yaridi ile beraber olan/olmayan dudak
yariklan ile izole damak yariklari embriyolojik,
etyolojik, epidemiyolojik faktdrler ve kalitimlarindan
dolay birbirinden farkh iki klinik durumdur ve ayr
olarak degerlendirilmelidir.?

Dudak damak vyarikli hastalarda eger birlesme
tam olarak gerceklesemez ise fetiiste oral yariklar
meydana gelebilir. Nazal ve maksiller bélgede bulunan
bu vyariklar, bulundugu bélgenin fonksiyonlarini
etkileyebilmektedir. Yangin bulundugu yere bagl
olarak, maksillanin yapisi, disler, dudak ve yanaklar
olumsuz olarak degisebilmekte, hatta solunum ve
yutma  fonksiyonlarinda  vyetersizlikler = meydana
gelebilmektedir Dudak damak yarikli gocuklarda primer
dudak ve damak onarnmlar sonrasi olusan skar
dokusuna (rekonstriiksiyon sonrasi) bagl olarak ise st
¢enede dentoalveoler seviyede daralma , gelisim
geriligi ve alt ve Ust dentoalveoler arklar arasindaki
uyum bozukluguna badl capraz kapanis, iliskisi
gelismektedir. Bu uyumsuzluk miktari, biyime ile Gst
dentoalveoler vyapilarin aleyhine olacak gsekilde
artmaktadir. Ust ve alt cenenin boyut ve sekli olumsuz
etkilenmekte, st c¢ene retrognatik ve hipoplastik
gelisebilmektedir. Bunun yaninda, yarik hattinda kalan
disler ya gelismemekte ya da atipik formda ve
pozisyonda kalmaktadir. Sonug olarak nazomaksiller
yapidaki bu yarik cigneme, konusma ve solunum
fonksiyon bozukluklari ile estetik ve psikososyal
problemlere yol agmaktadir.>*

Dudak-damak yandi hikayesi bulunan bir ailede
¢ocugun dudak-damak yarik dogma riski artabilmekte
ama bunun genetik agiklamasi net olarak
yapilamamaktadir.  Orofasiyal yariklarin yaklasik
%20’sini olusturan sendromik yariklarda basit
Mendelian tipi kalitim oldugu bilinirken ~ , sendromik
olmayan yariklarin genetik kalitimin da ki belirsizlikler
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devam etmektedir. Sendromik hasta grubunda siklikla
yarik bolgesi disinda anatomik organ anomalileri ve
mental retardasyon da tabloya eglik eder. Dudak
damak yaridi ile beraber goriilen sendromlar; Van der
woude sendromu, ektodermal displazi, ectrodactyly,
opitz sendromu ve wolf-hirschhorn sendromudur. izole
damak yarigi ile beraber goriilen sendromlar; Treacher

collins sendromu, holoprosencephaly sendromu,
stickler sendromu’dur.’
Dudak ve damak vyariklan embriyolojik

donemde cesitli faktorlerin etkisi ile olusmaktadir.
Bunlar; antiepileptik ilag kullanimi , enfeksiyon,
toksisite, kotl beslenme, hormonal dengesizlikler, folik
asit eksikligi , yiiksek doz retinoik asit, Bg ve Bjy
vitamin eksikligi , nikotin ve alkole maternal maruz
kalma, annenin yasi, ozon gazi art|§|d|r.6

Dudak damak vyandi etyolojisi incelenecek
olursa; populasyon ve bulundugu etnik grup 6nem
kazanir. Bu vakalar en sik; Amerikan yerlileri ve
Asyalilarda go6zlenirken, beyaz irkta orta siklikta, siyah
irkta ise en az siklikta gozlenir. Bu durumun en gok
gozlendigi toplumlar ise Cin, Hindistan, Endonezya ve
Pakistan’dir.”

Dudak damak vyarikh  bireylerin  tedavi
planlamasi, hastada mevcut bulunan defektin
bliyukligine, eder var ise dislerin saglikh olup

olmamasina, hastanin sosyo-ekonomik durumuna bagl
olarak degisir. Hasta icin planlanan protetik tedaviler
sadece eksik diglerin restore edilmesi disinda,
ortodonti ve cerrahinin yarigin kapatilmasina yetmedidi
durumlarda, hastanin yariginin kapatiimasi, konusma,
gigneme ve estetik fonksiyonlarinin iyilestiriimesi adina
biiyiik 6nem kazanmaktadir.® Calismanin amaci, hicbir
multitidisipliner tedavi gérmemis dudak damak yarikh
bayan hastanin protetik tedavi basamaklarinin ve
anlatiimasidir.

VAKA SUNUMU

Ust cenesinde dudak damak yangi bulunan 30
yasindaki bayan hasta, konusma, yeme ve estetik
problemlerinin giderilmesi igin fakiltemize bagvurdu.
Tedavi Oncesi hastadan alinan anamnezde, cift tarafl
dudak vyangi ile doddugu ve bu durumun
diizeltilebilmesi adina herhangi bir tedavi gormedigi
belirlendi. Mevcut dudak damak yanidi ile ilgili ailesel
gecmis sorgulandiginda, ailesinde baska dudak damak
yarikli birey bulunmadidi, sigara, alkol veya herhangi
bir ilag kullanmadig tespit edildi.

Hastanin adiz igi muayenesi esnasinda; cift
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tarafli ve sert damakta bulunan yumusak damada
kadar devam eden vyarik tespit edildi. (Resim 1).
Hastanin klinik ve radyolojik muayenesinde adizda
sadece periodontal ve endodontik olarak saglikh 24
nolu disin oldugu tespit edildi. Cift tarafli dudak
damak vyaridinin  cerrahi  yontemlerle  kapatilip
kapatilamayacad fakiiltemiz agiz dis gene cerrahlari ile
konsiilte edildi, ancak hasta herhangi bir cerrahi
operasyon gecirmek istemedigini bildirdi. Ilgili disin
yapilacak protezde destek dis olarak kullanilabilecegine
karar verildi. Adiz disi muayenesinde ise dudak
yarigina badh olarak skar dokusu gozlendi, estetik
gorinima etkileyen herhangi bir asimetri gorilmedi.

¢i gorantiisi

Resim 1- Hastanin adiz i

Hastanin teshis modelleri elde edilerek protetik
planlamasi yapildi. Hastamizin estetik ve diger
kaybedilmis fonksiyonlarini karsilayabilmek icin 24 nolu
disin metal seramik kron restorasyonu ile restore edil-
mesine, Ust gene defekt bolgesinin hareketli bolimli
parsiyel protez ile kapatiimasina, alt digsiz geneye tam
protez yapilmasina karar verildi. Alt, st gene teshis
modellerine kaide plaklari hazirlandi, hastanin dikey
boyutu belirlendi. Agizda bulunan 24 nolu dis, chamfer
bitim gizgisine sahip basamak ile prepare edildi. Dis
retrakte edildi. Olgli asamasina gegildiginde 6lgi
maddesinin defekt bdlgesine kagmasini engellemek
amaciyla vazelin uygulanmis steril gaz tamponlar
yarigin igerisine yerlestirildi. Bir numarali fabrikasyon
Olci kasigi ile silikon esash Olcli maddesi (Zetaflow,
Zhermack, Badia Polesine,Italya) ile hareketli protezin
sabit kismi igin tek agamal 6lgu islemi gergeklestirildi.
(Resim 2). Elde edilen modeller yari ayarlanabilir
artikilatére  (Stratos 300, Ivoclar Vivadent, Inc,
Avusturya) aktarildi.

Laboratuvarda hazirlanan metal alt yapinin
kontrolii yapildiktan sonra hasta ile birlikte yapilacak
protez igin renk belirlendi. (Resim 3). Renk segimi
sonrasl tekrar laboratuvara gonderilen metal alt yapiya
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porselen islenerek kronun estetik ve fonksiyonel
uyumu kontrol edildi. Hastadan daha 6nceden elde
edilen modeller (izerinde bireysel kasiklar (Uretildi.
Defekt bdlgesi tekrar vazelinli streil tamponlar ile
dikkatlice kapatildiktan sonra kron restorasyon agiz
icerindeyken polieter 6lgi maddesi ile (Hydrorise
Monophase, Zhermack, Badia Polesine, Italya)
hareketli bolimlu protezin 6lglisi alindi. (Resim 4).
Alinan olcli ile elde edilen yeni modelde protezin
iskelet kismi Uretildi ve mum duvar asamasinda
hastanin vertikal ve horizontal iliskileri kaydedildi.
Secilen uygun boyuttaki yapay digler ile disli prova
yapildiktan (Resim 5) sonra protezin bitim asamasi
tamamlandi. (Resim 6). Protezin hasta agzinda sentrik,
lateral ve protriiziv hareketlerde kontrolleri yapilarak
protezde bilateral balansli okliizyon saglandi. Uretilen
protezde defekt bdlgesini rahatsiz eden akrilik kisimlar
asindirilarak bu bdlgelere yumusak astar materyali
(Viscogel, Dentsplay, GmbH, Konstanz, Almanya)
uygulandi. (Resim 7). Hastanin, 24 saatlik kullanim
siiresi sonunda hastadan (st protezler alindi ve
protezlerin daimi yumusak astar materyali (Molloplast
B, Detax, GmbH&Co. KG, Ettlingen, Almanya) ile
bitirilmesi icin restorasyon laboratuvara godnderildi.
(Resim 8). Protezler ile hastanin estetik, fonksiyonel,
fonetik ve psikolojik problemleri rehabilite edildi. Bir
yillik klinik takip sonucunda protezlerin uyumunda ve
balansinda herhangi bir problemle karsilagiimamis,
hastanin beklentileri karsilanmistir.

Resim 2- Hastanin ist gene dis kesimi sonrasi 6lglisl
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Resim 3- Hastanin sabit protezinin metal alt yapisi

Resim 4- Polieter 6lgli maddesi ile 6lgi alimi

Resim 5- Digli prova safhasi

Resim 6- Protezin bitim asamasi
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Resim 7- Yumusak astar materyali uygulamasi

Resim 8: Molloplast B uygulamasi

TARTISMA

Dudak damak yarnidi olan bireylerin e§er mim-
kiin ise ortodontik ve cerrahi tedavileri bittikten sonra
hastanin bilylime ve gelisme dénemini tamamla-
maslyla birlikte gogu zaman protetik rehabilitasyonu
gerekmektedir. Protetik rehabilitasyon hastalarin
tedavileri bakimindan son asama olarak degerlendirilir.
Eriskin dudak damak yarikl hastalar igin protetik agi-
dan hastanin mevcut durumunda uygun pek ¢ok
tedavi yaklagimi bulunmaktadir. Hastaya uygun olan
yéntemin seciminde vakanin durumu, daha o©nce
herhangi bir tedavi uygulanip uygulanmamis olmasi,
blylime gelisme dodnemini tamamlamis olmasi ve
hastanin sosyo-ekonomik durumu etkilidir. Mese ve
ark.’ sunmus olduklarn vaka raporunda hastanin mev-
cut diglerini kullanarak Ust cenede defekt bdlgesini
kapatan hareketli boélimli protez planlamiglardir.
Defekt bolgesi kapatildidi icin hastanin fonksiyonel
eksikliklerinini ~ yaninda, estetik ve fonasyon
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problemlerinin de  giderildigini bildirmislerdir.
Calismamizda, hastanin beklentisi karsilanmis ve hasta
memnuniyetinin  yiksek  oldugu  belirlenmistir.
Tiirkkahraman ve ark.® 2005 yilinda yayinladiklari
calismalarinda dudak damak vyarikhh  bireylerde
multidisipliner yaklagimin éneminden bahsetmislerdir.
Hastaya defekt bolgesinin augmentasyonu igin kemik
grafti uygulamasini takiben sabit restorasyonlar
yapilmistir.

Dudak damak vyarikh bireylerde oral fistiliin
varligi ve lokalizasyonu yapilacak olan protezin plan-
lamasini degistirecektir. Oral fistiiliin sert damadin 6n
bolgesinde yer aldigi durumlarda yiyecek ve iceceklerle
ilgili problemler vyasanirken, arka tarafina dogru
oldugunda hava kagisi sebebiyle fonasyonla ilgili
problemler olusabilir. Akay ve ark.’ oral fistiili olan
vakaya uyguladiklar sabit protezden destek alan
hareketli protez ile hasta memnuniyetini saglamis-
lardir. Bizim hastamizda da benzer bir protetik tedavi
yoluna gidilmistir ve fistlliin akrilik protetik materyal
ile kapatilmasi ile basarih sonug elde edilmistir.
Hochman ve ark.!! vaka raporlarinda cift tarafll dudak
damak yarndi olan hastanin rehabilitasyonunda orto-
dontik tedavi sonrasinda hareketli ve sabit protezler
kullanmiglardir. Hastanin estetik ve hijyenik problem-
lerin kargilandigini ve diger tedavi yaklagimlari ile
maliyet agisindan kiyaslandidinda daha uygun oldu-
gunu bildirmisler. Marti ve ark.!? oronasal fistulii olan
hastay! Maryland kopri ve silikon obtiiratdr kullanarak
rehabilite etmiglerdir ve hasta sonuglardan memnun
kaldigini bildirmistir.

Dudak damak defektli hastalarda gogu zaman
dogumsal veya sonradan uygulanan tedaviler sebe-
biyle dis eksiklikleri olabilir. Boyle durumlarda hastanin
protetik rehabilitasyonunda retansiyon ve stabilite
acisindan implantlardan faydalanilabilir. Kawakami ve
ark.B® cift tarafll dudak damak yangi olan hastalarini
ortodontik tedavi sonrasinda eksik dislerinin yerine
koymak igin dental implantlar ile reabilite etmislerdir.
Hasta memnuniyetinin sabit protezler kullanildidi igin
yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Abreu ve ark.!* 65
yasinda, 40 yil boyunca dis destekli hareketli protez
kullanmis olan hastarinin  periodontal sebepler
dolayisiyla dislerin cekimini takiben, implant destekli
hareketli protez planlamiglardir. Hastanin konusma-
sinda ve diger fonksiyonlarinda belirgin artis oldugunu
bildirmislerdir. Lopes ve ark> maksillada genis defekt
ve eksik digleri bulunan 41 yasindaki hastalarina bar
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atasman kullandiklari overdenture tarzi bir protez
planlamiglardir. Bu tarz bir protez ile hastanin hem
fonksiyonel hem de psikolojik eksikliklerinin iyi bir
sekilde giderildiginden bahsetmiglerdir. Vakamizda
sosyo-ekonomik nedenler dolayisiyla implant destekli
protez yerine konvansiyonel ydntem tercih edilmistir.

SONUC

Dudak damak yarikh vakalarda cerrahi tedavi
olsun ya da olmasin, eksik dislerin tamamlanmasi,
okllizyonun stabilizasyonu, ¢igneme ve konusma
fonksiyonunun dizeltiimesi ve alveoldeki defektin
rekontriiksiyonu nedeni ile protetik tedavi hedeflenir.
Dudak damak yarigi tedavisi multidisipliner bir tedavi
yaklasimi gerektirir. Hasta cerrahi tedaviye uygun
degilse veya kabul etmiyorsa, hastanin konforunu en
iyi sekilde arttirabilecek hareketli veya sabit protezler
planlanabilir.
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.. ABSTRACT

0oz
Rekiirrent aftdz stomatit, yaygin, agrili, etiyolojisi kesin R‘_ecurrent aphthous stomatlt_ls compose  of

widespread, painful and recurring oral ulcers of

olarak bilinmeyen ve tekrar eden oral (lserlerden
olusur. Oral Ulserler farkli say1 ve biiyiikliikte ortaya
cikabilir. Klinik olarak; minér, major ve herpetiform
olmak Uzere (¢ alt grup altinda toplanir. Bu Ulserler,
tek basina ortaya cikabildigi gibi, baz sistemik
hastaliklarla beraber de goriilebilir. Tedavisi genellikle
semptomatiktir. Tedavisinde analjezikler, antiseptikler,
antibiyotikler, kortikosteroidler ve lazer gibi ilag ve
yontemler onerilir. Bu derlemede, rekiirrent aftoz
stomatitin olasi etiyolojik faktorleri, klinik bulgulari ve
giincel tedavi alternatifleri tanimlanmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Rekiirrent aftdz stomatit, oral
Ulserler, tedavi

unknown etiology. Oral ulcers may occur in different
number and size. Clinically, it is divided into three
subgroups as minor, major and herpetiformis. These
ulcers can occur alone or can be seen with some
systemic diseases. The treatment is usually
symptomatic. Analgesics, antiseptics, antibiotics,
corticosteroids and laser theraphy are recommended
in the treatment. In this review, the possible
etiological factors, clinical presentation and the current
treatment alternatives of recurrent apthous stomatitis
is described.

Key words: Recurrent aphthous stomatitis,
ulcers, treatment

oral

GIRIS

Rekdiirrent aftdz stomatit (RAS), oral mukozanin
kronik, inflamatuvar ve Ulseratif bir hastaligidir *. RAS,
toplumun % 5-25ini etkiler ve c¢odunlukla 10-40
yaslarinda gozlenir. Oral mukozada en sik etkilenen
bolgeler, adiz tabani, sert ve yumusak damak, yanak,
vestibiiler sulkus ve orofarinkstir % 3. Tek veya daha
fazla sayida ortaya c¢ikan adrii, kendi kendini
sinirlayan, sari-beyaz renkte eritemli lezyonlardir ve
hemen her zaman etrafi bir halka ile gevrilidir.
Baslangicta vezikiil seklinde baslar ve bu vezikiilin gok
kisa siirede patlamasiyla Ulsere donislr. Kisa slrede

vezikil formunun ortadan kalkmasi nedeniyle bu
haline pek rastlanmaz  *.

Etiyoloji

Etiyolojisi net olarak bilinmemekle birlikte,

genetik faktorler, besin alerjisi, lokal travma, vitamin
ve mineral eksiklikleri, endokrin degisiklikleri, stres,

sigara birakma, kimyasal maddeler ve mikrobiyal ajan-
lar predispozan olarak distndlir. Ancak bu multifak-
toriyel etiyopatogenez halen tam olarak
anlasilamamistir >,

Interlékinlerin (IL-1B, IL-2, IL-4, IL-5, IL-6, IL-
10, IL-12), interferon (IFN-y) ve timor nekroz
faktérin (TNF-a) metabolizmasindaki degisikliklerle
ortaya cikmasi, hastaliin sk goriildiigi bireylerin
gocuklarinda da bu dUlsere lezyonlarin olusmasi ve
ikizlerde yapilan galismalarda yatkinlik tespit edilmesi,
cevresel etkenlerle birlikte genetik faktorlerin de
etiyolojide etkili oldugunu gostermistir 1% 11,

Cesitli arastirmacilar, cikolata, gluten, inek
sitd, findik, gida boyalari ve koruyucular gibi besin
maddelerinin de RAS olusumunda énemli rol oynadidi
belirtilmigler, diger bir grup arastirmaci da diyet
aliskanliklarinin lezyon olusumunda anlamli bir etki
yaratmadigini savunmuslardir % 12,

*Adnan Menderes Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Adiz, Dis ve Cene Radyolojisi A.D.,
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Equia-del Valle ve ark. '3 aktif RAS lezyonu
bulunan 20 hastada yaptiklari calismalarinda 3 hastada
tlkdrik kortizol seviyelerini yliksek bulurken kontrol
hastalarinda yiiksek kortizol seviyesine rastlanmadigini
belirtmigler; buna ragmen iki grup arasinda istatistiksel
bir fark bulunmadigini rapor etmislerdir. Soto-Araya ve
ark. * ise RAS lezyonu gosteren hastalarda yaptiklari
calismalarinda % 61 hastada stres, % 83 hastada ise
anksiyete gorildugund  bildirmislerdir.  Albanidou-
Farmaki ve ark. '* yaptiklar calismalarinda anksiyete,
tlkirik ve serum kortizol seviyeleri ile RAS arasinda
pozitif korelasyon tespit etmislerdir. Nadendla ve ark.
6 da, inaktif faz RAS hastalarinda anksiyete ve
tikurik kortizol seviyelerinde benzer bir iligki
bulmuslardir.

Helicobacter pylorifin de RAS olusumunda et-
kili oldugu dusiinilmektedir. Karaca ve ark. ¥’ anti-A.
pylori terapisinden sonra hastalarda RAS olusumunun
azaldigini bildirmiglerdir. Tas ve ark. ® da AH. pylori
pozitif hastalara uyguladiklar tedavinin ardindan RAS
lezyonlarinin azaldigini tespit etmislerdir. Yine Yakar
ve ark. ° da calismalarinda kobalamin eksikligine yol
acan H. pylori gastritinin @ RAS  olusumunu
tetikleyebilecegini savunmuslardir.

Yapilan calismalar, bakteriyel ve viral enfeksi-
yonlarin etkisinin lezyon olustuktan sonra ortaya ¢ikti-
gini gostermistir. RAS gdzlenen hastalarda yapilan in-
celemelerde, demir, folik asit ve B12 vitamin eksiklik-
leri saptanmistir. Yine de bu eksikliklerin giderilmesine
ragmen her hastada iyilesme gdzlenmemistir 2 2,
Cinko eksikliginin RAS'a yol actigini gosteren yeni bir
calisma da rapor edilmistir 2.

Klinik

RAS; klinik gbriniim ve davranisina gore; mi-
nor (Mikulicz aftr), majér (Sutton afti) ve herpetiform
(Cook aftlar) aftlar olmak lzere 3 alt grupta toplanir.
Mindr formu, aftlarin en sik goriinen tipidir. Genellikle
yuvarlak veya oval sekilli olup 10-14 ginde skar
birakmadan kendiliginden iyilesirler. Major formuna
daha ender rastlanir. Genellikle tek bir Ulser seklinde
olusan bliylk ve derin, minér afta gére daha adril
lezyonlardir. Iyilesmeleri daha uzun siirer ve skarla
sonuglanabilir. Bazen (lserle beraber ates de
gozlenebilir. Orofarinkse ilerleyen lezyonlarda disfaji ve
trismus da tabloya eslik edebilir. Herpetiform aftlar ise
daha kiglik boyutlarda ve gok sayida Ulserler seklinde
ortaya cikarlar. Mindr formu gibi lezyonlarin iki hafta
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icinde iyilesmesi beklenir. Sekli
lezyonlarindan ayirt edilmesi gerekir

RAS, tek basina ortaya cikabildigi gibi cesitli
sistemik hastaliklarin bir parcasi olarak da olusabilir.
Oral ve genital bélgede gozlenen aftlar, otoimmun ve
inflamatuvar bir hastalik olan Behget hastaliginin bas-
lica bulgularindandir 2%, Célyak ve Crohn hastaliklari,
Ulseratif kolit, siklik ndtropeni ve AIDS gibi sistemik
rahatsizliklarda da siklikla RAS gozlenir & % 23 26,

RASIn olusma sebeplerinin tam olarak belirle-
nememis olmasi ve lezyonlarin geleneksel tedavilere
her zaman yanit vermemesi nedeniyle; etiyolojik ne-
denler ve tedavi yontemleri agisindan yeni ¢alismalara
ihtiyac duyulmaktadir. Detayl bir anamnezin ardindan
uygun goriliirse hastaya tam kan sayimi yaptirilarak,
demir, folik asit ve B 12 vitamin eksikliklerinin tespit
edilmesiyle, altta yatan problem ya da sistemik bir
durumla iliski belirlenebilir 12 2L,

nedeniyle Herpes
4,6, 20, 23

Tedavi

Tedavisi lokal ve sistemik olarak iki grupta
toplanir. Lokal tedavide, antiseptikler, antienflamatu-
varlar, analjezikler, antibiyotikler, topikal kortikoste-
roidler, hyaluronik asit, topikal anestezikler ve lazer;
sistemik tedavide ise codunlukla kortikosteroidler,
antibiyotikler, kolsisin, cinko siilfat, immunoterapi ve
homeopatik maddeler kullanilir 2% 27: 28,

Glncel arastirmalarda gesitli tedavi yontemle-
rinin etkileri tizerinde galismalar yapilmistir. Bu konuda
galisma yapan aragtirmacilarin ortak gorigleri hastanin
medikal hikayesi ve semptomlarina bagl olarak topikal
ajanlarla tedaviyi baslatmaktir *2. Topikal uygulamalara
cevap vermeyen olgularda sistemik yaklasim tercih
edilebilir. Cesitli galismalarda B 12 ve C vitaminleri ile
uygulanan tedavi yaklasimlarinin RAS tedavisinde etkili
oldugu savunulsa da, diger bir grup arastirmaci
vitamin takviyesinin bu tedaviye herhangi bir katkisi
bulunmadigini belirtmislerdir % 12 %,

Aft tedavisi icin recete edilen bir diger ilag
grubu non-steroid anti-inflamatuarlardir  (NSAILI).
Mojabi ve ark. *° aft icin kullanilan bir ilag karisimina
ibuprufen ekleyerek bu iki grubu karsilastirmiglar, fakat
anlamli bir fark bulamamiglardir. Deshmukh ve ark. 3!
da zerdegalda bulunan kirkiimin ile triamsinolon
asetonoid igeren jeli karsilastirarak, kirkiminin
antioksidan, anti-inflamatuar, analjezik ve badisiklik
diizenleyici etkileri ile NSAIl grubuna gére RAS
tedavisinde daha etkin olabilecedini bildirmiglerdir.
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Sharda ve ark. ¥ tarafindan yiiriitiilen bir calismada
ise levamizolin kendi basina ya da disik doz
kortikosteroidle kombine edildiginde, RAS tedavisinde
etkili bir  ybntem olarak  kullanilabilecegini
savunmuslardir.  Yine Darshan ve ark.>® anti-
inflamatuar bir ajan olan % 5'lik amleksanoks pat ile
dider antiseptik, analjezik ve anestezik etki gdsteren
ajanlan kargilastirdiklarinda, amleksanoks patin RAS
gorilme sikigini, semptomlarini azalttigini ve iyilesme
stresini kisalttigini bildirmislerdir.

Sistemik  kortikosteroidler,  immunsupresan
ajanlar, kolsisin, dapson ve talidomid grubu ilaglar da
RAS tedavisinde etkili olarak kullanilabilmektedir 1% 25
33, Ancak bu ilaglarin yan etkilerinin daha fazla olmasi
sebebiyle dikkatli kullanimi cok énemlidir. Pakfetrat ve
ark. ** kolsisin ve prednizolonu karsilastirdiklari calis-
malarinda, her iki ilacin da RAS semptomlarini gider-
mede ayni derecede etkili olduklarini rapor etmislerdir.
Sharquie ve ark. ¥ da cinko fosfat ile dapsonu kar-
silastirmiglar ve her iki grubunda tedavide etkili oldu-
dgunu belirtmislerdir; yine de ginko siilfatin daha hizl
iyilesme sagladigini savunmuslardir.

Son doénem dis hekimliginin bircok alaninda
kullaniimaya baglanan lazer yontemi aft tedavisi igin
kullanilan yéntemlerden biridir. Sattayut ve ark. 3¢ CO,
lazerle yaptiklari calismada, lazerin aft agrisini azaltti-
dini, ancak tedavi yoniinden yeterli etki gostermedigini
belirtmislerdir. Albrekston ve ark. 2 ‘nin diisiik diizeyli
lazeri plasebo ile karsilastirdiklari galismalarinda, la-
zerin diger gruba gore agri ve yeme-igme, dis firca-
lama gibi durumlarda olusan rahatsizliklari daha
belirgin bir bicimde azalttigini rapor etmislerdir. Tezel
ve ark. ¥ da, Nd-YAG lazerin agriy daha kisa siirede
azaltmasi, iyilesmeyi hizlandirmasi ve yan etkilerinin
minimal olmasi sebebiyle, RAS tedavisinde ilag tedavi-
sinin yerine tercih edilebilecedini vurgulamiglardr.

Sonug olarak, RAS lezyonlari agiz mukozasinda
oldukga yaygin goriilen, sik sik tekrar eden, hastanin
konforunu olumsuz ydnde etkileyen Ulsere olusum-
lardir. Tam olarak agiklanamayan etiyopatolojisi ve
belirgin  bir tedavi prosediiriiniin  bulunmamasi
nedeniyle hekimler arasinda fikir ayriliklarinin ortaya
¢tkmasi kaginilmazdir. Hastaligi ortaya cikaran nedenin
tespit edilmesi, basarli bir tedavinin ilk asamasidir.
Etiyoloji konusunda heniz bir netlik bulunamamasi bu
konuda vyeni calismalara ihtiyag duyuldugunun
gostergesidir. Hastanin sosyal, medikal ve sistemik
durumu gbéz 6niine alinarak belirlenecek bir tedavi
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semasi, surecin iyilegtiriimesinde oldukca édnemli bir rol
oynayacaktir. BUtin yonleri tam olarak tanimlana-
mamis bu tarz lezyonlarda hekime diisen goérev, yan
etkisi en az olan ydntemlerle tedaviyi baslatmak ve
siirecin gidisine gore ileri tedavilere karar vermek
olacaktir.
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ABSTRACT

Diabetes mellitus and periodontal disease are chronic
diseases affecting a large number of populations
worldwide. The major component of soft and hard
tissue destruction associated with periodontal disease
is the result of activation of the host immuno-
inflammatory response to the oral pathogens.
Diabetes mellitus alters bacteria—host interactions by
prolonging the inflammatory response and dysregu-
lating cytokine production, and is among the primary
risk factors for periodontal disease. Alveolar bone loss
is one of the main outcomes of periodontitis. One of
the important long-term complications associated with
diabetes mellitus is changed bone metabolism.
Recently, the therapeutic strategies for the treatment
of periodontal disease have been directed towards to
host modulation therapy. In this review, we will
evaluate the effects of bisphosphonates and low dose
doxcycline drugs as host modulation agents in the
treatment of periodontal disease and in diabetics with
periodontal disease.

Keywords: Periodontitis, diabetes mellitus,
bisphosphonate, doxycycline, alveolar bone loss

0z

Diabetes mellitus ve periodontal hastaliklar, diinya
poptlasyonunun genis bir Kkitlesini etkileyen kronik
hastaliklardir. Periodontal hastaliklar ile iliskili sert ve
yumusak doku yikimi, oral patojenlere karsi konak im-
muno-inflamatuvar cevabin aktivasyonu sonucu mey-
dana gelmektedir. Diabetes mellitus, sitokin Gretiminin
dizenlenmesini  bozarak ve inflamatuvar cevabi
uzatarak bakteri-konak etkilesimini degistirmektedir ve
periodontal hastaliklar icin baslica risk faktorleri ara-
sindadir. Periodontitisin temel klinik 6zelliklerinden biri
alveoler kemik kaybidir. Diabetes mellitus ile iligkili
O6nemli uzun-sureli komplikasyonlarindan biri, kemik
metabolizmasindaki degisimdir. Son zamanlarda pe-
riodontal hastalifin tedavisi igin uygulanan terapétik
stratejiler konak modiilasyon tedavisine dogru yonel-
migtir. Bu derlemede, periodontal hastalikli diyabet
hastalarinda ve periodontal hastaligin tedavisinde
konak modiilasyon ajanlari olarak kullanilan bifosfo-
natlar ve dusiik-doz doksisiklin ilaglarinin etkilerini
dederlendirecegiz.

Anahtar Kelimeler: Periodontit, diabetes mellitus,
bifosfonat, doksisiklin, alveolar kemik kaybi

INRODUCTION

Periodontal disease is a chronic inflammatory
condition characterized by loss of connective tissue
attachment to the teeth and resorption of the alveolar
bone due to the inflammatory processes." 2 Previous
reports have indicated that periodontitis may have
profound effects on systemic health.> * Periodontitis
has been referred to as the sixth complication of
diabetes after microangiopathy including retinopathy,
nephropathy, macrovascular disease, and delayed

wound healing.® Many studies have long recognized
that disease is common among diabetic patients and
becomes worse with the progression of diabetes.® ’
Several mechanisms have been reported to explain
the greater incidence and severity of periodontal
disease in patients with diabetes mellitus (DM). These
include polymorphonuclear leukocyte (PMN) dysfunc-
tion, vascular changes, altered collagen and glycosa-
minoglycan synthesis, deregulated cytokine produc-
tion, and the formation of advanced glycation end
products (AGEs). Additionally, DM alters bacteria—host
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interactions by prolonging the inflammatory response
and dysregulating cytokine production.® 8

Although periodontal diseases are initiated by
bacteria that colonize the tooth surface and gingival
sulcus, the host response, which is primarily
responsible for the destruction of connective tissue
constituents and bone, has led to host-modulation
therapies in the management of infectious diseases.”
10 Host modulatory therapy (HMT) is a treatment
concept that aims to decrease tissue destruction and
stabilize or regenerate the periodontium by modifying
or downregulating destructive aspects of the host res-
ponse and upregulating protective or regenerative res-
ponses.” One group of hostmodulation agents is the
bisphosphonates (BPs), the carbon-substituted pyrop-
hosphate analogs that are potent inhibitors of bone
resorption and have been effectively used to control
osteolysis or reduce bone loss in Paget disease, me-
tastatic bone disease, hypercalcemia of malignancy,
and osteoporosis.”!"1? Additionally, recent data
indicate that there is a potential role for BPs in the
management of periodontitis.”*%!3 Alt- hough, various
side effects were reported, with their potent thera-
peutic effects and improvements in patients quality of
life, their use has become widespread. The other
group of host modulation agent is non-antimicrobial
formulations of tetracycline (low-dose doxycycline
[LDD]), contributes to decreased connective tissue
breakdown by downregulating the expression of
proinflammatory mediators and cytokines and
increasing collagen production, osteoblast activity, and
bone formation. LDD therapy reduces host-derived
collagenase activity in gingival tissue with
periodontitis.'* 1°

Recently, there are researches about the use of
BPs, LDD and the use of combination of these agents
in diabetics with periodontitis. The goals of this review
are to evalute the putative mechanism of these drugs
and potential side effects in oral tissues, and to
discuss their potential use in periodontitis patients
with and without diabetes mellitus.

BISPHOSPHONATE STRUCTURE
MECHANISMS OF ACTION

BPs are analogs of pyrophosphate with oxygen
replaced by carbon in the pyrophosphate bond to form
a phosphate-carbon-phosphate (P-C-P) structural
backbone with two side chains, R; and R,'® Y7 The
binding to bone mineral is enhanced by including a
hydroxyl group at R1. The R2 structure and 3

AND
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dimensional configuration determine the cellular
effects of BPs, and their relative efficacies as inhibitors
of bone resorption.'® The two side chains dictate the
anti-resorptive potency of an individual BP and
determine the extent of BP binding to hydroxyapatite
(HA). BPs inhibit bone resorption by binding to HA,
inhibiting formation of crystals and preventing or
slowing their dissolution. Because of the high affinity
of BPs for HA bone mineral, these drugs are targeted
to areas of bone turnover and are especially
concentrated in sites of osteoclastic bone resorption.
BPs can affect osteoclast-mediated bone resorption in
a variety of ways, including osteoclast recruitment and
differentiation, and may induce apoptosis and direct
inhibition of osteoblast-mediated cytokine production.”

BPs can be seperated into two general classes
according to their chemical structure and molecular
mechanism of action. Alkyl side chains, first genera-
tion non-nirogen containing BPs (e.g. etidronate,
clodronate), had minimally modified side chains of the
pyrophosphage molecule or contained a chlorphenyl
group. These BPs can accumulate intracellularly in
osteoclasts as non-hydrolysable analogues of adeno-
sine triphosphate (ATP) and induce apoptosis. Their
cumulative cell cytotoxicity effectively inhibits bone
resorption by causing osteoclast apoptosis. With the
addition of a nitrogen group in the side chain, second
generation BPs (e.g., alendronate, pamidronate)
potency increased by ten- to a hundred-fold. Third
generation BPs have cyclic side chains (e.g., rised-
ronate, zoledronate) and their potency increased by
10,000 times when a heterocyclic ring containing
nitrogen was inserted into the drug molecule.'® 2
The nitrogen-containing BPs (N-BP) inhibit the meva-
lonate pathway of cholesterol synthesis via inhibition
of the enzyme farnesyl diphosphate synthase (FPP)
and blocking prenylation of small GTPases leading to
interruption of osteoclast function. The final outcome
is a reduction in osteoclast activity and increased
apoptosis.?! Although their primary action may be an
inhibitory effect on osteoclasts, increasing attention is
being given to other effector cells that may be
influenced by BPs. In recent years, it has been
hypothesized that a further target of BPs may be
osteoblasts, which subsequently influence osteoc-
lasts.?? Therefore, BPs also inhibit osteoclastic activity
indirectly through bone marrow stromal cells and
osteoblasts. Osteoblasts enhance osteoclast recruit-
ment and activitation by interaction of osteoblasts cell
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surface receptor activator of NFkB ligand’ (RANKL)
with  RANK on hematopoietic osteoclast precursor
cells. Osteoblasts also secrete osteoprotegerin (OPG),
asoluble decoy receptor that competes with RANKL for
RANK to inhibit osteoclast recruitment and control
osteoclast-osteoblast balance. BPs inhibit RANKL
expression and enhance OPG production by bone
marrow stromal cells. These synergistic actions lead to
supression of osteoclast recruitment and reduction of
bone resorption.®

Each bisphosphonate has its own activity profi-
le. Several modes of action have been reported, inclu-
ding inhibition of the development of osteoclasts,
induction of osteoclast apoptosis, reduction of activity,
and stimulation of the production of an osteoclast
inhibitory factor.22® However, the exact mechanism
of actions of the drug in periodontal disease is not
known.

USE OF BISPHOSPHONATES IN DIAGNOSIS

AND MANAGEMENT OF PERIODONTITIS

Several BPs have been tested for clinical use,
but it is difficult to directly compare them because
each of them has different physicochemical and
biological properties. There are nine BPs approved for
clinical use by the FDA (Alendronate sodium, Alend-
ronate sodium plus vitamin D, Etidronate disodium,
Ibandronate sodium, Pamidronate sodium, Risedro-
nate sodium, Risedronate sodium plus calcium carbo-
nate, Tiludronate disodium, Zoledronate acid) BPs can
be orally or intravenously administered*®. Seven of the
nine BPs have been approved for oral administration
while pamidronate and zolendroic acid are given
intravenously.’® The bioavailability of oral administ-
ration can be lower than 1% , on the other hand,
about 50% of dosage drug binds to bone surfaces in
the intravenous administration. 2

Research studies have evaluated BPs applica-
tion using different experimental models in dentistry,
i.e., implantology®® %, orthodontics®® and they have
been shown to prevent dental calculus formation®! and
are benefical in modulating host responses in the
management of periodontal diseases.?® Additionally,
there are researches suggesting that radiolabeled BP
can be used to detect periodontal bone loss in animal
models®> * and human periodontitis.** However, the
diagnostic use of BFs has not come into routine use
for reasons related to cost, accesssibility, and full-body
irridation.
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The BPs and their implications to dentistry have
been extensively reviewed. To this point, we would
like to draw attention to the potential use of BPs in the
management of periodontal disease-associted bone
loss. BPs have been used as inhibitors of bone resorp-
tionn and matrix-metalloproteinases (MMPs) in the
treatment of periodontitis.!** Evidence suggest that
BPs depending on the their chemical characterics and
using dosage have different effects on the alveolar
bone.?? There is a difficulty in comparing data from
various publications because they all included different
families and doses of administrated BPs. One of the
most common investigated BP is alendronate, an ami-
nobisphosphonate, proved to be effective as adjuncti-
ve treatment in both patients with type 2 DM and
post-menopausal women with little or no side-
effects.”> 3 Previous studies have demonstrated the
effects of systemic alendronate in human® 3 and ani-
mal models®” ** in decreasing loss and increasing
density of alveolar bone. de Almeida et al.** concluded
that topical use of sodium alendronate as an adjuvant
to scaling and root planing (SRP) shown to be ef-
fective in treatment of experimental periodontitis.
Goes et al.*? found that alendronate prevented
reduction of bone-specific alkaline phosphatase serum
levels (BALP), alveolar bone loss and reduced inflam-
matory infiltrate, without causing systemic alterations.
Two studies™ ** show that local delivery of 1% alend-
ronate gel stimulated a significant increase in probing
depth reduction, clinical attachment gain, and impro-
ved bone fill compared to a placebo gel as an adjunct
to SRP in the treatment of chronic and agrressive
periodontitis.

Disodium chlodronate, a BP that is potent
inhibitor of osteoclast-mediated bone resorption, has
been shown to have anti-inflammatory properties.*
Alencar et al.** studied the effect of chlodronate in an
experimental periodontitis model focusing on anti-
inflammatory and anti-resorptive properties and they
found that both prophylactic and curative chlodronate
treatment decreased alveolar bone loss, as compared
to non-treated group. Mitsuta et al.** showed that
topical administration of chlodronate significantly
prevented alveolar bone loss. In another study®, a
combination of a chemically modified doxycycline and
chlodronate were used in the experimental periodon-
titis model and they found that combined therapy
significantly reduced alveolar bone loss and tooth loss
compared to monotherapies. Additionally, pamidro-
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nate,™ etidronate, risedronate, olpandrona-
te,?* neridronate,® tiludronic acid®! were investigated
in the periodontitis studies. Studies mentioned above
almost have shown an obvious benefit of BPs as
adjuvants to the mechanical periodontal treatment
that resulted in reduced alveolar bone resorption. On
the other hand, some researches showed an increased
periodontal destruction and inflammation when high
doses of BPs were administrated.> It speculated that
high doses of BPs stimulate the local release of pro-
inflammatory cytokines, such as interleukin -1 beta (
IL-1B) and IL-6 in the periodontal tissues and hence
prevent the periodontal wound-healing process.>® **

EFFECTS OF BISPHOSPHONATES ON
BONE LOSS IN DIABETES MELLITUS

DM has significant impact on tissues throught
the body, including oral cavity. Research indicates that
diabetes, especially when poorly controlled, increases
risk of periodontitis.>® Diabetes is also associated with
microvascular ischemia of bone,*® bone turnover and
remodeling decrease,® and induction of osteoblast
and osteocyte apoptosis.”® Diabetes potentiates the
severity of periodontitis and accelerates bone
resorption. Diabetes affects osteoclast and osteoblasts
in the periodontium in different ways, such as by
increasing the expression of inflammatory mediators
and RANKL/ OPG ratios and by enhancing the levels of
AGEs and reactive oxygen species (ROS).>® Osteo-
calcin (OC) is an osteoblast lineage-derived secreted
protein, forming the 1%-2% of the bone matrix.%
The serum level of OC is considered as a marker of
bone formation.®! Serum levels of OC in periodontitis
patients were reported to be lower in periodontitis
patients compared to healthy subjects suggesting
lower osteoblastic activity and bone formation ability.5?
Higher level of un(der)carboxylated OC (ucOC), a
protein produced by osteoblasts and metabolized
under the influence of osteoclasts during bone
remodeling, was found to increase insulin secretion
and sensitivity in mice.> BPs, potent inhibitors of
osteoclastic activity, do suppress bone turnover and
decrease systemic uOC levels.®* Therefore, BP
therapies, which reduce ucOC levels, may increase the
risk of insulin resistance and diabetes. Alendronate
has been shown to reduce ucOC by 56%.% In rodent
models study, antiresorptive therapy with reductions
in ucOC and OC could lead to insulin resistance, lower
insulin secretion, weight gain and an increased risk of
diabetes. On the contrary, some studies®” ¢ found
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that antiresorptive therapy does not have a clinically
important effect on fasting glucose, weight or diabetes
risk. Result of observational studies of the longitudinal
effects of OC and ucOC levels on glucose metabolism
have been inconsistent. 7% OC levels are lower in
those with diabetes, but this might be due to negative
effects of diabetes on bone formation.”*

There are few studies about the effect of BPs
in the treatment of diabetic patients with periodontitis.
Rocha et al.® reported significant improvement in the
healing response compared to the placebo group with
the use of systemic alendronate for 6 months in the
treatment of patients with chronic periodontitis and
type 2 DM. The other study’? showed that local
delivery of 1% ALN into periodontal pockets resulted
in a significant increase in the probing depth
reduction, clinical attachment gain, and improved
bone fill compared to placebo gel as an adjunct to SRP
in patients with type 2 DM and chronic periodontitis.
Ozdemir et al.” investigated the effects of LDD and
bisphosphonate clodronate on alveolar bone loss and
gingival levels of MMP-9 and IL-1 B in experimental
periodontitis with diabetes. They found that use of
mono and combined clodronate and LDD administ-
rations may significantly reduce levels of MMP-9 and
IL-1 B expression. However, drug administration did
not affect alveolar bone levels.

BISPHOSPHONATE-RELATED
OSTEONECROSIS OF THE JAW

Osteonecrosis is a term commonly used to
describe death of bone cells and osteonecrosis of the
jaw (ONJ) is defined as exposed necrotic bone in
maxillofacial region which fails to heal after 6 to 8
weeks in patients with no history of craniofacial
radiation.”® Painful exposure of bone in the mandibula
and maxilla of patients receiving the BPs pamidronate
and zolendronate was first reported by Marx in 2003.7
The BPs most frequently associated with bisphosp-
honate-related osteonecrosis of the jaw (BRONJ) are
the aminobisphosphonates, which include alendronate,
pamidronate, and zoledronic acid, and intravenous
administration has been associated with the majority
of cases.”>’® Although alendronate is an amino-
bisphosphonate, it is associated with a lower
prevalence of BRONJ when compared to zoledronic
acid and pamidronate.”” This is especially because of
its oral administration route, which results in lower
absorption and lower cumulative dose. The risk of
BRONJ development for patients on intravenous BPs is
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estimated at between 1% and 11%, and it increases
after longer treatment time. BRONJ in patients taking
oral BPs for osteoporosis is rare, estimated at 0.001%
to 0.1%.”8

The pathogenesis of BRONJ is not completely
defined, but currently, two main hypothesis explain
the mechanism for the complication of BP therapy.
The first explains the pathology in terms of the
osteoclastic-inhibiting effect of this class of drug on
the cessation of bone remodelling and bone turnover.
The second theory states that the inhibition of
neoangiogenesis by BPs lead to loss of blood vessels
in the jaws and avascular necrosis.’” Also altered
functioning of oral mucosal cells, microbial flora, and a
proinflammatory effect may cause to BRONJ after
administration of BPs. There are several cases’® 8 of
BP-induced stomatitis, and the oral mucosa is
seperated from the bone of the jaw.

There are several putative factors that may
place the patient at risk for BRONJ. These factors
include pharmacokinetic and pharmacodynamic factors
associated with BPs, comorbid medical conditions

(e.g., diabetes, coagulopathy, blood dyscrasias,
malignancy), dental factors (e.g., dentoalveolar
surgery, trauma, periodontal disease, poor oral

hygiene), age, environmental factors (e.g., alcohol
and tobacco use), concomitant medications (e.g.,
glucocorticoids, estrogens), and skeletal factors (e.g.,
low bone mineral density).2 8 Periodontitis occurs in
71% to 84% of ONJ cases, suggesting it may be a risk
factor.> 8 In the great majority of cases, BRONJ
occurs after extraction of teeth deemed unrestorable
owing to the severity of dental disease or around
teeth with active periodontal or periapical disease.”®
7882 1n a series of 152 BRONJ cases, for 85 patients
(56%), the initiating event for ONJ was either extrac-
tion owing to periodontitis, extraction owing to failing
root canal, uncontrolled periodontitis, periodontal
surgery, or apicoectomy.®* Nitrogenous BPs (NBPs)
appear to have a proinflammatory effect, having been
shown in vitro to enhance lipopolysaccharide-induced
IL-1B, IL-6, and tumor necrosis factor-B expression.®>
87 These findings suggest that NBPs may exert effects
that favor an inflammatory environment, which may
have implications for the progression of periodontitis
and ONJ risk.

DM is one of the systemic risk factors contri-
buting in the development of BRONJ.® The microvas-
cular changes in diabetes, combined with the effects
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exerted by BPs, could favor the development of
alveolar bone necrosis. The presence of diabetes or
impaired fasting glucose apparently correlates with a
higher prevalence of microvascular disease in diabetic
BRONJ patients compared with diabetic controls.®
Berti-Couto et al.®® investigated the influence of
diabetes and corticotherapy on the development of
osteonecrosis of the jaws associated with sodium
alendronate. They showed that not corticotherapy but
diabetes was associated with jaw osteonecrosis in rats
undergoing alendronate therapy and subjected to
tooth extractions. Watters et al.>* reported a
significant correlation between poor BRONJ prognosis
and the diagnosis of diabetes, A case-control study
reported a higher rate of BRONJ in DM patients (17%)
than in individuals without DM(11%).°? Delayed
wound healing, altered microvascular function, and
impaired bone metabolism are pathways that may
predispose individuals with diabetes to develop
BRONJ. Poor glycemic control is a risk factor for
increased severity of dental disease,”® and this may
increase the risk for BRONJ]. The likelihood of a
concomitant diagnosis of BRONJ with DM is supported
by the immunosuppression and delayed wound
healing that is known to occur in patients with poorly
controlled DM after dental surgery or trauma.**

DOXYCYCLINES

The tetracycline (TC) family consists of broad
spectrum bacteriostatic antibiotics that act by
inhibiting bacterial protein synthesis.®> TCs have non-
antimicrobial properties that include the inhibition of
neutrophil and osteoblasts collagenases, as well as the
inhibition of osteoclast function.”® TCs have been
found to inhibit collagenases and several other MMPs
by a mechanism independent of their antimicrobial
activity.” TCs with anticollagenolytic properties have a
positive effect on the healing of hard tissues.”” It also
tends to indicate a bone forming activity.”® Although
several mechanisms of TCs have been proposed to
explain the benefit effects, which include the
enhancing of bone formation, decreasing of
connective tissue breakdown and diminishing of bone
resorption, the most widely investigation is related to
the ability of these agents to inhibit the activity of
MMPs.®® TCs have also been investigated for its ability
to prevent the systemic complications of diabetes.?®

Doxycycline, a broad-spectrum antimicrobial
agent, is a tetracycline derivative which has been
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widely used as an adjunct in the treatment of perio-
dontal disease.’*'%? Doxycycline was found to be a
more effective inhibitor of collagenases than the other
TC analogs.”'%1% Doxycycline contributes to dec-
reasing of connective tissue breakdown by down-
regulating the expression of proinflammatory media-
tors, cytokines, increasing collagen production,
osteoblast activity and bone formation.!® It offers
advantages over the two other drugs as its absorption
from the gastro-intestinal tract is not altered by
calcium, metal ions or anti-acids. It has more potent
compliance and is associated with less photo and renal
toxicity.”” 1% It also increases protein synthesis and
secretion in periodontal ligament fibroblasts, facilitates
osseous healing in advanced periodontal furcation
defects, inhibits tissue collagenases, and prevents root
resorption and alveolar bone loss after periodontal
surgery.”’

The properties of doxycycline seem to be

useful in periodontal therapy because of its
antibacterial, anti-collagenolytic, anti-inflammatory
effects, and fibroblast-stimulating activities.'%® 1%’

Doxycycline was able to inhibitin vitro osteoclas-
togenesis and cause apoptosis of mature osteoclasts
due to bone resorption. These effects extend beyond
the mere inhibition of MMP.1% 109 Stydies stated that
improvements in clinical outcomes occurred in the
normal periodontal flora without detrimental shifts, at
the acquisition of doxycycline resistance and at the
multiantibiotic resistance.®® 110

USE OF LOW-DOSE DOXYCYCLINE IN THE
TREATMENT OF PERIODONTAL DISEASE

Subantimicrobial dose of doxycycline is a novel
‘low-dose’ formulation (20 mg b.i.d., compared to
‘regular or antibiotic-dose’ 100 mg q.d. or b.i.d.) of
TC.!'! LDD (Periostat™, CollaGenex Pharmaceuticals,
Inc. Newtown, PA: now Galderma R&D, Fort Worth,
TX) has been approved by the United States Food and
Drug Administration (FDA) and other national
regulatory agencies in Canada and Europe.'® This low
dose, which is antimicrobially ineffective, was found to
be safe, effective and well-tolerated.® 112 100 101 | pp
has been approved as a host response modifier for the
management of periodontal disease. It was designed
to: (a) suppress host-derived MMPs in the periodontal
lesion therapy and inhibiting bone resorption, and (b)
prevent complications of ‘regular-dose’ TC (e.g.
doxycycline) administration, such as gastrointestinal
disturbance, increased photosensitivity and the
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emergence of antibiotic-resistant microorganisms.'>
111, 113, 114 Tha positive effects of LDD were observed in
clinical trials in patients with chronic periodontitis.’®
Additionally, LDD formulations have demonstrated
evidence of safety and efficacy in humans with a
variety of other diseases and conditions as well,
including pemphigoid, rheumatoid arthritis (RA), post-
menopausal osteopenia, type 2 DM, cardiovascular
diseases and a rare and fatal lung disease,
lymphangioleiomyomatosis. 2

LDD has been notified as an adjunct to perio-
dontal SRP for the treatment of adult periodontitis.'!%
115 Several studies have shown that use of LDD as
adjunctive therapy to SRP could provide additional
benefits in the management of chronic periodontitis
compared to non-surgical periodontal treatment
alone %%10L110112116 Go|yh et al.% determined that
LDD regimen administered to patients with adult pe-
riodontitis can reduce pathologic elevations in gingival
crevicular fluid (GCF) collagenase activity and improve
attachment level measurements. Mavragani et al.®
demonstrated that systemic administration of LDD
inhibited root resorption, alveolar bone loss, increased
the alveolar bone mass and decreased number of
osteoclast in the rat with experimental orthodontic
tooth movement. Another experimental study showed
that percentage of new bone formation enhanced with
the use of LDD after tooth extraction.'!” Additionally,
Yagan et al.'® found that alveolar bone loss in the rats
with experimental periodontitis treated with LDD was
lower than control rats. The reduction of alveolar bone
loss may be explained by the use of LDD, since it pos-
sess to a potent inhibitor of osteoclastic function.®

THE USE OF DOXYCYCLINE IN DIABETES
MELLITUS WITH PERIODONTAL DISEASE

The use of doxycyclines as adjunctive therapy
to SRP may help not only improving the periodontal
status but also reducing the risks for other significant
medical conditions including diabetes, heart attack,
stroke and other cardiovascular diseases.” 1 The
studies on type I and type II diabetic rats
demonstrated that the non-antibiotic properties of TCs
were effective in reducing the severity of a variety of
abnormalities including (but not limited to) those in
collagen structure, turnover and in bone remodeling
(both locally in the oral tissues and systemically) that
contribute to the pathogenesis of diabetic complica-
tions, such as unusually severe periodontitis,!® 1%
Singh et al.'?® study indicated that protein synthesis
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and secretion was increased in the periodontal
ligament fibroblasts of diabetic rats by administration
of TC. Thus, the use of TCs and their derivatives in
individuals with diabetes could be useful for the
management of periodontal disease. Moreover,
administration of doxycycline additional to periodontal
therapy has the potential to alter diabetes metabolic
control.107: 121, 122 Ajsg it has stated that doxycycline
inhibits non-enzymatic glycation of extracellular
proteins, and it may have a similar effect on the
glycation of hemoglobin.!?® Several studies suggest
that the administration of systemic doxycycline can
result in improvement of metabolic control especially
in poorly controlled type 2 DM periodontitis pati-
ents. 136138123, 124 1¢ ig interesting that in short-term (3
months) adding doxycycline to non-surgical perio-
dontal therapy in uncontrolled diabetics did benefit in
glycemic control.!** The use of adjunctive systemic
doxycycline to SRP therapy improved the periodontal
parameters in uncontrolled type 2 DM patients
compared to group SRP alone.!?® 12 On the contrary,
some of the studies did not significantly improve the
results.?*1231%5  Moreover, the use of systemic
doxycycline as adjunctive therapy in Type 1 DM
patients with periodontitis did not improve levels of
glycemic control. 197 126

Deo et al.!?” evaluated the clinical efficacy of
LDD together with SRP in DM patients with CP. They
concluded that combined SRP and LDD therapy was
more effective than SRP alone in terms of clinical
attachment gain and probing depth reduction in DM
patients with severe periodontal disease. Engebretson
and Hey-Hadavi'?®® analyzed the metabolic control
efficacy of SRP combined with LDD therapy (20mg bid
for three months) and SRP combined with systemic
doxycycline therapy (100 mg each day for 14 days) in
type 2 DM patients with periodontal disease. They
found that mean HbA1lc level after 3-month reduced
significantly in ~ SRP+LDD therapy group, while
systemically doxycycline + SRP therapy group was not
effective in the levels of glycemic control. On the
contrary, Gilowski et al.*?® did not found improvement
in the glycemic level of patients with T2DM in the
SRP+LDD therapy group. It has reported that LDD
intake in patients with type 2 diabetes for three
months appeared to be well-tolerated and did not
cause serious adverse effects.!?8 12
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EFFECT OF LOW-DOSE DOXYCYCLINE
THERAPY ON ALVEOLAR BONE LOSS 1IN
DIABETES MELLITUS

A recent review stated that tetracycline
reduced the severity of both alveolar bone loss and
systemic bone loss or osteoporosis in patients with
type 2DM.'? Tetracycline administration normalizes
the structure and acid phosphatase activity of
osteoclasts'®® and restores osteoblast structure and
function in the diabetic rats.'®! Golub et al.!!! determi-
ned that doxycycline prevented the development of
the bone deficiency disease without affecting the
severity of hyperglycemia in the rat with diabetes-
induced osteopenia. On the other hand, doxycycline
treatment did not prevent or alleviate the deleterious
changes in trabecular microarchitecture, cortical
structure, and biomechanical properties of bone
induced by chronic diabetes. !

Alkan et al.”” examined the effects of systemic
doxycycline administration on the healing of tibial
bone defects in experimentally induced diabetic rats.
They concluded that doxycycline administration did
not significantly alter the amount of bone formation
during the healing of bone defects in diabetic rats.
Also, they determined that histologic observation of a
few samples revealed a smaller number of osteoclasts
in the doxycycline-treated diabetic and control rats
than in non-treated doxycyline groups. Additionally,
Kopman et al.*® showed that systemic administration
of doxycycline did not enhance osseointegration in the
diabetic animals treated with doxycycline compared to
diabetic control group. Moreover, Ozdemir et al.’
found that LDD administration did not affect alveolar
bone levels in the diabetic rat with ligature-induced
periodontitis. On the contrary, Tella et al.'®> analyzed
the effects of LDD on periodontal defects by
experimentally inducing on the lower anterior teeth
using an orthodontic elastic ligature in diabetic rats.
They found that there was a significant increase of the
number of osteoblasts and decreased number of
osteoclasts and inflammatory cell infiltration in the
doxycycline treated group when compared to control
group. LDD was also effective in decreasing bone
resorping activity in the diabetic rats.!% It asserted
that the results of studies can be effected some factor,
such as the number of rats in the study, excessive
trauma caused during defect preparation, nonoptimum
defect size, and variable glucose levels in the rats.
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COMBINED THERAPY OF BISPHOSPHONATE
AND DOXCYCLINE ON ALVEOLAR BONE LOSS

To date, the potential effects of doxycycline
and BP administration on alveolar bone loss have been
evaluated in models of experimental periodontitis,
mostly by morphometric and radiographic methods.
However, our literature research revealed that there
are the limited number studies about the effect of
combined BP and doxcycline therapy in the treatment
of periodontal disease.

Llavaneras et al.® investigated the effect of
combination therapy using chemically modified
doxycycline and BP (clodronate) in an endotoxin-
induced non-diabetic rat periodontitis model. They
concluded that combined therapy leads to reduction of
periodontal soft and hard tissue destruction and is
associated with inhibition and downregulation of
MMPs. Yaffe et al.!®® explored the local delivery of
doxycycline, alendronate, TC, and combined efficacy
of these drugs on alveolar bone loss. Their results
demonstrated that alendronate was effective and
doxycycline alone was the most effective, but TC
alone was not effective in reducing bone loss. Combi-
nation of alendronate and TC was synergistically ef-
fective and combined treatment of alendronate+
doxycycline showed no additive effect. Buduneli et
al.®* evaluated the combined effects of LDD and
alendronate on the gingival tissue and alveolar bone
loss. They found that alveolar bone loss in the
alendronate and combination groups was less than
doxcycline and control groups, but the differences
were not statistically significant. Similiarly, they
showed in their studies that alendronate either alone
or in combination with doxycycline provided slight
inhibition on lipopolysaccharide (LPS)-induced alveolar
bone resorption.'* ' However, in one of these studies
significantly increased serum OC level was observed in
the combined drug treatment group.®* Therefore, they
suggested that combined administration of
alendronate and doxycycline might increase bone
remodeling and thereby inhibit the progression of
alveolar bone resorption in rats. Only one study
evaluated the effect of mono and combined BP
clodronate and LDD therapies on the alveolar bone
loss in rats with diabetes. They determined that there
were no statistically significant differences in bone
levels among LDD, BP, and a combination therapy.’
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CONCLUSIONS

Alveolar bone resorption is the principal
sequela and the cause of tooth loss in patients
afflicted by periodontal disease. The use of bone-
sparing drugs that inhibit alveolar bone resorption is a
treatment field in host-modulation therapy. Based on
the present knowledge of BPs, the use of BPs in
periodontal research shows a promising method of
managing periodontal diseases by modifying the host
response. Published studies tend to demonstrate that
BPs prevent or at least reduce the alveolar bone loss
in comparison with control subjects. It is also
conceivable that in the future, such drugs will not only
be used to prevent bone loss observed in periodontal
diseases, but also to possibly stimulate new bone
formation. On the other hand, BRONJ is the most
significant side effects of BPs on oral tissues and DM is
one of the systemic risk factors contributing in the
development of BRONJ and periodontitis. A simple
way to avoid the side effects could be the topical use
of BPs with a drug-delivery system. However, at this
point, there is a lack of data determining the optimal
prescription concentration and formulation of BPs in
the treatment of periodontal disease and DM. The
potential biases and other explanations for these fin-
dings must be investigated and evidence of a potential
association between BPs and risk of DM would also
provide a confirmation of alveolar bone loss.

As a result of several decades of extensive
clinical trials, which have been described in many
reviews, the clinically significant benefits of LDD when
used in addition to highquality SRP has been shown to
be effective in the treatment of periodontitis. Our lite-
rature researches revealed that the outcome of the
studies about the effect of combined SRP+ doxcycline
therapy in the glycemic control and on the alveolar
bone loss of diabetic patients with periodontitis are
controversial. Further studies are needed to enhance
our understanding of the role of combined therapy
(SRP+Doxcycline) in diabetic patients with periodontal
disease.

Researches about the effects of combined
therapy (BPs+LDD) in diabetics with periodontitis
claimed that combined therapy did not affect the
alveolar bone levels. Since there are limited numbers
of research about the combined therapy (BPs+LDD) in
diabetics with periodontitis, these findings should be
verified by clinical human trials before BPs and/or
doxycycline therapy are used in dental practice. In
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brief, there is insufficient evidence to suggest the
integration of these drugs in the treatment of diabetics
with periodontal disease.
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ABSTRACT

Dental implants are used treatment of partial and total
edentulousness. Although implants have long-term
success, some problems such as peri-implant diseases
can occur around the peri-implant tissues. Peri-implant
diseases can considered to result in loss of peri-
implant bone and osseintegration that effects the
long-term succes of dental implants.

Cement-retained restorations are prefered by clinicans
because their cementation likes traditional crown
cementation. However, cement-retained implant
restorations can associate with peri-implant diseases
because of involving risk of residual cement. Residual
cement in peri-implant mucosa causes bleeding on
probing and suppuration, and inflammation can
progress the bone then the peri-implant bone loss can
occur.

In this review the role of cemented implant
restorations in the formation of peri-implant diseases
were evaluated and it is tried to explain the impact of
residuel cement.

Key Words: cement, peri-implant diseases, cement-
retained prosthesis

OzZET

Dental implantlar parsiyel ve total dissizliklerin
tedavisinde kullaniimaktadir. Implantlar uzun dénem
basariya sahip olmalarina ragmen, peri-implant
hastaliklar gibi bazi problemler gozlenebilir. Peri-
implant hastaliklarda kemik ile osseointegrasyon kaybi
gozlenir ve bu durum implantlarin uzun dénem
basarisini etkilemektedir.

Simante edilen implant restorasyonlar, simantasyon
prosediirlerinin geleneksel kronlara benzemesinden
dolayr klinisyenler tarafindan tercih edilmektedir.
Bununla birlikte simante edilen implant restorasyonlar,
artik simandan dolay! peri-implant hastaliklara neden
olabilmektedir. Artik siman, sondalamada kanama ile
siiplirasyona neden olabilmekte ve enflamasyonun
ilerlemesiyle kemik kaybi meydana gelebilmektedir.

Bu derlemede simante implant restorasyonlarin peri-
implant hastaliklarin olugsmasindaki rolu
dederlendirilmis ve artik simanin etkileri anlatimaya
calsiimistir.

Anahtar Kelimeler: siman, peri implant hastaliklar,
simante protezler

Association Between Peri-implant Diseases and
Cement-Retained Prosthesis: A Review

Dental implants are widely used as an
acceptable and predictable treatment options of partial
and total edentulous patients. Although implants have
long-term success, have late biological complications
like peri-implant diseases. Peri-implant diseases are
inflammatory reactions in peri-implant tissues and
categorized in two forms; peri-implant mucositis and
peri-implantitis.>>

The main predispozing factor in peri-implant
diseases is bacterial colonoziation.* Plaque formation
around implants and host response to biofilm
formation includes a series of inflammatory reactions.
Initially, inflammation is localized to peri-implant
mucosa but inflammatory reaction can progress and
result in the loss of implant supporting bone.>>”

Peri-implant Mucositis
Peri-implant mucositis is similar to gingivitis and
presents inflammation around peri-implant soft tissue

*Usak Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Periodontoloji AD.

** Afyon Kocatepe Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Periodontoloji AD.
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without loss of supporting bone.® Bleeding on probing
(BOP), redness, swelling and increased probing depths
(4-5 mm) can occur in peri-implant mucositis.>® The
prevalence of peri-implant mucositis has been
reported in the range of 8 to 44%. 1°

Peri-implant mucositis is treated by non-surgical
mechanical therapy using carbon fibre to minimize
damage to implant surface. Clorhexidine irrigation
routinely used as a adjunctive therapy in treatment of
peri-implant mucositis.!*

Peri-implantitis

Peri-implantitis includes soft tissue inflammation and
loss of supporting bone, like periodontitis.® Findings
from animals and human cross-sectional studies have
found that bacterial species associated with
periodontitis and peri-implantitis are similar, mainly
gram negative aerobes.'*!% BOP, deep probing depths
( > 5 mm), suppuration can also occur in peri-
implantitis. The frequency of peri-implantitis has been
reported in the range of 1 to 19%.

Similar to treatment of peri-implant mucositis,
non-surgical treatment of peri-implantitis involves the
mechanical debridement of plaque from the surface of
implant.® There is data that non-surgical treatment
fails to eliminate bacterial load and little benefit can be
expected in.'® Surgical treatment ( access flap,
removal of granulation tissue, implant surface
decontamination) was shown to give a better
outcome.? Local or systemic antibiotics may reduce
BOP and probing depths when used in conjuction with
surgical traetment.?-2*

A number of risk factors have been identifed
that may lead to the establishment and progression of
peri-implant mucositis and peri-implantitis  like
previous periodontal disease, smoking, poor oral
hygiene, genetic factors, poorly controlled diabetes,
occlusal overload and residuel cement from cement
retained restorations.?®

Cement-Retained Prosthesis

Dental implants have grown in popularity, so
have the incedence of cemented implant restorations.
Clinicians prefer cement-retained prosthesis because
of their passive fit, easy control of occlusion, more
aesthetic and cementation procedure is similar to
tooth.?® This is an error, because teeth and implants
have very different requirements from each others.
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In teeth, supracrestal connective tissue attach
to the tooth perpendicularly, resulting in a strong
attachment to the tooth. In contrast, the connective
tissue attachment in dental implants has fewer fiber
bundles and their orientation tends to run parallel to
the implant surface, resulting in less protection overall
from invading pathogens.?’ Incomplete removal of
cement from peri-implant tissues leaves a nidus of
inflammation that can lead to peri-implant disease.
The thin junctional epithelium around a dental implant
is not a good barrier. As a result, the flow of cement is
not restricted and easily migrates apically.

American Academy of Periodontolgy reported
that residual cement is a risk factor for peri-implant
diseases  (peri-implant  mucositis and  peri-
implantitis).?® The effect of residual cement in peri-
implant disease can be compared with that dental
calculus in periodontal disease. Dental calculus is a
predisposing factor due to additional retantion of
bacteria and mechanical irritation of periodontal
tissues. Cement’s rough surface is a good place for
bacterial accumulation and biofilm can form on the
excess cement.?’

Wilson® reported that residual cement is one
of the predisposing factor for peri-implantitis. In this
study, excess cement was associated with signs of
peri-implant disease in the majority (81%) of the
cases. Clinical and endoscopic signs of peri-implant
disease were absent in 74% of the test implants after
the removal of excess cement. Korsch et al.3! iden-
tified residual cement in 59.5% of implants. BOP was
found at 80% of implants with residual cement and
suppuration at 21.3% of the implants. After removal
of excess cement 76.9% reduction in BOP was found.

Cement-retained prosthesis is associated with
peri-implant disease than screw-retained prosthesis.
Weber® reported that plaque index and BOP is higher
in cement-retained prosthesis than screw-retained
ones. Complete removal of excess cement around the
implant tissues is unpredictable and the residual ce-
ment causes inflammation, bleeding and suppuration.
Linkevicius et al.>* showed that bonding with cement
of implant-supported prostheses resulted in excess
cement in peri-implant tissues.

Peri-implant soft tissue response is more
positive to screw-retanied prostheses than cement-
retained prostheses.*> Hovewer, some studies showed
inflammation in screw-retained prostheses because of
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microgap between restoration and abutment
interface.3*® Piattelli et al.*® suggested that they
showed inflammation around the cement-retained
peri-implant tissues because of microgap, compared
with cement retained restoration they found no signs
of inflammation. Nissan et al.’ also reported that
cement-retained implant restorations had lower
bleeding index and peri-implant bone loss.

Clinicians like to place the margins of their
restorations greater than 2-mm subgingival for
esthetic reasons. Linkevicius et al and Agar et al
reported that removing excess cement around implant
restorations with subgingival margins, especially when
the margins are greater than 1.5 mm is impossible.
Cement can removed when margins were placed 1-
mm supragingival or at the gingival margin.*3

Reducing the amount of used cement can be
recommended to minimize the risk of excess cement.
The deep subgingival restorations should be avoid
because removal of excess cement from this area is
very difficult.>® Different techniques reported to locate
and remove the excess cement such as flap
debridement and dental endoscope.®*3 High-viscosity
cement can prefer to low-viscosity cement because
low ones assumed to spread more easily to peri-
implant tissues. Chee et al.** reported that the least
excess cement was present when a cementation
device was used. In this study he found no correlation
between used cement and excess cement. He also
found highest excess cement when cement applied to
all axial walls of crown. Using cementation device
reduces excess cement significantly. Radiography after
cementation can help for better diagnosis of residual
cement. Composition of used cement is important to
detect the residual cement in radiography. Radiopacity
is related with third power of the atomic number of
the absorber elements™ For this reason zinc found
cements like zinc phospote and zinc oxide is detec-
table in radiography, but acrylic urethane cements are
not detectable. However, the location of cement make
the radiographic detection of excess cement difficult.
Wadhwani*> reported that a follow-up radiograph
wouldn't have product any result of methacrylate
residual cement. In addition residual cement can be
seen only in the interproximal gap of cement. In the
facial and buccal sides a reliable diagnosis is
imposibble because of superposition of implants.
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CONCLUSION

Healthy periodontal tissues are essential for the
stability of dentition, likewise healthy peri-implant
tissues are essential for stability of dental implant.
Biofilm formation plays an important role in initation
and progression of peri-implant diseases. Dental
calculus is a predisposing factor due to additional
retantion of bacteria and mechanical irritation of
periodontal tissues. The effect of residual cement in
peri-implant diseases can be compared with dental
calculus in periodontal diseases. Cement roughness
and surface topography supply a good environment
for bacterial accumulation. For this reason, detection
and removal of residual cement from peri-implant area
is helpful in preventing inflammation and peri-implant
diseases.

REFERENCES

1. Aglietta M, Siciliano VI, Zwahlen M, Bragger U,
Pjetursson BE, Lang NP, Salvi GE. A systematic
review of the survival and complication rates of
implant supported fixed dental prostheses with
cantilever extensions after an observation period of
at least 5 years. Clin Oral Implants Res 2009, 20:
441-51.

Mombelli A, Lang NP. The diagnosis and treatment
of peri-implantitis. Periodontol 2000 1998, 17: 63-
76.

Lindhe J, Meyle J. Peri-implant diseases:
Consensus Report of the Sixth European Workshop
on Periodontology. J Clin Periodontol 2008, 35:
282-5.

Berglundh T, Lindhe J, Marinello C, Ericsson I,
Lilienberg B. Soft tissue reaction to de novo plaque
formation on implants and teeth. An experimental
study in the dog. Clin Oral Implants Res 1992, 3:
1-8.

Pontoriero R, Tonelli MP, Carnevale G, Mombelli A,
Nyman SR, Lang NP. Experimentally induced peri-
implant mucositis. A clinical study in humans. Clin
Oral Implants Res 1994, 5: 254-9.

Lang NP, Wilson TG, Corbet EF. Biological
complications  with dental implants: their
prevention, diagnosis and treatment. Clin Oral
Implants Res 2000, 11 Suppl 1: 146-55.
Albrektsson T, Zarb G, Worthington P, Eriksson AR.
The long-term efficacy of currently used dental



Atatiirk Univ. Dis Hek. Fak. Derg.
J Dent Fac Atatiirk Uni
Supplement: 16, Yil: 2016,Sayfa : 80-84

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

implants: a review and proposed criteria of
success. Int J Oral Maxillofac Implants 1986, 1:
11-25.

Sanz M, Chapple IL. Clinical research on peri-
implant diseases: consensus report of Working
Group 4. J Clin Periodontol 2012, 39 Suppl 12:
202-6.

Salvi GE, Aglietta M, Eick S, Sculean A, Lang NP,
Ramseier CA. Reversibility of experimental peri-
implant mucositis compared with experimental
gingivitis in humans. Clin Oral Implants Res 2012,
23: 182-90.

Esposito M, Hirsch JM, Lekholm U, Thomsen P.
Biological factors contributing to failures of
osseointegrated oral implants. (II). Etiopatho-
genesis Eur J Oral Sci 1998, 106: 721-64.

Trejo PM, Bonaventura G, Weng D, Caffesse RG,
Bragger U, Lang NP. Effect of mechanical and
antiseptic therapy on peri-implant mucositis: an
experimental study in monkeys. Clin Oral Implants
Res 2006, 17: 294-304.

Porras R, Anderson GB, Caffesse R, Narendran S,
Trejo PM. Clinical response to 2 different
therapeutic regimens to treat peri-implant
mucositis. J Periodontol 2002, 73: 1118-25.
Maximo MB, de Mendonca AC, Renata Santos V,
Figueiredo LC, Feres M, Duarte PM. Short-term
clinical and microbiological evaluations of peri-
implant diseases before and after mechanical anti-
infective therapies. Clin Oral Implants Res 2009,
20: 99-108.

Strooker H, Rohn S, Van Winkelhoff AJ. Clinical
and microbiologic effects of chemical versus
mechanical cleansing in professional supportive
implant therapy. Int ] Oral Maxillofac Implants
1998, 13: 845-50.

Nociti FH, Jr., Cesco De Toledo R, Machado MA,
Stefani CM, Line SR, Goncalves RB. Clinical and
microbiological evaluation of ligature-induced peri-
implantitis and periodontitis in dogs. Clin Oral
Implants Res 2001, 12: 295-300.

Heitz-Mayfield LJ, Lang NP. Comparative biology of
chronic and aggressive periodontitis vs. peri-
implantitis. Periodontol 2000, 2010, 53: 167-81.
Esposito M, Hirsch JM, Lekholm U, Thomsen P.
Biological factors contributing to failures of
osseointegrated oral implants. (I). Success criteria
and epidemiology. Eur J Oral Sci 1998, 106: 527-

83

18.

19.

20.

21.

22,

23.

24.

25.

26.

27.

28.

KARAASLAN, TERZI

51.
Renvert S, Samuelsson E, Lindahl C, Persson GR.
Mechanical non-surgical treatment of peri-

implantitis: a double-blind randomized longitudinal
clinical study. I: clinical results. J Clin Periodontol
2009, 36: 604-9.

Karring ES, Stavropoulos A, Ellegaard B, Karring T.
Treatment of peri-implantitis by the Vector system.
Clin Oral Implants Res 2005, 16: 288-93.

Renvert S, Polyzois I, Claffey N. Surgical therapy
for the control of peri-implantitis. Clin Oral
Implants Res 2012, 23 Suppl 6: 84-94.

Renvert S, Lessem ], Dahlen G, Lindahl C,
Svensson M. Topical minocycline microspheres
versus topical chlorhexidine gel as an adjunct to
mechanical debridement of incipient peri-implant
infections: a randomized clinical trial. J Clin
Periodontol 2006, 33: 362-9.

Mombelli A, Lang NP. Antimicrobial treatment of
peri-implant infections. Clin Oral Implants Res
1992, 3: 162-8.

Mombelli A, Feloutzis A, Bragger U, Lang NP.
Treatment of peri-implantitis by local delivery of
tetracycline. Clinical, microbiological and
radiological results. Clin Oral Implants Res 2001,
12: 287-94.

Buchter A, Meyer U, Kruse-Losler B, Joos U,
Kleinheinz J. Sustained release of doxycycline for
the treatment of peri-implantitis: randomised
controlled trial. Br J Oral Maxillofac Surg, 2004, 42:
439-44,

Lang NP, Kinane DF, Lindhe J, Sanz M, Tonetti MS.
Sixth European Workshop on Periodontology of the
European Academy of Periodontology at the
Charterhouse at Ittingen, Thurgau, Switzerland. J
Clin Periodontol 2008, 35: 1-2.

Keith SE, Miller BH, Woody RD, Higginbottom FL.

Marginal discrepancy of screw-retained and
cemented metal-ceramic crowns on implants
abutments. Int J Oral Maxillofac Implants 1999,

14: 369-78.

Wingrove S. (2013) Peri-implant therapy for the
dental hygienist: clinical guide to maintenance and
disease complications. John Wiley & Sons I.
Peri-implant mucositis and peri-implantitis: a
current understanding of their diagnoses and
clinical implications. J Periodontol 2013, 84: 436-
43.



Atatiirk Univ. Dis Hek. Fak. Derg.
J Dent Fac Atatiirk Uni
Supplement: 16, Yil: 2016,Sayfa : 80-84

29.Karaaslan Fatih, Terzi Mithat. Siman artiginin
neden oldugu peri-implantitis. Atatiirk Univ. Dis
Hek. Fak. Derg, 2014, supplement 9: 6-9 .
Wilson TG, Jr. The positive relationship between
excess cement and peri-implant disease: a
prospective clinical endoscopic study. J Periodontol
2009, 80: 1388-92.
Korsch M, Obst U, Walther W. Cement-associated
peri-implantitis: a retrospective clinical
observational study of fixed implant-supported
restorations using a methacrylate cement. Clin Oral
Implants Res 2014, 25: 797-802.
Weber HP, Kim DM, Ng MW, Hwang JW, Fiorellini
JP. Peri-implant soft-tissue health surrounding
cement- and screw-retained implant restorations: a
multi-center, 3-year prospective study. Clin Oral
Implants Res 2006, 17: 375-9.
Linkevicius T, Vindasiute E, Puisys A, Peciuliene V.
The influence of margin location on the amount of
undetected cement excess after delivery of
cement-retained implant restorations. Clin Oral
Implants Res 2011, 22: 1379-84.
Lindhe J, Berglundh T. The interface between the
mucosa and the implant. Periodontol 2000, 1998,
17: 47-54.
Keller W, Bragger U, Mombelli A. Peri-implant
microflora of implants with cemented and screw
retained suprastructures. Clin Oral Implants Res
1998, 9: 209-17.
Piattelli A, Scarano A, Paolantonio M, Assenza B,
Leghissa GC, Di Bonaventura G, Catamo G,
Piccolomini R. Fluids and microbial penetration in
the internal part of cement-retained versus screw-
retained implant-abutment  connections. ]
Periodontol 2001, 72: 1146-50.
Nissan J, Narobai D, Gross O, Ghelfan O, Chaushu
G. Long-term outcome of cemented versus screw-
retained implant-supported partial restorations. Int
J Oral Maxillofac Implants 2011, 26: 1102-7.
38.Agar JR, Cameron SM, Hughbanks JC, Parker MH.
Cement removal from restorations Iluted to
titanium abutments with simulated subgingival
margins. J Prosthet Dent, 1997, 78: 43-7.
39.Dumbrigue HB, Abanomi AA, Cheng LL.
Techniques to minimize excess luting agent in
cement-retained implant restorations. ] Prosthet
Dent, 2002, 87: 112-4.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

84

KARAASLAN, TERZI

40.Chee WW, Duncan J, Afshar M, Moshaverinia A.
Evaluation of the amount of excess cement around
the margins of cement-retained dental implant
restorations: the effect of the cement application
method. ] Prosthet Dent, 2013, 109: 216-21.
White SC, Pharoah MJ. Oral radiology: principles
and interpretation. 6th ed: St. Louis: Elsevier;
2009. p. 14,152-3.

Wadhwani C, Hess T, Faber T, Pineyro A, Chen CS.
A descriptive study of the radiographic density of
implant restorative cements. ] Prosthet Dent,
2010, 103: 295-302.

41.

42.

Yazisma Adresi

Yrd. Dog. Dr. Fatih KARAASLAN
Usak Universitesi

Dis Hekimligi Fakailtesi
Periodontoloji Anabilim Dali

e-mail: fatih.karaaslan@usak.edu.tr



Atatiirk Univ. Dis Hek. Fak. Derg.
J Dent Fac Atatiirk Uni
Supplement: 16, Yil: 2016,Sayfa : 85-98

Derleme/ Review

TROMBOSIT KONSANTRELERININ DISETI CEKILMELERININ TEDAViSi
AMACIYLA KULLANIMLARI: DERLEME

APPLICATION OF PLATELET CONCENTRATES FOR THE TREATMENT OF
GINGIVAL RECESSION DEFECTS: REVIEW

Yrd. Dog. Dr. Serap KARAKIS™

Makale Kodu/Article code: 2627
Makale Gonderilme tarihi: 19.02.2016
Kabul Tarihi: 08.06.2016

Prof. Dr. Berrin UNSAL""

OzET

Diseti gekilmelerinin tedavisi amaciyla pek gok cerrahi
teknik ve materyal tanimlanmistir. Tim bu yontemlerin
gelistiriimesindeki amag operasyon sonrasi hasta
konforunu arttirmak, operasyon siiresini kisaltmak,
komplikasyon gelismesini engellemek ve tam kok
kapanmasini  saglamak olarak siralanabilir.  Son
donemlerde agik kok yilzeylerinin  ortililmesinde
trombosit konsantreleri tek basina ya da subepitelyal
bag dokusu grefti, aselller dermal matriks allogrefti,
kollajen sponge ya da mine matriks proteinleri ile
birlikte kullanilmakta ve klinik galigmalarla sonuglari
degerlendirmektedir. Bu derlemenin amaci acik kok
yuzeylerinin  kapatiimasi icin kullanilan trombosit

ABSTRACT

Many surgical techniques and materials have been
identified for the purpose of gingival recession
treatment. The aims of all these methods can be listed
to improve patient comfort after surgery, short the
operation time, prevent complications, and provide full
root coverage. Nowadays, platelet concentrates are
used alone or with subepithelial connective tissue
graft, acellular dermal matrix allograft, collagen
sponge or enamel matrix proteins in covering the
exposed root surface and evaluated outcomes with
clinical studies. The purpose of this review is to
introduce of the use platelet concentrates and

o o evaluate the results of studies with platelet
konsantrelerinin tanitiimasi ve konuyla ilgili olarak concentrates to cover denuded root surfaces
yapilan galismalarin sonuglarinin dederlendirilmesidir. Keywords: gingival recession, withdrawing
Anahta_r Kellr_|_1e_!er: diseti gekilmesi, (;fak|ln_1e tedavisi, treatment, platelets, growth (differentation)
trombositler, bliyime (farklilagma) faktérleri factors
TROMBOSIT KONSANTRELERI , - o
proteazlar ve anti-proteazlar, bilylime faktorleri-

Trombositler, kemik iliginde bulunan megakar-
yositlerden kdken almakla beraber yasam sureleri 8-10
giin arasinda degisen cekirdeksiz hiicrelerdir.'? Trom-
bositler alfa grandller, lizozomlar, dense graniiller
olmak Uzere 3 gesit vezikiil icermektedir. Dense granii-
llerde; seratonin, histamin, dopamin gibi katekola-
minler ile adenozin di-phosphate, kalsiyum bulunur-
ken, lizozomal graniiller ise asit hidrolaz, katepsin D
ve E, elastaz ve dijer degradasyon yapan enzimleri
icermektedir.> Alfa graniilleri igerigi agisindan diger
vezikiillere gore daha yogundur. Tablo 1'de goérildigi
gibi alfa grandllerin igerisinde bulunan igerik, adeziv
proteinler, pihtilasma faktorleri, fibrinolitik faktorler,

sitokinler ve kemokinler, temel yapi proteinleri, anti-
mikrobiyal proteinler ve membran glikoproteinleri
olarak siniflandirilabilir.?>

Yara iyilesmesi pihti olusumu ve yara bdlgesin-
deki iyilesmede rol alan biyiime faktorlerinin serbest
birakilmasini saglayacak trombosit degraniilasyonu ile
baglar.? Degraniilasyon, iyilesmenin ilk asamalarinda
fibrin matriksin proliferasyonunu ve hiicre migras-
yonunu stimiile edecek diger sitokinlerin de salinimini
saglamaktadir. Trombositlerden salinan biylime fak-
torlerinin pek cok hiicre tipinin migrasyonu, prolife-
rasyonu, stimiilasyonu icin &nemlidir.! Bu biyiime
faktorlerinden trombosit kaynakli buylime faktori
(TKBF), donustiriicl biyime faktori beta-1(DBF-f1),

“Istanbul Aydin Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Periodontoloji AD.
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Tablo 1. Alfa graniil igerigi®>

Kategori Biyolojik aktiviteleri

Hiicre  temasi  etkilesimleri,
ekstraseliiler matriks kompozisyonu
Trombin Gretimi ve diizenlenmesi, anjiogenezis

Adeziv proteinler pihtilasma,

Pihtilasma
faktorleri ve
iliskili proteinler
Fibrinolitik
faktorler ve iligkili
proteinler
Proteazlar ve
anti-proteazlar

Plazmin Uretimi ve vaskiiler remodelizasyon

Anjiogenezis, vaskiiler remodelizasyon,
koagiilasyonun diizenlenmesi,

hiicresel davranigin diizenlenmesi

Biiylime Kemotaksis, hiicre proliferasyonu ve

faktorleri- farklilasmasi, anjiogenezis

sitokinler ve

kemokinler

Temel yapi Anjiogenezisin diizenlenmesi, vaskdiler

proteinleri remodelizasyon, hiicresel etkilesimler

Anti-mikrobiyal Bakterisidal ve fungisidal 6zellikler

proteinler

Membran Trombosit agregasyonu ve adezyon,

glikoproteinleri proteinlerin endositozu,
enflamasyon, trombin Uretimi, trombosit-

16kosit etkilegimi

damarsal endotelyal biiylime faktorii( DEBF), fibroblast
biiylime faktdri(FBF), epidermal biyiime faktdri(EBF)
ve insiilin benzeri biylime faktoriinin(IBBF) yara
iyilesmesi icin anahtar gorevinde olduklarn ve hiicre
anjiogenezisini, proliferasyonu, ekstraseliiler matriks
yapimini ve remodelizasyonu geligtirdikleri bildirilmig-
tir.> Trombositlerden salinan baslica biiyiime faktérleri
ve gorevleri Tablo 2’de siralanmaktadir.?

Kan kaynakli Griinler, yara ylzeylerinin ortdil-
mesi ve iyilesmesinin stimiile edilmesi amaciyla kulla-
nilmaktadir. Bunun igin ilk olarak insan plazmasindan
elde edilen fibrin yapistincilan(FY) kullanilmigtir.*> FY
veya fibrin doku adhezivleri fibrin pihtisinin olusu-
munda kanin koagiilasyonunun son asamalarini taklit
ederler ve insan plazmasindan elde edilirler.> Polime-
rizasyonu trombin ve kalsiyum ile baslatilir. FY'nin
ticari preparat adi Tisseel(Baxter, USA)dir. Ancak, FY
ticari preparat olarak kontaminasyon riski olusturmak-
tadir. Otolog FY'nin hazirlanmasi ise uzun siirmektedir,
karisik  islemler  gerektirmektedir ve  oldukca
maliyetlidir.*>

FY greftlenen veya yaralanan dokularda iyiles-
menin hizlandirimasi ve siturlarla birlikte daha iyi bir
yara kapanmasinin saglanmasinda kullanilir. FY kardi-
yovaskiiler cerrahide, toraks cerrahisinde, oftalmik
cerrhide, noérocerrahide, oral ve maksillofasiyal cerra-
hide kullanilmaktadir. Ayrica, periodontal cerrahide
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greftlerin  sabitlenmesinde rekonstriktif islemlerin
gelistirimesi amaciyla da kullanildiklari bildirilmigtir.
Ancak, devam eden siirecte trombosit konsantreleri;
iyilesmeye daha iyi katki sadlanmasi amaciyla FY
yerine kullanilmistir.*

Blylme faktorlerini iceren rejeneratif tedavi
yontemlerinin; kemik defektlerinin tamirinde, kist kavi-
telerinde, furkasyon problemlerinin tedavilerinde ve
yumusak dokuyu iceren cerrahilerde kullanilabilecegi
belirtilmistir.¢° Trombosit konsantreleri; anjiogenezisi
hizlandirmakta bununla birlikte osteoblast ve fibroblast
aktivitesini stimiile etmektedirler. Rejenerasyonun sag-
lanmasi ve iyilesmenin hizlanmasi icin gereken anahtar
hiicreler ile blylime faktorlerini icermelerinden dolayi
periodontoloji ve implantoloji alaninda kullaniimak-
tadirlar,1%12

Trombosit konsantrelerinin ilk kusagi Trombo-
sitten zengin plazmadir(TZP). TZP dis hekimliginde ilk
olarak Marx ve arkadaslar’ tarafindan biiyime
faktorleriyle tedavi konsepti olarak sunulmustur.* TZP
elde etmek icin pek cok santriflij cihazi, protokol ve kit
gelistirilmistir. Elde edilen Uriinlerin hepsi protokollerde
farklilk olmasina ragmen TZP olarak adlandiriimistir.
Bu Urlnlerde ortak olan bazi &zellikler; kanin cerrahi
islemden once veya islem sirasinda antikoagulan ile
alinmasi ve hemen santrifiije edilmesi, islemin yaklasik
olarak 1 saat siirmesi, birbirini takip eden 2 santrifiij
isleminin sonunda kirmizi kan hiicrelerinin ve trombo-
sitten fakir plazma(TFP)'nin uzaklastinlarak sadece
ortada bulunan “buffy coat” tabakasinin enjektor
yardimi ile alinarak trombin veya kalsiyum klorid ile
aktive edilmesini takiben cerrahi bolgesine aktariimasi
olarak siralanabilir.*

2001 yilinda Choukroun'® tarafindan tanitilan
trombositten zengin fibrin(TZF) ikinci kusak trombosit
konsantresidir. Protokolliinde herhangi bir antikoagtilan
ve sigir trombini kullanilmadan kan alinmakta ve
hemen santrifiij edilerek dodal polimerizasyon siireci
olusturulmaktadir. 10 ml'lik tiipe alinan vendz kan
yaklasik 10 dakika ve 3000 rpm (yaklasik olarak 400
g)'de olmak lizere santrifij edilir. Kullanilan cihaz, PC-
02 santrifiij cihazi ve kiti (Process, Nice, France)dir.
L1315 Tek asamall santrifiij sonrasi tiipte Ustte yer alan
trombositten fakir plazma(TFP) ile en altta yer alan
kirmizi kan hiicresi(KKH) arasinda TZF yer almaktadir.
Teknik basit ve dider yontemlere gore daha az
maliyetlidir.® TZF; otolog bir fibrin matrikstir, uygun
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Tablo 2. Bilyiime faktérleri ve yara iyilesmesindeki gorevleri?

Bilyiime faktorii

Yara iyilesmesi ve doku olusturma yetenegi

Epidermal biiyiime faktorii
(EBF)

o Epidermal ve epitelyal hiicrelerin, fibroblastlarin ve emriyojenik hiicrelerin proliferasyonunu
stimiile eder.

e Fibroblastlar ve epitelyal hiicreler igin kemoatraktandir,

o Re-epitelizasyonu stimiile eder, anjiogenezisi arttirir.

o Ekstraseliiler matriks yenilenmesi (turn-over) ve sentezini etkiler.

Trombosit kaynakh biiyiime faktorii
( TKBF)

e A ve B izoformlan fbroblastlar, arteriyel diiz kas hiicreleri, kondrositler ve epitelyal,
endotelyal hiicreler igin mitojendir.

e Hematopoetik ve mezensimal hiicreler, fibroblastlar ve kas hiicreleri igin gligli kemoatraktan
etkisi vardir.

e DBF-Byr aktive eder, notrofii ve makrofajlari, fibroblast ve diiz kas hiicrelerinin
mitognenezisini, kollajen sentezini, kollajenaz aktivitesini ve anjiogenezisi stimiile eder.

Doniistiiriicii bilyiime faktorii alfa (DBF-

a)

o EBF ile benzer 6zelikleri tagir, ayni reseptore baglanir.

e Mezensimal, epitelyal, endotelyal hiicre bliyimesini, endotelyal kemotaksisi uyarir, epidermal
bliyimeyi kontrol eder.

e EBFden daha giigli olmak (izere endotelyal
Osteoblast Gretimini destekler.

e Kollajen sentezinin inhibisyonu ve kalsiyumun serbest birakilimasi araciligi ile kemik
olusumunu ve remodelizasyonunu etkiler.

hiicrelerin  proliferasyonunu  uyarir

Doniistiiriicii biiyiime faktorii beta 1
(DBF-B1)

o Fibroblast kemotaksisini ve proliferasyonunuve kollajen sentezini uyarir.

e Dermal skar olusumunu azaltir epitelyal ve endotelyal hiicreler, fibroblastlar, néronal
hiicreler, hematopoetik hiicreler ve keratinositler igin bliylime inhibitdriidir.

e FBF, EBF, TKBF byiolojik aktivitelerini antagonize eder.

Keratinosit  bilyiime faktorii
fibroblast biiyiime faktorii-7(FBF-7)

veya

o Deri keratinositleri igin en gugli biyime faktoridir, deri yaralanmalarini takip eden doku
tamiri olaylarinda gérev alir.

o Proliferasyon, diferansiasyon, anjiogenezis, hiicre gogli aracihigi ile yara iyilesmesini
destekler.

e (Codu epitelyal hiicre igin mitojenken fibrobalast ve endotelyal hiicreler igin mitojenik 6zellik
gostermez.

Fibroblast bilyiime faktorii asidik (FBF-
1, FBFa)

« Proliferasyon, diferansiasyon, anjiogenezis ve hiicre gogline katilir.
o Deri kaynakl keratinositler, dermal fibroblastlar ve damarsal endotelyal hicreler igin mitojen
ozellik gosterir.

Fibroblast bilyiime faktorii-temel (FBF-
2)

o Fibroblastlarin, miyoblastlarin, osteoblastlarin, ndronal hiicrelerin, endotelyal hiicrelerin,
keratinositlerin, kondrositlerin bliyiimesini uyarir.

e Endotelyal hiicre proliferasyonunu, kollajen sentezini, yara kontraksiyonunu,
sentezini, epitelizasyonunu ve keratinosit biyiime faktdriinin Gretimini uyarir.

matriks

Damarsal
(DEBF)

endotelyal biiyiime faktorii

e Makrovaskiiler endotelyal hiicre proliferasyonunu uyarir.
e Gugli bir anjiojenik proteindir, yeniden damarlanmay: indiikler.
o Metalloproteinaz sentezini indiikler, dokular arasindaki tip 1, 2 ve 3 kollajen Uretimini azaltir.

Bag dokusu biiyiime faktorii (BDBF)

e Vaskiiler endotelyal hiicrelerin proliferasyonunu, gdglerini ve anjiogenezisi indiikler.
e Osteoblastlarin  farkllasmasi ve proliferasyonu igin gugli bir uyarandir,
mineralizayonlarini uyarir.

matriks

Graniilosit-makrofaj koloni-stimiile edici
faktor

e Osteoblastlarin proliferasyonunu ve farklilasmasini uyarir.
o Nétrofiller igin giigli bir kemoatraktandir.

insiilin benzeri biiyiime faktorii (IBBF)

e Fibroblastlar igin bliyime faktoriidir, in vitro olarak mesodermal hicre tirleri Gzerine
mitojenik etkisi vardir.

o Fibroblastlardan prostaglandin E2 ve kollajenaz sentezini arttirir.

o Kemik hiicreleri aracihdi ile kollajen ve matriks sentezini uyarir ve eklem kikirdaklarinin
metabolizmalarini diizenler.

Tiimor nekroz faktor alfa ( TNF- a)

o Fibroblastlar igin bliyime faktoriidlr ve anjiogenezisi arttirir.

interlokin 1 beta ( IL-1B)

Endotelyal hiicrelerin ve hepatositlerin blyiimesini inhibe eder.
Osteoklastlar aktif hale getirerek, yeni kemik olusumunu baskilar.
Diistk konsantrasyonlarda ise yeni kemik olusumunu arttirabilir.
Enflamatuvar olaylari ve kollajenaz aktivitesini geligtirir.

interlokin 8 ( IL-8)

Anjiogenezisi destekler ve epidermal hiicreler igin mitojeniktir.
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iyilesmeye izin veren bitiin molekiler ve hicresel
elemanlar igerir. Bununla birlikte fizyolojik iyilesmeyi
de hizlandinr.'® TZP'den farkli olarak hizli ¢dziinmeyen
dayanikl bir fibrin ag yapisi sergiledigi, yliksek oranda
trombosit, l16kosit ve blylime faktdri iceren bir matriks
sagladigi da gosterilmistir.

Tunali ve arkadaslari son ddnemlerde
yaptiklari galismalarda TZF elde edilmesinde kullanilan
tlpler yerine tip IV titanyumdan (rettikleri tiiplere
kanin alnarak santrifiij edilmesini &nermislerdir.
Kullandiklari teknigi “titanyum hazirhikh-TZF (T-TZF)”
protokolii  olarak  adlandirmiglardir.  Titanyumun
biyouyumlu, korozyona direngli ve kanla temas edince
gosterdigi uyumlu yapisinin santrifij sonunda elde
edilen T-TZF yapisinin, cam tiiplerde elde edilen TZF'
ye gore daha iyi bir fibrin polimerizasyonu gosterdigi,
T-TZF'de bulunan fibrin yapisinin yapilan
histomorfometrik analizler ve elektron mikroskobu
taramasi ile degerlendirilmesi sonucunda normal TZF
protokoliine gore daha kalin ve yodgun bir fibrin ag
yapisinin elde edilmesini sagladigini bildirmislerdir.®

TZF protokollinden farkli olarak gelistirilen diger
bir protokol(A-PRF: Advanced Platelet Rich Fibrine)
1500 rpm ve 14 dakika olarak uygulanmaktadir.'
Normal TZF protokoliine gore santrifiij doniis hizinin
azalmasi ve santriflij siresinin artmasi ile nétrofilik
granilositlerin pihtidaki dadiliminin  sadece “buffy
coat”-kirmizi  hiicre sininnda dedil daha distal
bolimlere dodru yayginlik gdéstermesinin saglandidi
bildirilmistir. Bu durumun kemik ve yumusak doku
rejenerasyonunda A-PRF monosit ve makrofajlar
kaynakli blyime faktérlerinin daha fazla rol almasini
saglayacad bildirilmistir.®

2006 yilinda Sacco® tarafindan tanitilan kon-
santre blylime faktorii(KBF) protokolli, TZF protoko-
line benzemekle beraber kullanilan santriflj cihazi
farkhdir. KBF konsantre halde biyime faktori igeren
trombositten zengin fibrin matriks Uretilmesi igin
yenilikgi bir metot ya da yeni nesil bir trombosit kon-
santresi olarak da tanimlanmaktadir. Klinik ve in vitro
calismalar ile yeni arastirimaya baglanmigtir.?!>
KBF'nin de elde edilmesinde TZF'de oldudu gibi sigir
trombini ve antikoagiilan gibi kimyasal veya allerjenik
ek madde kullanimi gerekmemektedir. Bu sebeplerle,
TZF ve KBF'de viral hastalik gegisi olmamaktadir.2%2*
KBF'de kullanilan santrifiij cihazinin donis hizi, venoz
kandan hicreleri ayirmak igin 2400-3000 rpm arasinda
degiskenlik gdstermektedir.?t232526 Santrifiij sirasinda

17,18
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dénis hizinin dediskenlik géstermesi ile TZF'den daha
genis, yogun ve biiylime faktériinden daha zengin bir
fibrin matriksin elde edildigi dustintilmektedir.?%-2%%

Dohan Ehrenfest ve arkadagslari derlemelerinde,
glinimizde mevcut olan trombosit konsantrelerinin
elde edilmesinde kullanilan yontemleri; l6kosit iceridi
ve fibrin yapisini temel alarak siniflandirmiglardir. Likit
trombosit konsantre slispansiyonlari (aktivasyon 6énce-
si) TZP olarak adlandirilirken, daima aktif halde bulu-
nan ve daha solid yapida olan trombosit konsantreleri
ise TZF olarak adlandinlmistir. Ayrica TZP ve TZF I6ko-
sit icerip icermemesine gore de siniflandiriimistir.
Choukroun tarafindan tanitilan TZF Iokosit icermekte-
dir.*®2° By siniflamaya gére A-PRF, T-TZF ve KBF
solid yapida olmalarindan dolayr TZF olarak da tanim-
lanabilirler veya ayri bir siniflama sistemi olusturulmasi
gerekebilir.

DiSETi CEKILMELERININ TEDAVILERi

Digeti gekilmesi, diseti kenarinin mine sement
birlesiminin(MSB) apikaline dodru yer dedistirmesi
sonucu kok yiizeyinin klinik olarak ortaya cikmasi
olarak tanimlanmaktadir.>® Diseti cekilmesi; anatomik,
patolojik ve travmatik faktdrlerin sonucunda meydana
gelmektedir.3! Diseti cekilmesinin beraberinde getirdigi
sorunlar; dentin hassasiyeti®?, plak birikimi ve plagin
uzaklastirimas icin gerekli hijyenin saglanamamasi®3,
estetik sorunlar®, koék curikleri**®, dis kaybetme
korkusu®! ve abrazyon®! olarak sayilabilir.3®

Digeti cekilmelerinin tedavisi amaciyla; laterale
kaydirilan flep, kuronale kaydinlan flep(KKF), cift papil
teknigi, serbest diseti grefti, subepitelyal bag dokusu
grefti (SBDG), aseliiler dermal matriks allogrefti
(ADMA), mine matriks proteini(EMD) olmak (izere pek
ok teknik gelistirilmistir.>®3” Bu tekniklerden SBDG'nin
kok kapanmasi ve keratinize doku kazancinin saglan-
masinda dider tekniklere gore daha basarili ve tedavi
sonuglarinin 6ngorilebilirligi agisindan daha iyi oldugu
bildirilmistir. SBDG, KKF teknidi ile birlikte altin stan-
dart olarak kabul gérmiistiir.3®* Ancak bu teknigin
gesitli dezavantajlari bulunmaktadir. Bunlar; bazi du-
rumlarda verici sahanin doku kalinhginin fazla olma-
sinin gerekmesi, ikinci bir cerrahi bolgenin varligi
nedeniyle risk olusturmasi, cerrahi islem siiresinin
uzamasl, verici bolge olarak premolar-molar palatinal
bdlgede MSB’ye damar sinir paketinin yakin olmasi,
goklu defekt veya genis cekilme sahalarinin varligi
durumunda verici sahadan fazla greft alinamamasidir.
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Ayni zamanda, cerrahi islemler sonrasinda agri, kana-
ma ve hasta konforunda azalma da goriilmetedir. Bu
nedenlerden dolay! diseti cekilmelerinin tedavilerinde
alternatif yontemler gelistiriimistir. EMD, ADMA,
trombosit konsantreleri ise bunlardan bazilaridir.64**3

Trombosit Konsantrelerinin Periodontal
Plastik Cerrahide Kullanildigi Calismalar

Trombositten Zengin Plazma: Jankovic ve
arkadaslarinin®** calismasinda, hastalarda bilateral

olarak bulunan Miller sinif I ve II tekli veya goklu diseti
cekilmeleri, TZP+SBDG+KKF veya SBDG+KKF teknidi
kullanilarak tedavi edilmistir. Her iki grupta Klinik
atasman seviyesi(KAS) baslangica gore 6. ayda anlaml
olarak azalmistir ve gruplar arasinda fark bulunama-
mistir. TZP+SBDG grubunda ortalama KKY dederleri
%91,68+10,65 ve SBDG grubunda ise %88,96+15,46
olarak kaydedilmistir, gruplar arasinda anlaml farklilk
bildirilmemistir. TZP+SBDG grubunda, SBDG grubuna
gore anlamli olarak keratinize diseti genisliginde(KDG)
daha fazla artis goriliirken, ilk 5 giin igin daha disik
adr skorlar ve 1. ve 2. haftada daha yiiksek iyilesme
dederleri kayit edilmistir. Calismada, TZP'nin SBDG+
KKF teknigine ek olarak kullaniimasinin doku iyilesme-
sini hizlandirdigi ve KDG'yi arttirdigi bildirilmistir.**

Keceli ve arkadaslannin®  galismasinda,
olusturulan iki hasta grubunda tekli defektlere,
rastgele olarak SBDG+KKF ya da TZP+SBDG+KKF
teknigi uygulan- mistir. SBDG grubunda, 6. hafta, 6.
ve 12. aylarda kdk kapanmasi ylizdesi (KKY) medyan
degerleri sirasiyla %85,4, %86,4, %86,4, TZP + SBDG
grubunda ise % 88,9, %88,1 %86,4 olarak
bildirilmistir ve gruplar arasinda anlamli farkliligin
olmadigini rapor etmislerdir. Her iki grupta da KDG'de
artis gorilmus ancak arala- rinda anlamh farklik
bildirilmemistir. Calismada TZP'nin SBDG ile birlikte
kullanilmasinin ek bir yarar saglamadigi, TZP'nin elde
edilmesinin ve kok yiize- yinde sabit kalmasinin giig
oldugu ve bu nedenle cerrahi islem siresini arttirdigi
bildirilmistir.*

Huang ve arkadaslarinin®® calismasinda Miller
sinif I tekli diseti cekilmesine sahip 24 hasta randomize
olarak sadece KKF ya da KKF+TZP ile tedavi edilmistir.
Hastalar cerrahi sonrasi 2., 4., 12. ve 24. haftalarda
takip edilmiglerdir. 6 ay sonunda KKY degerleri, KKF
grubunda %83,5+21,8 ve TZP+KKF grubunda ise
%81,0+28,7'dir. Keratize diseti kalinlidi(KDK) artisi
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KKF grubunda anlamh iken, KDG'de goérilen artig
KKF+TZP grubunda daha anlaml bulunmustur. Miller
sinif I diseti gekilmelerinin tedavisinde TZP'nin KKF'ye
ek olarak kullanilmasinin klinik olarak 6lcilebilir ek bir
yarar sadlamadigini rapor etmiglerdir. Cerrahiden 2
hafta sonraki iyilesmenin degerlendiriimesi icin yara
iyilesmesi indeksini kullanmiglardir. TZP+ KKF grubu-
nun sadece KKF uygulanan gruba gbre iyilesmesinin
daha iyi oldugu ancak bu farkin istatistiksel anlama
ulasmadigini bildirmislerdir. Kiiglik bir hasta grubunda
calisiimasinin calisma sonuglarini etkilemis olabilecegi
belirtilmigtir.*

Cheung ve Griffin® calismalarinda, 15 hastada
bulunan bilateral Miller sinif I ve II digeti gekilmelerinin
tedavisinde kullanilmak lizere elde edilen TZP'yi alici
bolgeye kollajen  sponge (Collacote, Integra
LifeSciences Co., Plainsboro, NJ) yardimi ile tasimis ve
KKF ile értmuglerdir. Arastirmacilar TZP+kollajen spon-
ge kombinasyonunu, “trombosit konsantresi grefti
(TKG)” olarak tanimlamiglardir. Hastalarda bulunan
diger cekilme defektleri SBDG+KKF ile tedavi edilmis-
tir. 8. ayda ortalama KKY ve tam kok kapanmasi SBDG
icin %95 ve %65,5 iken TKG icin %80 ve %60 olarak
bildirilmis, aralarinda anlamh farklilk bulunmamistir.
KDG artigi ise gruplar arasinda anlaml farkliik goster-
memistir. Ik bir hafta ve 1 aylk dénemdeki cerrahi
islemler sonrasi konforsuzluk diizeyi, VAS 0Olcedi
yardimiyla dederlendirilmistir. 1. haftada VAS skorlari
arasinda gorilen fark istatistiksel 6neme ulasmazken,
1. ay sonuglan test grubu lehine anlaml bulunmustur.
Calismanin 8 aylk sonuglarina gore elde edilen
trombosit konsantresinin TKG seklinde uygulanmasinin
diseti gekilmelerinin tedavisinde yeni bir segenek
olabilecedi bununla birlikte renk, ylizey 6zellikleri ile
konturun degerlendirildigi estetik dederlendirmede de
daha iyi sonuglar verdigi rapor edilmistir.®

Griffin ve Cheung®’ yapmis olduklan vaka serisi
calismalarinda, 6 hastada 37 diste bulunan Miller sinif
I veya sinif II digeti gekilmesi defektlerinin tedavisinde
TZP, TKG olarak agik kok yiizeyine yerlestirilerek tze-
rine kollajen membran (Ossix, Colbar, Ramat-
HaSharon, Israel) yerlestirilmis ve KKF ile 6rtiimistdr.
Baslangica gore 6. ayda cep derinligi, KAS ve gekilme
derinliginde(CD) 6nemli azalma oldugunu, 6. ve 36.
aylar arasinda ise anlamli bir dedisim olmadigini
bildirmislerdir. 6. ve 36. aylar arasinda KDG'nin énemli
bir artis gosterdidini, KDG degerlerinin 6. ayda 2,19+
0,96 mm, 36. ayda ise 3,01+1,25 mm oldugunu rapor
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etmiglerdir. Ortalama KKY 6. ayda, %89,86%15,85 ve
36. ayda ise %85,86+18,16 olarak bildirilmistir. 3 yilhk
takip sonucuna goére yonlendirilmis doku rejeneras-
yonu(YDR) tabaninda TKG kullaniminin kék kapanma-
sinin saglanmasinda etkili bir yontem oldugu rapor
edilmistir. Kullanilan teknidin dezavantajlarini otojen
trombosit konsantresi kullaniimasina ragmen YDR
islemi igin ilave maliyet gereksiniminin olmasi ve cerra-
hi islemin siiresinin uzamasi oldugunu belirtmislerdir.*

Shepherd ve arkadaslari®®, 18 hastada bulunan
Miller simif T ve II diseti cekilmelerinin tedavisinde
ADMA+TZP+kuronale kaydirilan tiinel teknigi veya
ADMA+kuronale kaydirilan tiinel teknigi kullanarak 4.
ay sonuglarini dederlendirmislerdir. ADMA grubunda
ortalama 0,4+0,5 mm, ADMA+TZP grubunda ise
0,6+£0,8 mm KDG artist anlamli bulunmustur ve
gruplar arasinda onemli farkliik bildirilmemistir. KDK
Olgimund sulkus tabani ve mukogingival birlesim
yeri(MGBY) olmak Uzere 2 bolgeden yapmislardir. Her
iki grup icin KDK artisi sulkus tabaninda ortalama
olarak 0,4 mm, MGBY'de yapilan dlgiimlerde ise 0,6
mm olarak bulunmustur ve gruplar arasinda farklilik
bildirilmemistir. KKY, ADMA+TZP grubunda %90,
sadece ADMA uygulanan grupta %70 olarak elde
edilmigtir. Bu fark istatistiksel anlama ulasamamistir.
ADMA ile birlikte TZP uygulanmasinin tek bagina ADMA
uygulanmasina gore kdk kapanmasini gelistirdidi ancak
yapilan karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamadig bildirilmistir.*

Kumar ve Murthy'nin*® calismalarinda bilateral
izole Miller sinif I ve II diseti gekilmelerinin tedavisinde
TKG+KKF veya SBDG+KKF kullanilmigtir. 12 aylk taki-
bin sonunda ortalama KKY, SBDG ve TKG uygulanan
bélgelerde %83+14,5 ve %77+18,42 olarak gdsteril-
mis ve aradaki fark énemli bulunmamistir. TKG uygula-
nan bolgelerde KKY 6. ve 12. ayda %86+17,29'den
%77+18,42'e gerilemis ve bu fark dnemli olarak kayit
edilmistir. SBDG'de elde edilen KKY ise 12. ayda
korunmustur (%85+15,23 ve %83+14,5)*. Operas-
yon sonrasi 1. hafta hasta rahati ile doku renginin ve
kaliniginin cevre dokularla olan uyumunun TKG uygu-
lamasi sonrasi, anlamli olarak SBDG'den daha iyi
oldugu rapor edilmistir. Operasyon sonrasi hasta
rahatinin artmasi, cerrahi islemin siresinin kisalmasi,
daha iyi estetik ve daha az manuel ugras! gerektirmesi
acisindan TKG'nin avantajli oldugu bildirilmigtir.*

Trombositten Zengin Fibrin: Aroca ve
arkadaslarinin®® calismalarinda yan yana 3 diste ve
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ayni gene Uzerinde bilateral olarak bulunan benzer
Miller sinif T ve II goklu diseti gekilmesi defektleri
modifiye kuronale kaydirilan flep(MKKF)+TZF (test
grubu), MKKF (kontrol grubu) olacak sekilde tedavi
edilmistir. Test grubunda baslangica gére 6. ayda
gorilen kalnlhk artisi (1,4+0,5), kontrol grubuna gére
(1,1£0,3) anlamh bulunmustur. Calismada test ve
kontrol gruplarinda baslangica gére KDG'de goriilen
azalma ise anlaml olarak gériliirken gruplar arasinda
anlamli fark bulunmamistir. Kontrol grubunda 6. ayda
gorilen KAS kazanci test grubuna gore anlamh olarak
daha fazladir. Ortalama KKY ve TKK test grubunda 6.
ayda sirasiyla %80,7+14,7 ve %52,23, kontrol
grubunda ise 6. ayda %91,5+11,4 ve %74,62 olarak
rapor edil- mistir. Calismanin sonucunda, TZF'nin
MKKF teknidine ilave olarak kullaniimasinin goklu diseti
cekilmelerinin tedavisinde kok kapanmasi agisindan ek
bir yarar saglamadigi fakat keratinize marjinal disetinin
kalinhiginin  arttinlmasinda  kullaniimasinin ~ faydal
olabilecegi bildirilmistir.>

Uraz ve arkadaslari®* ¢oklu diseti cekilmelerinin
tedavisinde TZF+MKKF(test) ve SBDG+MKKF(kontrol)
tekniklerini 6 aylik takipte karsilastirmislardir. Her iki
grup icin 6.ayda anlamli kok kapanmasi sadlandigi, CD
ve KAS'da 6nemli azalma oldugunu ve bununla birlikte
KDG'de de artis saglandidi bildirilmistir. Ancak gruplar
arasinda anlamh fark bildirilmemistir. Test ve kontrol
grubu igin ortalama KKY %95 ve %96,1 olarak elde
edilmistir. SBDG+MKKF tekniginde KKY, CD'nin 4
mm’den fazla oldugu bolgelerde %100, 4 mm’den az
oldugu bolgelerde ise 93,5, TZF+MKKF tekniginde
CD'nin 4 mm'den fazla oldugu bolgelerde %75, 4
mm’den az oldudu bbdlgelerde ise %59,2 olarak kayit
edilmistir. Buna gore TZF'nin si§ defektlere gore derin
defektlerin tedavisinde kok kapanmasi igin daha
ongorilebilir sonug verdigi bildirilmistir. Coklu digeti
gekilmelerinin tedavisinde TZF basanl olarak rapor
edilmis ve daha genis hasta popilasyonlarinda daha
uzun takip dénemine sahip calismalarin yapilmasi
gerektigi belirtilmigtir.>!

Jankovic ve arkadaslari®?, 15 hastada bilateral
tekli veya coklu Miller sinif I ve II digeti gekilmelerinin
tedavisinde TZF+KKF teknidi ile SBDG+ KKF teknigini
kullanarak 12 aylik takip suresi icin karsilagtirmiglardir.
6. ayin sonunda KDG artisi SBDG grubunda (1,44+
0,63mm) TZF grubuna(0,88+0,71mm) goére daha
anlamh bulunmustur. KKY, TZF igin %88,68+10,65,
SBDG igin ise %91,96+15,46 olarak rapor edilmistir.
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Landry iyilesme indeksi kullanilarak yapilan degerlen-
dirmede 1. ve 2. haftalarda TZF, SBDG'den anlaml
olarak daha iyi bir iyilesme gosterirken 3. haftada her
iki grupta da benzer iyilesme oldugu gorilmistiir. VAS
skorlarinin  dederlendiriimesinde TZF grubunda 1
hasta, SBDG grubunda ise 7 hasta icin siddetli agri
skorlar kaydedilmistir. Operasyon sonrasindaki ilk 7
giin igin tim hastalarda SBDG grubunda TZFye gore
daha yiksek agr skorlari kaydedilmis ve TZF grubun-
da operasyon sonrasi konforun daha iyi oldugu
bildirilmistir. TZF uygulanan bdlgelerde, diger bdlge-
lere gbre operasyon sonrasi goérilen hasta rahatsiz-
hdinin azaldigi ve doku iyilesmesinin hizlandigi rapor
edilmistir.>?

Jankovic ve arkadaslari®®, Miller sinif I ve II
diseti gekilmelerinin tedavisinde TZF+KKF teknigini ile
EMD+KKF teknidi ile 12 aylik dénemde karsilastirmis-
lardir. 12 ayin sonunda, TZF grubunda 0,17+0,28 mm,
EMD grubunda ise 0,60+£0,41 mm KDG artisi kayit
edilmistir. KDG artiginin anlamli bulunmasa da EMD
grubunda daha fazla oldugu bildirilmistir. 12. ayda TZF
icin ortalama KKY dederi %72,1+9,55, EMD igin ise
%?70,5+11,76 olarak rapor edilmis ve anlamh farklilik
gostermemistir. Operasyon sonrasi ilk 7 glin igin
yapilan agri dederlendirilmesinde EMD grubunda 3
hastanin, TZF grubunda ise 1 hastanin ciddi agr
sikayeti oldugu bildirilmistir. ilk 5 giinlik degerlen-
dirmede TZF grubunda anlamli olarak daha disiik
skorlar kaydedilirken sonraki 2 giinde EMD grubu ile
benzer agr skorlari kayit edilmistir. TZF grubunun 1.
hafta sonunda EMD’ye gére anlamli olarak daha iyi bir
iyilesme gosterdigi ve 2. hafta sonunda ise benzer
iyilesme gosterdikleri rapor edilmistir. TZF'nin cerrahi
islem sonrasinda iyilesmeyi EMD’ye gore daha fazla
hizlandirmasindan dolaylr hasta rahatinda ilk hafta
daha fazla artis sagladigini ve agriyi azalttigini, her iki
teknigin de diseti cekilmelerinin tedavisinde basaril
oldugunu, TZF membranlarin greft materyali olarak
kullanilmasinin  erken  donem yara iyilesmesini
sagladidini ve hasta rahati agisindan avantajlari oldu-
dgunu bildirmiglerdir. EMD, KDG'nin arttirlmasinda
TZF'den daha basarili bulunmustur. Ayrica, TZF'nin
EMD'e gore kok kapanmasinin saglanmasinda sttinliik
gostermedidi bildirilmistir.>

Padma ve arkadaslarinin®* calismalarinda, 15
hastada bilateral olarak bulunan tekli Miller sinif I ve II
diseti gekilmeleri, kontrol grubunda sadece KKF ile test
grubunda ise KKF+TZF ile tedavi edilmistir. 6. ayda
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TZF+KKF'de gorulen KAS'daki azalmanin, KKF'den
anlamli olarak daha fazla oldugu bildirilmistir. 1., 3. ve
6. aylarda KKY, TZF igin %34,58, %70,73 ve %100,
KKF grubunda ise %31,5, %61,46, %68,44 olarak
rapor edilmistir. 6. ay icin yapilan karsilastirmada TZF
grubu igin anlamh farklihk gosterilmistir. KDG artisi
TZF+KKF grubunda, KKF grubuna gére 1., 3. ve 6.
aylarda anlamli olarak daha fazla artis gostermistir.
Miller sinif I veya II diseti cekilmesi defektlerinin
tedavisinde KKF teknigine ilave olarak TZF uygulanma-
sinin, 6 ay sonunda KKY ve KDG'nin arttiriimasinda ve
ayni zamanda KAS'da azalmanin elde edilmesinde ek
yarar sagladigini bildirilmistir.>*

Eren ve Atilla'nin®* yaptiklar calismada, ayni
hastada yer alan simetrik ve tekli olarak bulunan Miller
sinif I ve II diseti gekilmelerinin tedavisinde, TZF+KKF
teknigi ile SBDG+KKF teknidi 6 aylik takip siresi icin
klinik olarak karsilastinlmistir. KDG, TZF grubunda
baslangigta 2.58+1.37 mm, 6. ayda 3.51+1.28, SBDG
grubunda ise basglangicta 2.41+1.20 mm, 6. ayda ise
3.63£1.43 mm olarak artis gostermis ve gruplar
arasinda anlaml farkhlik bildirilmemistir. TZF igin
ortalama KDK dederleri £ 0.18 mm’den, 6. ayda
1.59+0.53 mm'e, SBDG grubunda ise +0.23 mm’den,
6. ayda 1.68+0.57 mm’e artis gdstermis ve aralarinda
fark bulunmamistir. Ortalama KKY dederleri, 6. ayin
sonunda TZF grubunda %92,7 ve SBDG grubunda
%94,2 olarak bildirilmigtir. Calismanin sinirlari igeri-
sinde olmak Uzere tekli diseti gekilmelerinin tedavisin-
de, TZF+KKF tekniginin SBDG+KKF teknigine benzer
sonuglar verdigi ve izole diseti cekilmelerinin tedavisin-
de alternatif olabilecegi bildirilmistir.*

Tunall ve arkadaslar®, bilateral coklu Miller
sinif I ve II diseti gekilmesi defektlerinin tedavilerinde
TZF+KKF veya SBDG+KKF tekniklerini kullanarak
karsilagtirmiglardir. 10 hastada yer alan toplam 44
defekt tedavi edilmistir. 12 aylk takibin sonunda
ortalama KKY, TZF ve SBDG igin %76,63 ve %77,36
olarak bildirilmistir. KAS kazanci(2,90 mm ve 3,04 mm)
ve KDG’ deki artis (0,6 mm) her iki grup igin de
anlamlidir ancak aralarinda énemli fark bulunmamustir.
TZF'nin 3 mm‘den daha biiylik CD’ye sahip coklu diseti
cekilmelerinin tedavilerinde SBDG'ye alternatif olarak
kullanilabilecegi bildirilmistir.>

Keceli ve arkadaglarinin®® calismalarinda, 40
hastada anterior veya premolar bélgede bulunan CD=
3mm olan izole Miller sinif I veya II diseti gekilmesi
defektleri, TZF+SBDG+KKF(test) ya da SBDG+KKF
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(kontrol) ile tedavi edilerek sonuglari klinik olarak
karsilastinimistir. Calismada 6 ay sonunda ortalama
KKY ve tam kok kapanmasi, test grubu icin %89,6 ve
%055 iken kontrol grubunda %79,6 ve %35 olarak
rapor edilmis ve test grubunda anlamh olarak daha
yiiksek oldugu bildirilmistir. KAS kazancinin TZF
uygulanan grupta 3,10£080 mm(%69), kontrol
grubunda 2,50+0,79 mm(%59) olarak kayit edilmis,
TZF icin atasman kazancinin aradaki fark az da olsa
anlaml olarak daha fazla oldugu bildirilmistir. Bununla
birlikte test ve kontrol gruplari icin anlamh gériilen
keratinize doku kazancindaki artis sirasiyla ortalama
olarak 1,23+£0,67 mm(%?25,9) ve 0,83+£0,55 mm
(%21,5) olarak bildirilmis gruplar arasinda istatistiksel
anlamda fark gosterilmemistir. KDK'da 3. ve 6. aylarda
gorilen artis TZF grubunda, kontrol grubuna gore
anlamli olarak daha fazladir. Calismanin sonucuna
gore TZF SBDG+KKF ile elde edilen primer sonuglari
KDK'yi arttirmak disinda gelistirmemistir.>®

Konsantre Biiyiime Faktorii: Dogan ve ark®.
calismalarinda, coklu diseti gekilmelerinin tedavisinde
KKF islemi {zerine KBF'nin etkinligi klinik olarak
dederlendirilmistir. 6. ayin sonunda ortalama KKY ve
tam kok kapanmasi, sadece KKF uygulanan bdlgelerde
%82,6 ve %45,8(27/59) ve KKF+KBF igin %86,67 ve
%>56,7(34/60) olarak rapor edilmistir. KBF'nin KKF
uygulamalarinda KKY (zerine ek bir yarar saglamadidi
ancak KDG ve KDK igin anlamh olarak daha fazla artis
sagladigi tespit edilmistir. KKF cerrahisi sonrasinda
gorilen geri donislerin azaltimasi ve elde edilen kok
kapanmasinin uzun dénem sirdirilmesinde KBF ile
elde edilen diseti genisligi ve kalinhd artiginin fayda
saglayabilecedi bildirilmistir.

TARTISMA

Trombosit konsantrelerinin tedavi amaci ile
kullanilmasi temel olarak blylme faktorleri ile hiicre
terapisinin  yapilmasi  tabanina  dayanmaktadir.™®
Kullanilan santrifiij sistemleri ve elde edilme asamalari
sonug olarak elde edilen trombosit konsantresinin
fibrin ag yapisini ve mekanik &zelliklerini degistirmek-
tedir. TZP ve fibrin adezivlerde koagllasyonun son
asamasinda hizli fibrin polimerizasyonunu saglamak
igin sigir trombini ve kalsiyum klorid kullaniimaktadir.
TZP ve fibrin adezivlerinde gorilen hizli polimerizasyon
sureci ve yiksek trombin konsantrasyonu, fibrin
matriks sitokinlerinin iletisimlerini ve hareketlerini
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glclestiren, bununla birlikte sitokin tutulumu ile hiicre
migrasyonunun zorlastigi rijit bir fibrin ag yapisi
olusumuna neden olur.¥*> TZF tamamen otolog
olmasina ilave olarak trombosit ve |6kositten zengin
fibrin biyomateryali olarak tanimlanmaktadir.*!3
TZF'nin TZP'ye gére avantajlari; hazirlanmasinin daha
kisa zaman almasi, sidir trombini veya antikoagiilan
kullaniminin gerekmemesi, daha yogun bir fibrin ag
yapisl icermesi ve uygulanmasinin kolaylidi olarak
siralanmaktadir.®® TZF'de goriilen yavas polimerizas-
yon ve az trombin konsantrasyonu, hiicre goci ve
¢ozinebilir  molekillerin  tutulmasini  destekleyen
oldukca elastik bir fibrin agi olusumunu saglamakta-
dir.! Antikoagiilan kullanlmamasi, dodal ve vyavas
gelisen polimerizasyon sireci TZF'yi manipilasyonu
kolay bir biyomateryal haline getirmektedir ve TZF 2
sert ylizey arasinda sikistirilarak membran halinde de
kullanilabilmektedir.%®®% TZF fibrin ag yapisi icerisinde
bulunan vyiiksek oranda bliyime faktérii ve diger
matriks glikoproteinlerini yaklasik olarak 7 giin boyun-
ca serbest birakmaktadir.® TZF'de ki bu biyokimyasal
bilesenler ve fibrin yapisi, yara iyilesmesini ve doku
rejenerasyonunu desteklemektedir.'®

TZP diseti gekilmelerinin kapatiimasi amaciyla
kullanildigi  calismalarda tek bagina*, SBDG ile
birlikte***> TKG®*” olarak ya da ADMA* ile birlikte acik
kok yiizeyi Uizerine uygulanmistir ve tizeri KKF ile ortdl-
mustir. TZP'nin TKG olarak uygulanmasinin, SBDG ile
benzer KKY ve KDG artisi sagladidi ve estetidi gelis-
tirdigi bildirilmistir.®*® SBDG ile birlikte kullanildigi iki
ayrn calismada ise farkh iki sonug bulunmaktadir.
Jankovic ve arkadaglar** TZP'nin SBDG'ye ilave olarak
kullanilmasinin doku iyilesmesini hizlandirdidi, KDG'de
daha fazla kazang sagladidini, operasyon sonrasi
agrida azalma ile hasta konforunu arttirdigini ve
benzer kok kapanmasi gorildigini rapor ederken
Keceli ve arkadaglan® sadece klinik degerlendirme
yaptiklari calismalarinda KDG artisinda fark bildir-
mezken, TZP'nin KKY, KAS kazancini da gelistirme-
digini ayrica manipilasyonu zor bir materyal oldugunu
bildirmislerdir. Farkh galismalarda, TZP'nin KKF ile
birlikte ya da ADMA ile birlikte kullanilmasinin KDK'da
ilave artis saglamadi§i da gosterilmistir.***® Ancak,
galisma tasarimlar ve dahil edilen gekilme defektle-
rinin(tekli ve goklu) farkh olmasi veya TZP elde
edilmesinde kullanilan sistemlerin farkli olmasi klinik
sonuglari etkileyebilmektedir. Calismalarda kullanilan
santrifiij sistemleri, dolayisiyla trombosit sayilari ve
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blylime faktori miktarlari da birbirinden farklihk
gbstermektedir. Ayrica Keceli ve arkadaglarnin®
yaptigi calismada TZP'nin icerisindeki trombosit
miktarinin  ve bliyime faktorlerinin artisi ile KAS
kazanci ve KKY arasinda bir iliski olmadigi korelasyon
analizleriyle de gosterilmistir.

TZF calismalarda, KKF veya MKKF ile birlikte
kullanilarak, sadece KKF°%>*, SBDG+KKF*>5%% jle
veya EMD+KKF>? ile klinik veya hasta tabanli para-
metreler yardimiyla karsilastinimistir. Coklu diseti
cekilmelerinin  tedavisinde Uraz ve arkadaslan’?,
4mm’den daha derin olan defektlerde, si§ defektlerde
kullanilmasina goére daha basarili oldugunu ve SBDG'
ye benzer KKY ve KDG artigi elde edildigini bildirirken
Tunali ve arkadaslar®® 3 mm’den derin defektlerde
SBDG'ye alternatif olabilecedini rapor etmislerdir.
Aroca ve arkadaslar®™® coklu cekilmelerde MKKF ile
ilave kullaniminin  KKY {izerine fark yaratmadigini
sadece marjinal diseti kalinlidinda artis sagladigini
bildirmiglerdir. izole diseti cekilmelerinin tedavisinde,
Padma ve ark.”* KKF teknigine ilave olarak kullaniima-
sinin KKY ve KDG'de artis sagladigini, Eren ve Atilla*
ise SBDG ile karsilastirildiinda benzer KKY, KDG ve
KDK artisi elde edildigini ve alternatif olabilecegini
bildirmiglerdir. Iyilesme ve hasta konforunun degerlen-
dirildigi iki calismada SBDG ve EMD uygulamasina gore
operasyon sonrasi adgrinin anlamli olarak daha az
gorildugi ve iyilesmenin erken dénemde hizlandidi
bildirilmistir.>*>* Kegeli ve arkadaslari KKF ile birlikte
TZF+SBDG uygulamasi ile 3 mm'den buylk defekt
derinligindeki izole cekilmelerde, SBDG'ye gore daha
yliksek kok kapanmasi elde edildigini, bununla birlikte
atasman kazanci ve kalinlik artiginda da anlamli olarak
artis saglandigini rapor etmislerdir.*®

SBDG ile birlikte trombosit konsantrelerinin
uygulanmasi, arastirmacilar tarafindan literatiirde farkl
sekillerde yapilmaktadir. Greft trombosit jeli(TZP) ile
kaplanarak kok yiizeyine uygulanmis™ ya da acik kék
ylizeyi ve komgu periosta veya alveolar kemige Once
TZF uygulanarak sonra lizerine SBDG yerlegtirilmigtir.>®
Konuyla ilgili olarak uygulamanin seklinin rejeneras-
yonu tam olarak nasil etkiledigini gelecekte yapilacak
histolojik calismalarin ortaya koyabilecegdi belirtilmis-
tir."® SBDG+TZF benzer calisma dizayninda, SBDG+
TZP'ye gore Kklinik sonuglar agisindan daha basaril
gorinmektedir. TZP'de kisa donem ve kontrolsiiz
bliylime faktoéri salinim kinetiginin varigina karsilik,
TZF'de gorilen 3 boyutlu fibrin ag yapisinin sahip
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oldugu biiyiime faktorlerini proteolitik yikimdan
korumasi®, TZF ile yapilan calismalardaki basarinin
nedenini aciklayabilir.®?

Yapilan calismalarda TZF ve TZP kullaniimasi
sonucunda KDG'de artis saglanmasinin, salinan
bliylime faktorlerinin etkisi sonucu gingival veya perio-
dontal fibroblastlarin proliferasyonunun uyariimasi ve
dokunun yonlendirilmesi ile iligkili oldugu digtiniilmis-
tlr. Bununla birlikte SBDG'de ise bu artisin nedeninin
bag dokusunun epitel keratinizasyonunu uyarma
yetenegine sahip olmasi sonucunda gerceklestigi
bildirilmistir.®**%*52 TZF'nin KDK'y1 arttirmasi ile ilgili
olarak ayni mekanizma belirtilmistir ve bununla birlikte
membran gorevi gérerek aralik olusturmasinin da etkili
olabilecegi diisiiniilmistir.*®

Calismalarda KDK 6lciim yerleri ve yontemleri
de degisiklik gbstermektedir. Huang ve arkadaslarn,
diseti marjininden 2 mm uzakta olacak sekilde ve
periodontal sond yardimi ile Aroca ve arkadaslan®,
diseti marjininden 3 mm uzakta 15 no’lu endodontik
ede ve kumpas yardimi ile Shepherd ve arkadaslar®®,
ultrasonik 6lctim cihazi ile (6lcim yeri belirtiimemis),
Eren ve Atilla*®® lokal anestezi altinda diseti marjininden
2 mm uzakta endodontik ede ve kumpas yardimiyla
KDK dederlerini belirlemislerdir. Buna gore, 6lglim
yerlerindeki farklihklar alinan sonuglarda degisimlere
neden olmus olabilir.

TZF elde edilmesinde kullanilan tliplerin
Ozellikleri ve cam tiiplerin veya silika kapli plastik
tiplerin kullaniimasinin ya da membran elde etmek
icin pihtiya uygulanan kompresyonun (gii¢ uygula-
narak ya da uygulanmadan) elde edilen TZF'nin icerigi
lizerine etkili olabilecedi diisiiniilimektedir.'® Bu amagla
yapilan galismanin analiz sonuglarina gére, TZF'nin g
boyutlu yapisinin degismedigi ancak bu iki para-
metrenin bliylime faktorli icerigini ve sonuc olarak
elde edilen membranda matriks yapisinin 6zelliklerini
etkileyebilecegi  bildirilmistir.'® Bu nedenle, TZF
protokoliiniin standart hale getirilmesi igin 6zel bir
metal kutu “PRF box (Process, Nice, France)”
tasarlanmistir.®® Santrifiij sonrasi elde edilen TZF metal
kutunun igine yerlestirilerek membran haline getirilebil-
mektedir. TZF islak ve steril bir gevrede kullanilincaya
kadar daha uzun siire bekleyebilmektedir. Bu metot ile
TZF ag yapisinda bulunan trombosit kaynakli bliylime
faktorlerinin  kaybinin 6nlenecedi bununla beraber
kompresyonun vyavas ve nazik olmasi ile zarar
gérmelerinin de dnlenecedi bildirilmistir.>
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TZF'nin elde edilme sekli, elde edildikten sonra
korunma sartlari ve vyara bdlgesine uygulanma
protokolll de calisma sonuclarini etkileyebilir. Aroca ve
arkadaslarinin® calismasinda TZF membran, flep
marjiniyle ayni sinirda olacak sekilde 0,5 mm
kalinhginda (tek tabaka) olarak uygulanmistir. Ayrica
elde edilen TZF, kullaniincaya kadar buzdolabinda
muhafaza edilmistir. Calismadaki uygulamayla ilgili
olarak editore yazilan mektupta®® TZF membranin elde
edildikten sonra bilinmeyen bir siire buzdolabinda kuru
gazh bez icinde saklanmasinin membranda dehidratas-
yona ve biizilmeye neden olacadi, biiyime faktori
iceriginin degisecedi® ve steril bir cevrenin saglanama-
yaca§i vurgulanmistir.®® TZF'nin periodontal cerrahiler-
de kullanimi ile ilgili olarak vaskiilarizasyonun cok etkili
oldugu gingival gevrede fibrin yapinin hizlica rezorbe
olmasindan dolayr TZF membranlarin en az 2, olabi-
liyorsa 3 kat halinde uygulanmalarinin gerektigi
belirtilmistir.5>6>% TZF membranlar homojen olmayan
bir yapi gdstermektedir ve bu yapi icerisinde l6kosit ile
trombosit kaynakli blylime faktorleri membranin
sonunda lokalize olmaktadir.! Bu nedenle iki kat TZF
membranin birbirine zit yonde vyerlestiriimesi ile TZF
icindeki bilesenlerin cerrahi bdlgesinde esit derecede
etkinlik saglayacagi disiiniilmektedir.®® TZF membran-
larin diseti sinirinin hafifge kuronaline yerlestiriimesi ile
kok ylzeyi ile diseti arasinda iyilesme igin bir bosluk
olusturulabildigi hem de disetinin kok yiizeyinden
ayriimasinn  saglandigi  bildirilmistir.8®  TZFnin
iyilesmeyi, gingival bag dokusunu {izerinde bulunan
biiyime faktorleriyle ve kék vylzeyini hiicre
migrasyonu icin anahtar proteinlerle (fibronektin,
vitronektin, trombospondin-1) stimiile ederek sagladigi
dusundlmektedir. TZF'nin adheziv 6zelliklerinin stabil
bir flep pozisyonu elde edilmesine, damarlanmanin
arttinlmasina, flep nekrozunun azalmasina ve kok
kapanmasinin en iyi sekilde elde edilmesine olumlu
katki yapabilecegi belirtilmistir.®®

Choukroun’un TZF protokolii igin tanimlanan
orijinal protokole uymadan elde edilen TZF-benzeri
pihti yapilarinin l6kosit ve trombosit konsantrasyon-
larinin yetersiz olabilecedi, bliyime faktorlerinin fibrin
yapisi igindeki tutulumlarinin da tehlikeye disebilecedi
rapor edilmistir.'®®* Bu durumun klinik sonuglarda
degisikliklere yol acabilecegi de belirtilmigtir.'%%3

Trombosit konsantrelerinin diseti gekilmelerinin
tedavisinde kullanildi§i galismalarda kullanilan cerrahi
teknik, TZP ve TZF elde etme yontemleri ve uygulama
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sekilleri, operasyon sonrasi hastalara onerilen ilag
ejimleri, dederlendirilen parametreler ve takip stireleri
acisindan énemli farkliliklar bulunmaktadir. Bu durum
calismalarda elde edilen sonuglarda degisikliklerin
olmasina yol agmis olabilir. TZF, TZP'ye gbére KKY,
KDG, KDK parametreleri g6z o6ntinde bulunduruldu-
dgunda daha basarili gériinmektedir. Sezgin ve Taner
de derlemelerinde TZF'nin dis ve implant ile ilgili
yumusak ve sert dokuyu iceren cerrahi uygulamalar
icin umut verici bir biyomateryal oldugunu bildirmis-
lerdir.” KBF'nin ¢oklu diseti cekilmelerinin tedavisinde
KKF uygulamalarinin sonucunu anlaml olarak gelistir-
digi rapor edilmistir.>” A-PRF ve T-TZF'nin tedavi ama-
cyla kullanildigi calismalar heniiz literatiirde bulun-
mamaktadir. Diseti gekilmelerinin tedavisinde tiim bu
biyomateryallerin klinik olarak karsilagtinldidi, hasta
rahati ile iyilesmeye olan etkilerinin degerlendirildigi
ileri calismalar gerekmektedir. Bu otojen biyomater-
yallerin rejeneratif potansiyellerinin aydinlatiimasi igin
histolojik calismalara da ihtiyag bulunmaktadir.
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Sella tursika, ortodontik dederlendirmeler sirasinda
lateral sefalometrik filmlerden sella noktasinin tespiti
nedeniyle oldukca 6nemli bir anatomik yapidir. Bu
onemli yapinin gelisimi, boyutlarindaki ve morfolojisin-
deki dedisiklikler ve patolojiler, literatiirde cok farkli
anomaliler ve sendromlarla iliskilendirilmistir. Bu
nedenle, lateral sefalometrik filmlerde bu bdlgenin
detayl analizi, bazi hastaliklarin erken dénemde teshi-
sinde kilit rol oynayabilir. Bu derlemenin amaci, sella
tursika bdlgesinin normal anatomisi ve boyutlar ile;
morfolojik ve boyutsal varyasyonlarinin nasil tespit
edildigini ve siniflandinldigini gézden gegirmek ve

ortodonti literatiriinde bu bdlgeyle iligkilendirilen
patolojileri irdelemektir.

Anahtar kelimeler: sella tursika, ortodonti,
sefalometri

ABSTRACT

Sella turcica is a very important anatomic structure for
the determination of sella point during the orthodontic
evaluation of lateral cephalometric radiographs. The
development, changes and pathologies in dimensions
and morphology of this important structure are
associated with different anomalies and syndromes in
literature. For this reason, the detailed analysis of this
region in lateral cephalometric radiographs can play a
key role in early diagnosis of some diseases. The aim
of this review is to evaluate the anatomy and dimen-
sions of sella turcica, how to determine and classify its
morphologic and dimensional variations and the
pathologies related to this region in orthodontic

literature.
Key words: sella turcica, orthodontics, cephalometry

SELLA TURSIKA: GELiSiMi, BOYUTLARI,
MORFOLOJiSi VE PATOLOJIiLER]

Sella tursika, hipofiz bezini barindiran ve
ortodonti bilimi icin lateral sefalometrik filmlerdeki
goriintlisii ve sella noktasinin tespiti nedeniyle oldukga
onemli bir yere sahip olan orta kraniyal bolgedeki ana-
tomik bir yapiya verilen isimdir.! Bdylesine jeopolitik
6nemi olan bir bdlgenin prenatal ve postnatal donem-
deki gelisimi ile kalvarya ve kraniyofasiyal bdlgeyi
ilgilendiren gesitli anomaliler, malformasyonlar ve
patolojilerle olan olasi iliskisi, uzun yillardir bilim
adamlarinin ilgisini cekmektedir.?

Bilindigi gibi sella tursikanin geometrik merkezi
olarak tanimlanmis olan sella noktasi, hemen hemen
tim sefalometrik analizlerde, basta ceneler olmak
Uzere kraniyofasiyal yapilarin kafa kaidesine gore olan

konumunun belirlenmesi ve postnatal yasamin ilk yilla-
rindan itibaren sabit kaldigi kabul edildiginden biiy(-
menin etkilerinin  degerlendirilmesi igin kullanilan
énemli bir noktadir.’

Rutin klinik uygulamalar sirasinda lateral sefa-
lometrik radyografilere siklikla bagvuran ortodontistler
ise “sella” noktasinin belirlenmesi diginda sella tursika
bolgesini siklikla goz ardi etmektedir. Oysa, bu bdlge-
nin boyutlari ve morfolojisi ile ilgili tespit edilebilecek
dedisiklikler klinik semptomlarla birlestirildiinde bazi
hastaliklarin erken tanisinda yararl olabilecektir.*
1-SELLA TURSIKA ismi NEREDEN
GELMEKTEDIR?

Ingilizce'de gecen saddle sozciigiiniin kdkeni
olarak gosterilen Latince’deki sedella s6zctgi, “otur-
mak” anlamindaki sedeo sozciiglinden tiiretilen, sirt ya
da kafa icin herhangi bir dayanagdi olmayan sandalye
ya da oturak anlamina gelmektedir.

* Gazi Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti AD.
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“Sella tursika” ismi, lateral kafa goriintilerinde
izlenen bodlgeye ait 6n ve arkadaki kemik gikintilarin;
ozelligi hem ©6n hem de arka desteginin yiiksek
yapiimasi olan Tirk eyerine benzetilmesi nedeniyle
konmustur.>

Ddneminin en 6nemli icatlarindan biri olmasi ve
sik kullanilmasina bagli olarak duyan herkes tarafindan
biciminin  hayal edilebilmesi nedeniyle Avrupal
anatomistler bahsi gecen kemik yapiya “sella tursika”
adini vermiglerdir.

a-SELLA TURSIKA ANATOMISI VE GELISiMi

Sella tursika, sfenoid kemikte hipofiz bezine
yataklik eden eyer bicimli bir cukurluktur. 1693 yilinda
ilk kez Blancard S6zligi'nde gegen “sella tursika”
deyimi sdzlilkte su bicimde agiklanmistir:®

Sella tursika (Tirk eyeri) (¢ bdlimden
meydana gelir:

a. Tuberculum sella (eyerin topuzu ya da
boynuzu)

b. Hipofizeal fossa (eyerin oturak kismi)

c. Dorsum sella (eyerin arkasi)”

Ikisi anteriorda ikisi posteriorda olmak iizere
toplam dort adet klinoid proges hipofizeal fossayi koru-
maktadir.”® Sulkus chiasmaticus, posteriorda tuberku-
lum sella anteriorda limbus sphenoidale ile sinirlan-
dirilmis 6nemli anatomik bir yapidir.

Sellanin %80'inin hipofiz bezi ile dolu oldugu
bildirilmektedir. Geriye kalan bolge; perihipofizeal
vendz pleksus, bag doku ve bazi durumlarda gozlen-
digi Uzere tesadiifen fark edilen araknoid kist gibi
benign kistlere ev sahipligi yapmaktadir.® °

Fossa iginde hipofiz bezi dura mater ile gevre-
lenmis bigimde durmaktadir ve dura mater yukar
dogru kivrilarak diaphragma sellae’yi olusturmakta ve
hipofiz bezini anterior, posterior ve inferiorda sella
tursikanin kemik duvarlarindan ayirmaktadir.°

Gelisimsel olarak incelendiginde, sella tursika
notokordun en kraniyalinde meydana gelmektedir.
Sellanin anterior bdlgesi noéral krest hiicrelerinden;
posterioru ise notokord ile yakindan iliskili olan
paraaksiyal mezodermden gelismektedir. !

Latham!? da dorsum sellanin endosteal kokenli;
sellanin anterior duvarinin ise periosteal kékenli oldu-
dunu bildirmektedir. 12 kadavra kafatasini inceleyerek
sella tursika bodlgesinin normal biiylime ve gelisimine
Isik tutmak isteyen arastirici, sifenooksipital sinkond-
rosis ile basion arasindaki mesafenin yasla birlikte

CANIGUR BAVBEK

arttigini; ancak sinkondrosisin sella tarafindaki biy-
mesinin 6. aydan sonra tamamlandigini gdstermistir.
Sinkondrosisin kalsifikasyonu ilk olarak 15 yasindaki
kadavrada goérilmustir. 5 yasina kadar dorsum sella-
nin tamaminin kikirdaktan olustugu; 18 yasina kadarki
tim kadavralarda da dorsum sellanin superiorunda
kikirdak doku gézlendigi bildirilmistir.

Bjork ve Skieller’®, kraniyofasiyal iskeletin
normal bliyiime ve gelisimi sirasinda sellanin anterior
duvarinin fossanin 6niine dogru yiliksek ve dik bir bi-
¢imde uzandigini ve bu yapisini tiim bu siire¢ boyunca
korudugunu bildirmektedir. Bu nedenle Kjaer ve ark!*
sellanin anterior duvarunin longitudinal c¢alismalarda
referans noktasi olarak alinabilecegini bildirmistir.

Tomografi gorintiileri ve konvansiyonel iki
boyutlu posteroanterior filmler degerlendirildiginde
sadlikli bireylerde sella tabaninin diiz veya asadi dogru
konveks bir yapi oldugu gériilmektedir ve orta bolgesi
maksimum 3.5 mm derinligindedir. Patolojilerin varl-
dinda fossanin konveksitesi artabilmekte ya da fossa
si§lasabilmektedir.®

Sella tursikadaki bliylime, anterior ve posterior
duvarlarin remodelasyonu ile gergeklesmektedir. Sella-
nin anterior duvarinin i¢ kismindaki kemik apozisyonu
yasamin erken donemlerinde sona ermekte; posterior
duvarin ve posteriora yakin sella tabaninin gelisimi ise
uzun yillar devam etmektedir. Bu remodelasyona bagli
olarak da boyutlar yasla birlikte artmakta ve sella
noktasi ile birlikte tiim fossa posteriora dogru yer
degistirmektedir. Sella, boyutlar arttikca daha diiz ve
daha genis bir hale gelmektedir.*6812

Acheson ve Archer'®a gére, temel degisim
posteriorda yani dorsum sellada meydana gelmektedir.
Arastirmacilar, fossanin anterior duvarinda rezorpsiyon
gok olursa, anterior duvarin goriintlisi Uzerine diisen
klinoid progeslerin goérintisiinin gocuk bulyudikge
posteriora kaymis gibi ve fossanin agzini kapatmis gibi
goriinmesi gerektigini savunmaktadir. Ayrica boyle bir
durumda, tuberkulum sellanin lzerinde duran chiasma
opticum’un da yerinin dedismesi beklense de bu
durum gergeklesmemektedir. Anatomik olarak da
dorsum sellanin biiyiimeyle birlikte posteriora dogru
yer degistirmesinin, komsu herhangi bir anatomik
yaplyl olumsuz yénde etkilemeyecedi goriilmektedir.
Tdm bu verilerin 151g1 altinda, sella tursikanin posterior
duvardaki ve fossa tabanindaki osteoklastik aktivite
sonucu biyldigld ve biliyime gelisimle birlikte
posteriora dogru yer degistirdigi gdsterilmistir. 6

100



Atatiirk Univ. Dis Hek. Fak. Derg.
J Dent Fac Atatiirk Uni
Supplement: 16, Yil: 2016,Sayfa : 99-107

Acheson ve Archer'® hipofizeal fossanin
pubertal atiim sirasinda bliylidugiinii ve bu 6zelligiyle
kafa kaidesi icindeki didger yapilardan ayrildidini
belirten gorislerin  varidindan sdz etmektedir.
Yazarlarin yaptiklan longitudinal calismada, hipofizeal
fossanin bliylimesi lic déneme ayriimaktadir:

1. Faz 1: 5 yasindan maksimum lineer biiyiime
atiliminin  hemen o6ncesine kadar gegen doénem
(pubertal atilimin 1 yil 6ncesine kadar)

2. Faz 2: Pubertal atilim déneminin gorildugi yil
3. Faz 3: Pubertal atilim déneminin sonundan
postpubertal déneme kadar gegen dénem

Bu lic donemdeki biiyiime incelendiginde, sella
tursikanin uzunlugu ve derinligindeki artisin Faz 1
déneminde en fazla; biyime hizinin ise Faz 3 done-
minde diger donemlere gore artmis oldugu bildirilmek-
tedir. Arastirmacilar, fossa boyutlarindaki en biylk
atihmin kafa kaidesindeki dider yapilar gibi postnatal
dénemin ilk 5 yilinda oldugunu; derinligin uzunluga
gore daha hizl bir artis gosterdidini ve pubertal atilim-
dan etkilendigini; ancak uzunluk artisinin atak yapma
gibi bir egiliminin genelde olmadigini vurgulamak-
tadir.'® Alkofide!” ise farkli olarak yasla birlikte derinlik
ve ¢ap kadar olmasa da sella uzunlugunda da anlaml
bir artis oldugunu rapor etmektedir.

Axelsson ve ark.da'® sella tursika boyutlarindaki
hizli artisin yasamin ilk yillarinda giderek yavasladigini,
pubertal atilm doneminde blyime hizinin tekrar
arttidini ve geg adolesan dénemde biiyli- menin gok
disiik bir hizda devam ettigini bildir- mektedir.

3. SELLA TURSIKA BOYUTLARI

Onemli bir kraniyal bdlge olmasina ragmen
lateral sefalometrik filmlerde olglilen pek gok yapinin
aksine, sella tursikanin boyutlarina iliskin dlglimler ve
bu olclimlerin norm dederlerine ait bilgiler oldukca
yetersizdir.

Daha o6nce yapilan calismalar arasinda sella
tursikanin boyutlari ile ilgili Gg temel o6lgim gdze
carpmaktadir:

1.  Lineer élglimler 8
2. Alan dlgiimleri %7
3. Hacim élgiimleri % 10

Sella tursika ile ilgili lineer 6lgtimler, uzunluk
(length), genislik (diameter) ve yiikseklik (height) ya
da derinlik (depth) olarak tanimlanmstir.’’* (Sekil-1)

Uzunluk (length), tuberkulum sella ile
dorsum  sellanin  tepe  noktalann  arasindaki
anteroposterior mesafe;

CANIGUR BAVBEK

L@) Tuberculum sella

Dorsum sellg

| Sella _genlsliii

Sella yiksekidi]

ella tabani

Sekil 1. Sella tursika ile ilgili lineer dlgimler

Cap (diameter), tuberkulum sella’dan
sella’nin  posteriorundaki en derin noktaya olan
anteroposterior yondeki mesafe;

Yiikseklik (height) ya da derinlik (depth)
ise; tuberkulum sella ve dorsum sella arasinda cizilen
Gizgiye dik olacak bigimde sella tabaninin en derin
noktasina indirilen dikmenin uzunlugudur.

Andredaki ve ark.* diger calismalarin aksine
sella gapinin ve yiksekliginin belirlenmesi sirasinda
Frankfurt Horizontal (FH) diizlemini referans almakta-
dir. Buna gore, sella capi, sellanin anteroposterior
ybnde ve FH’e parallel en genis bolgesidir. Yikseklik
ise anterior, median ve posterior olmak (izere Ug farkl
Olgiimle belirlenmistir:

1. Tuberkulum selladan FH’e indirilen dikme
anterior;

2. Posterior klinoid progesin ucundan FH’e
indirilen dikme posterior;

3. Posterior klinoid proces ve tuberkulum sella
arasindaki mesafenin orta noktasindan sella
tabanina indirilen FH'e dik yikseklik median
yukseklik olarak belirlenmistir.

Literattrdeki galismalar sella tursikanin boyutla-
rinin anteroposterior yonde 5-16 mm; yiiksekligininin
ya da derinliginin ise 4-12 mm arasinda dedistigini
gostermektedir. Calismalar arasindaki farkliliklanin ise
magnifikasyon, ¢alisma dizayni, birey sayisi gibi
faktérlere bagh oldudu diisiiniilmektedir. 1171820

Boyutsal 6lgiimlerin bireysel varyasyonlarina
neden olabilecek faktorler olarak cinsiyet, yas, iskelet-
sel patern ve gesitli anomaliler sorumlu tutulmaktadir.
Yassir ve ark.! ile Alkofide!’, yaptiklan calismada
boyutsal 6lgimler agisindan kizlarla erkekler arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir fark bulmamis olsalar da
erkeklerde sellanin daha biiyiik oldugunu bildirmekte-
irler. Axelsson ve ark.'® da cinsiyetler arasi derinlik ve
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gap agisindan bir fark bulamamistir; ancak sella
uzunlugunun erkeklerde kizlara gore bazi yas
donemlerinde istatistiksel olarak anlamli olacak

bicimde daha biylk oldugunu rapor etmektedir.
Francis?! ise bu bulgunun aksine kizlarda erkeklere
gore sella boyutlarinin  daha biyik oldugunu
bildirmektedir.

Acheson ve Archer!®, 40 cocugun (22 erkek
18 kiz) 5 yasindan 20 yasina kadar olan kayitlarini
analiz ettikleri uzun dénem takip calismada, kizlarda
sella tursikanin uzunlugu ve derinliginin biylime
hiznda 11-14 vyaslari arasinda; erkeklerde ise
derinliginin bllyiime hizinda 15 yas civarinda bir artis
oldugunu bildirmektedir. Yazarlar, derinlik (ylkseklik)
icin her iki cinsiyette de pubertal atiimin etkilerinin
gortlebilecegini; ancak uzunluk (zerinde atilimin
etkisine iliskin kuvvetli bir dayanak olmadigini vurgu-
lamaktadir. Axelsson ve ark. da'® 6-21 yaslari arasinda
derinlik ve capin arttigini; ancak sella uzunlugundaki
degisimin oldukga az oldugunu bildirmektedir.

Yassir ve ark.! ile Shah ve ark.? iskeletsel sinif
III bireylerde tiim boyutsal dlciimlerin iskeletsel sinif I
ve sinif II bireylere gére daha biiylik oldugunu; ancak
bu farkin istatistiksel olarak anlamli bulunmadigini
bildirmektedir. Preston?? da ANB acisi, Wits analizi ve
hipofizeal fossanin boyutlari arasinda herhangi bir
korelasyon bulamamistir. Bu calismalarin sonuglarin-
dan farkl olarak, Alkofide!” sella capinin istatistiksel
olarak anlamli diizeyde sinif III bireylerde sinif II
bireylere gore daha blyiik oldugunu rapor etmektedir.

Sella tursikanin alan o6lglimleri 6zellikle hipofiz
bezinin boyutlariyla iliskilendirilebilecedi igin 6nemlidir.
Ancak alan olgtimleri boyutsal 6lglimler gibi yayginlas-
mamistir. Lateral sefalometrik film {izerinde uzunluk ile
yiiksekligin carpimindan elde edilen deger alan olarak
tayin edilmis olsa da; Ozellikle fossanin seklinin tam
olarak tahmin edilememesi nedeniyle dlgime iliskin
normlarin olusturulmasi oldukga zordur.?

Sella tursikanin hacminin bilinmesi ve bununla
ilgili norm dederlerin saptanabilmesi, hipofiz bezinin ve
fossanin diger igeriklerinin hacmi ile sellay! etkileyebi-
lecek olasi durumlarin  dederlendirilebilmesi igin
dnemlidir.’ Ancak Provenzale®, sella tursikanin iginde
hipofiz bezi disinda da bir igerik oldugunu ve bu
nedenle kemik yapida izlenmese dahi hipofiz bezinde
patolojik dedisimler olabilecegini ya da tam tersi
bicimde selladaki bir biylimenin tek basina hipofiz
bezine atfedilemeyecedini bildirmektedir.

CANIGUR BAVBEK

Hacimsel &lgumleri igeren arastirmalarin pek
¢ogu bu boélgenin goriintiilenmesindeki zorluklar nede-
niyle otopsi calismalandir. Konvansiyonel lateral
sefalometrik filmler (izerinden Uglinci boyutla ilgili
Olglimler yapilan ve yorumlayan calismalarda ise veri-
lerin  dogrulanabilirligi mimkin olmamaktadir. Bu
nedenle, lateral sefalometrik filmlerle birlikte poste-
roanterior filmler de degerlendirilmektedir.?

Chilton ve ark.?2 sella tursikanin hacmini
hesaplayabilmek icin;

1. Lateral sefalometrik filmlerde sellanin
anteroposterior yondeki en genis mesafe (uzunluk),

2. Tuberkulum sella ve dorsum sellayi birlestiren
dogruya sella tabaninin en derin noktasindan
indirilen dikme (ylkseklik) ve,

3. Posteroanterior filmlerde sella tabanini temsil
eden platonun en yiiksek iki uc noktasi arasindaki
mesafeyi (genislik) dlgmiis ve bu Ugliniin ¢arpimiyla
sellanin hacmine ulagmistir.

Chilton ve ark.? kronolojik yas ve kemik yasinin
artmasiyla birlikte sellanin  hacminin de arttigini
bildirmekte ve biiylime gelisimle ilgili herhangi kronik
metabolik hastalidi olmayan bireylerde kronolojik yasa
gore de sella hacminin korele edilebilecegini rapor
etmektedir. Arastirmacilar ayrica erkeklerde kizlara
oranla sella hacminin her yasta daha biiyiik oldugunu
bildirmistir.

Atherton ve ark.°, bir olgu sebebiyle
yayinladiklari makalelerinde, lateral sefalometrik film
ve Towne's projeksiyonu ile gekilen kafanin aksiyel
goriintlsu Uzerinden hastanin sella hacmini su bigimde
hesaplamistir:

V =1/2 (LxDxW) cm3

(L: uzunluk; D: derinlik; W: genislik; L ve D
sefalometrik W Towne’s projeksiyonundan 6lgiilmdis)

Yukaridaki formiile gére, hacmi 1.200 cm*i
asan sella tursikanin biyldigi ve bu nedenle
herhangi bir patolojiyle iliskili olup olmadiginin
arastiriimasi gerektidi bildirilmistir.

4. SELLA TURSIKA MORFOLOJiSi
Sella tursika bdlgesinin herhangi bir anormal
gorlintlisi olup olmadidinin tayin edilebilmesi igin
normal morfolojik gorintiiniin ne olduguna dair bir
tanimlama yapilmasi gerekmektedir. Daha dnce yapi-
lan caligmalarda, sella tursikanin morfolojisi ile ilgili
farkli degerlendirmeler yapilmistir. Buna gore sella
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sekli sirkiiler, oval, diiz, si§ ve ] bigimli olarak siniflan-
dirlabilmektedir (Sekil-2). Ancak bu siniflama oldukga
subjektiftir ve detayh kantitatif dederlendirmelerden
uzaktir. 142

SOR LA

Sekil 2. Sella tursikanin sekilleri; A oval, B yuvarlak, C diiz
(Meyer-Marcotti ve ark., 2008)*

Zagga ve ark.”, Nijeryali saglikhi birey- lere ait
228 lateral sefalometrik film (izerinde yaptiklari
retrospektif calismada, sella tursikayi yuvarlak, oval ve
diz olarak Ug alt grupta incelemigler; oval tipin %83,
yuvarlak tipin %11 ve diz tipin %6 oraninda goriil-
dugunt bildirmislerdir. Arastirmacilar sella tabanini da
duz, konveks ve konkav olarak Ug alt sinifa ayirmis;
konkav sella tabani %75, diiz %32.5 ve konveks taban
%9.5 oraninda gozlenmistir.

Russell ve Kjaer?* ise Down sendromlu bireyler-
de yaptiklani galismada sella tursika morfolojisini (g alt
sinifta incelemistir:

Tip 1: Normal sella anatomisi goriilmektedir. Ancak
anterior duvarin biraz daha oblik olmasi da bu
kategoride dederlendirilebilmektedir.

Tip 2: Anterior duvarin oblikligi daha da artmis ya da
anterior duvarda gentiklesme goriilmektedir.

Tip 3: Sella tabaninda c¢entiklesme ya da vyarik
olusumu

Axelsson ve ark.'® ise tuberkulum sella, dorsum
sella ve sella tabaninin bolgesel olarak deder-
lendiriimesine bagdh olarak olusturduklari siniflamayi
yayinlamiglardir. Buna gore sella yedi alt sinifta
incelenir (Sekil-3):

1. Normal
Oblik anterior duvar
Sella tursika kdprilesmesi
Tabanin cift kontlrd
Dorsum sellanin posteriorunda diizensizlik
Dorsum sellanin piramidal sekli
Varyasyonlarin kombinasyonu

NouhsdwnN
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Sekil 3. Axelsson ve ark.nin yapmis oldugu sella tursika
siniflamasi (Axelsson eve ark.; 2004)*

eLDUZl;NSIZLll\'

Yapilan calismalar, saglikli bireylerde de
anatomik varyasyonlar gorildiglini gostermektedir ve
bu oran azimsanmayacak derecede yiiksektir. Axelsson
ve ark.’® normal morfoloji gériilme oranini kizlarda
%65 erkeklerde %71; Yassir ve ark.! kizlarda %80.6
erkeklerde %71.4; Shah ve arka- daslar® ve Alkofide!”
ise cinsiyet ayrimi gozetmeksizin inceledigi grupta bu
orani sirasiyla %66.1 ve %66.7 olarak bildirmektedir.
Bulunan oranlar g6z ©&niinde bulunduruldugunda,
saglikll toplumlarda morfolojik varyasyonlarin her
zaman bir anomaliyi isaret edecedi yargisina varmak
yanhstir. Ancak bazi anomali ve sendromlarin belirli
morfolojik varyasyonlarin gorilme sikhdini arttirdigi
gesitli arastirmacilar tarafindan ortaya konmus-
tur.7'14'19'25'27

Axelsson ve ark.nin®® 6-21 yaslar arasindaki
Norvegli bireylerle yaptiklari uzun doénem takip calis-
masinda, erkeklerde oblik anterior duvar en sik gori-
len anatomik varyasyon olurken; kizlarda koprilesme
ve dorsum sellanin posteriorunda dizensizlik daha sik
gorilmustr.

Kjaer'!, sella tursika morfolojisindeki degisimler
ile dudak damak yarigi, tek median santral kesici gori-
len vakalar, spina bifida hastalan gibi 6zel gruplarda
hem prenatal hem de postnatal dénemde bir baglanti
oldugunu dile getirmektedir. Son yillarda yapilan calis-
malarda Tip 1 diyabetli cocuklarda®® ve Down send-
romlu bireylerde?® de sella tursikada morfolojik degi-
simlerin gériildigl rapor edilmistir. Morfolojideki degi-
sikliklerle iliskilendirilen tiim hastaliklarin kronik ve
genetik bozukluklarla iligkili hastaliklar olmasi ise
dikkat gekicidir.
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Bu morfolojik sapmalar iginde ise sella tursi-
kada kopriilesme, anomalilerle siklikla iliskilendirilen bir
varyasyondur. Ancak farklh calismalar, saglikh
bireylerde koprilesme gorilme olasihidini %3.8-%18
araliginda rapor etmektedir.”/8 1926:30

Koprilesme, interklinoid ligamentin (ICL) total
ya da parsiyel kalsifikasyonu sonucu meydana
gelmektedir.® Erken dénemde ICL'nin sella tursikayi
olusturan kikirdak yapi Gzerine neredeyse yatik oldugu
ve bu bdlgenin kalsifikasyonu sirasinda; yani erken
cocukluk doéneminde kalsifiye oldugu disiintlmek-
tedir.?® Ananthi ve ark.®, 6zellikle klinoid pro- geslerin
kemiklesmesiyle ortaya ¢ikan sella tursika koprilesme-
sinin, sella uzunlugunda azalmaya neden oldugunu;
ancak dider boyutsal olgiimleri cok fazla dedistir-
medidini bildirmektedir.

Becktor ve ark.?!, nedenlerine gére sella tursika
kopriilesmesini iki alt sinifa ayirarak incele- mektedir
(Sekil-4):

A //) B
Sekil 4. Sella tursikanin kopriilesmesi Tip A & Tip B (Becktor
ve ark.; 2000)*!

Tip A: Kurdele bigiminde fossanin superiordan

baglanmis gibi gériinmesi

Tip B: Anterior ve/veya posterior klinoid procesin

O6nde, ortada veya arkada daha ince bir bigimde

birlesmesi

Leonardi ve ark.”> %, ICLin Kkalsifikasyon
derecesini Ug alt sinifta incelemistir:

Tip I: Tuberkulum sella ve dorsum sella arasinda
Olgllen uzunluk sella capinin 3/4‘'linden biyik ya
da esitse (kalsifikasyon yok)

Tip II: Tuberkulum sella ve dorsum sella arasinda
Olglilen uzunluk sella gapinin 3/4‘'linden kuglkse
(ICL parsiyel kalsifikasyonu)

Tip III: ICL'nin total kalsifikasyonu

Sadlikli bireylerde de bu durum goriiliyor olsa
da bazi aragtirmacilar kemiklesmenin sfenoid kemigin
embriyolojisinin karmagsik olmasina bagl olarak goril-
diglnd ve bir tiir gelisimsel anomali olarak dederlen-
dirilmesi gerektigini savunmaktadir.! Becktor ve ark.!
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calismalarinda, siddetli kraniyofasiyal anomalilerin
varliginda sella tursikada kdprilesme goriilme sikliginin
arttigini bildirmektedir. Jones ve ark.” da yalnizca orto-
donti ve hem ortodonti hem cerrahi tedavi géren bi-
reyleri karsilastirdigi calismalarinin sonucunda, kom-
bine tedavi goren bireylerde kopriilesme gorilme sik-
idinin %16.7 oldugunu; yalnizca ortodontik tedavi gé-
ren bireylerde ise bu oranin %7.3'e diistligiini rapor
etmektedir. Halicioglu ve ark.nin® yapmis oldugu ca-
lismada ise, iskeletsel anomalilerle sella tursika kop-
rilesmesi arasindaki iliski incelenmis; Sinif I ve Sinif 111
anomaliye sahip eriskinlerin %5‘inde, Sinif II bireylerin
ise %10'unda kopriilesme gorildiga bildiriimistir.

Kimonis ve ark.*® ile Iwanaga ve ark.'® ise sella
tursika kopriilesmesinin bazal hiicreli karsinom ve falks
serebrinin kalsifikasyonu ile iliskilendirilen Gorlin-Goltz
sendromunun radyolojik bulgularindan biri oldugunu
bildirmektedir. Meyer-Marcotty ve ark.>* da incele-
dikleri tim Axenfeld-Rieger sendromlu bireylerde sella
tursika koprilesmesi ile birlikte dorsum sellanin
posteriorounda diizensizlik gorildigind bildirmektedir.

Noral krest hicreleri tipki digler gibi sella tursi-
kanin meydana gelmesi ve gelismesinde énemli rol oy-
namaktadir. Sella tursikanin anterior bdlimi temelde
noral krest hiicreleri tarafindan olusturulmaktadir.
Digler ise dental epitelyal progenitor hiicrelerinin noéral
krest derive mezenkim ile etkilesimi ve diferansiyas-
yonu ile gelismektedir. 2% 3°

Bu bilgilerin 1siginda, Kjaer ve ark.!* sella
tursikanin anterior duvarindaki herhangi bir degisimin,
Ozellikle diglerle ilgili cesitli anomalilerle korele
olabilecegini hatirlatmaktadir.

Gelisimsel bu iliskiye bagl olarak Leonardi ve
ark.”® dental anomalilerle (palatinalde gémiili st
kanin veya konjenital mandibular 2.premolar eksikligi)
sella tursika morfolojisindeki varyasyonlar arasindaki
iliskiyi dederlendirmis ve bu bireylerdeki kopriilesme
sikliginin %17.6 oldugunu tespit etmistir. Saglikl kont-
rol grubu bireylerde ise bu oran %9.9 olarak bulun-
mustur. Destekler bicimde, Ali ve ark.>® da gémiilii
kanini olan vakalarda parsiyel ve total kdpriilesmenin
sadlikli bireylere gore anlaml derecede daha fazla
oldugunu bildirmektedir. Leonardi ve ark.”® bir diger
calismalarinda da dental transpozisyon ile képriilesme
arasinda bir korelasyon oldugunu rapor etmis; kontrol
grubu bireylerde ICL'nin total kalsifikasyonu %05.7
oraninda goriiltrken transpozisyon olgularinda bu oran
%23.8'e gikmistir.
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Shah ve ark., 15 yas ve Qstii 180 bireyin
lateral sefalometrik filmlerini sella tursikanin morfolojisi
ve boyutlari acgisindan dederlendirdikleri  kesitsel
calismalarinda, bireyleri ANB acisinin dederine gore
iskeletsel  olarak  siniflandirdiktan ~ sonra  bir
karsilastirma yapmistir. Buna gore, sella boyutlar
agisindan  cinsiyetler ve iskeletsel siniflamalar
arasindan herhangi bir fark bulunmadidi; morfolojik
acidan da sinif I bireylerde %66.1, sinif II bireylerde
%65, sinif III bireylerde ise %71.7 oraninda normal
morfoloji goruldiga bildirilmistir. Her (g iskeletsel
sinifta da en sik gorulen morfolojik varyasyon, dorsum
sellanin posteriorunda diizensizliktir.

Kjaer ve ark.'*%, yeni doganlarda gézlenen ve
noral tiptn kapanmamasi sonucu omurilikte meydan
gelen bir gelisim bozuklugu olan spina bifidal birey-
lerde hem prenatal hem de postnatal dénemde sella
tursikanin anterior duvarinin normalden daha oblik
oldugunu ve derinliginin azaldigini rapor etmektedir.
Yazarlar bu degisimin, malformasyonun embriyolojik
donemden itibaren olan salt etkisine mi yoksa
hidrosefaliye bagl olarak dedisen kafaici basincina mi
bagh oldugunun bilinmedigini vurgulamaktadir.

Molsted ve ark.?’, velokardiyofasiyal sendroma
sahip bireylerin hicbirinde normal sella morfolojisi
gorilmedigini; oblik anterior duvar, kopriilesme ve
tabanin cift kontird ile birlikte en sik dorsum sellanin
posteriorunda diizensizlik (%60) ortaya giktigini bildir-
mektedir. Sundareswaran ve Nipun® da tek tarafli
dudak damak yand olan hastalarda total ve parsiyel
koprilesmenin saglikli bireylere oranla anlaml diizey-
de daha fazla oldugunu rapor etmektedir. Her iki
arastirmada da damak ve sella bdlgesinin notokorddan
koken aldigi vurgulanmis ve noral krest hicrelerinin
defektif proliferasyonu sapmis migrasyonlarina bagh
olarak bu patolojinin ortaya g¢ikmis olabilecedi
vurgulamakatadir.

5. SELLA TURSIKA ILE ILISKILI PATOLOJILER
Sella tursika boyutlarindaki ve morfoloji- sindeki
degisiklikler gesitli patoloji ve sendromlarla iligkilendiril-
mektedir. Bu durumlardan pek codu kisa dénemde
hayati tehlike icermeyen kronik bozukluklar olsa da
bazilari hizlica mudahale edilmesi gereken hipofiz
bezinin apopleksisi (nekroz ya da kanama) ya da
adenomlari ile ilgili olabilmektedir. *
Kraniyofaringiyoma gibi yavas  biylyen
timorler ile intrasellar adenomlarin klinoid progeslerde
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veya sella tabaninda herhangi bir erozyona neden
olmadan biiyiiyebilecedi bildirilmektedir.* Tumédrler
disinda, hipotiroidizm, anoreksiya nevrosa, Cushing
hastaligi, akromegali ve “bos sella sendromu” sella
hacminin artisiyla iliskilendirilirken; blylime geriligi,
hipopituatarizm, hipertiroidizm, myotonik distrofi ve
Williams sendromu gibi bazi hastaliklar ise sella hac-
mindeki kiiciilmeyle baglantili bulunmustur.>**° Ancak
Ananthi ve ark.®, 6 yasindan énce hastalik tanisi konan
bireylerde sellanin daha kiiglik; 6 yasindan sonraki
dénemde tani kondudgunda ise sella boyutlarinin
normal olacagini bildirmektedir.

Andredaki ve ark.* hipofiz bezindeki patolojik
biylimelerin 10 mm'ye kadar herhangi bir kemik
cevabi olmadan var olabilecegini; tiimorler cok buyik
olsa dahi hipofiz bezinin fossanin tamamini
doldurmamasi ve dider igerikleri iterek biylimeye
devam etmesi nedeniyle de bir kemik cevabi
gorilemeyebilecegini bildirmektedir.

Bos sella sendromu, hipofiz bezinin kigllmesi
ya da nekrozu ile karakterize, total ya da parsiyel
olarak serebrospinal sivi ile dolmus sellay! ifade etmek
icin 1949 yilinda Sheehan ve Summers tarafindan
gelistirilen bir terimdir.!% % Ozellikle eriskin dénemde
ve dogum yapmis kadinlarda goriilen bu sendrom
primer (idiyopatik) ya da sekonder olarak iki alt sinifta
incelenmektedir. Bos sella sendromunda sella boyutlari
normal ya da artmis olabilir; ancak sella boyutlarinin
artmasi hipofiz bezindeki bir baska problemi akla getir-
mektedir ve ileri patolojik inceleme gerekebilmek-
tedir.’® Bu hastalar var olan semptomlarin siddetine
gore ilag tedavisi ile cerrahi tedavi ile ya da herhangi
bir tedaviye gerek duyulmadan takip edilmektedir.

Moffitt*!, 29 yasinda ortodontik tedavi gdrmek
icin basvuran bir hastanin lateral sefalometrik filminin
dederlendiriimesi sirasinda sella tursikanin genislemis
oldugunu fark etmistir. Hasta endokrinoloji klinigine
yonlendirilmis ve hastaya tiroid hormonu salgilayan
hipofizeal makroadenoma tanisi konmustur. Hasta
acilen ameliyata alinmis ve timor uzaklastirilmistir.
Yazar, konuyla ilgili yaptigi anket calismasina katilan
ortodontistlerin  %49.3'Unin en az bir kez lateral
sefalometrik filmler lzerinden herhangi bir patolojiyi
teshis ettiklerini ve bir ortodontistin tim kariyeri bo-
yunca ortalama 1.33 hastaya tesadiifen spesifik bir
hastaligin tanisinin konmasini saglayacagini; bu raka-
min da gordiigl hastalarin toplam sayisi diisiinilda-
giinde ancak %0.02'lik bir orana denk geldigini
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bildirmektedir. Ancak yapilan ankette belirtilen ve
teshisi konan patolojilerinin %28'inin sella tursikanin
biiyimiis olmasi ve hipofiz adenomlariyla ilgili olmasi
dikkat cekicidir.

6. SONUC

Yukarida detaylandirildigi gibi, pek cok hipofiz
bezi patolojisi, patoloji ciddi boyutlara ulastiginda
sinyal vermektedir. Gilinimizde ortodontik tedavinin
daha kolay ulasilabilir ve her yas grubunda uygulana-
bilir hale gelmesi, lateral sefalometrik filmler {izerinden
ortodontistlerin sella tursika ile ilgili radyolojik tes-
pitlerde bulunmasinin  6nlini acmaktadir. Lateral
sefalometrik radyografiler, kraniyal, fasiyal ve oral
anatomik vyapilarin goérintisini ayni anda ihtiva
etmesi acisindan oldukca degerlidir.

Hemen hemen tim sefalometrik analizlerin
temel noktalarindan birisi olan sella noktasinin dogru
tespiti, yapilan analiz ve cakistirmalarin sonuclarinin
guvenilir bir bigimde degerlendirilmesi agisindan
oldukca 6nemlidir. Bu nedenle, geometrik merkezi
sella olan sella tursika bdlgesinin normal boyutlar ve
morfolojisinin de ortodontistler tarafindan bilinmesi,
patolojilerin erken teghisi ve hasta anamnezinin
sorgulanmasi agisindan biiyiik 6nem tagimaktadir.

Olasi bir ortodontik tedavi siirecinde, sella
tursikanin boyutlarinda anormal bir bliyime ya da
kiiglilme veya morfolojisinde bir farkllik gériildiginde
ortodontistin hastayi bir noroloji ya da endokrinoloji
klinigine yonlendirilmesi, fark edilmemis ve heniz
semptom vermeyen bir patolojinin erken tanisini sag-
layabilir. Bu nedenle ortodonti biliminde sefalometrik
incelemeler sirasinda sella tursika boyutlarinin ve
morfolojisinin hekim tarafindan degerlendirilmesi 6nem
kazanmaktadir.

KAYNAKLAR

Yassir AY, Nahidh M, Yousif HA. Size and
morphology of sella turcica in Iragi adults.
Mustansiria Dent J 2010;7:23-30.

Chilton LA, Dorst JP, Garn SM. The volume of the
sella turcica in children: new standards. Am J
Roentgenol 1983;140:797-801.

Shah AM, Bashir U, Ilyas T. The shape ans size of
the sella turcica in skeletal class I, II and III in
patients presenting at islamic international dental

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

106

CANIGUR BAVBEK

hospital, Islamabad. Pakistan Oral and Dental ]
2011;31:104-10.

Andredaki M, Koumantanou A, Dorotheou D,
Halazonetis DJ. A cephalometric morphometric
study of the sella turcica. Eur J Orthod
2007;29:449-56.

Mutluer S. Sella turcica.
2006;22:333.

Ananthi KS, Agarwal SK, Kumari MCI. Abnormal
small sella - a case report. J Anat Soc India
2009;58:13-5.

Jones RM, Fagir A, Millett DT, Moos KF, McHugh S.
Bridging and dimensions of sella turcica in subjects
treated by surgical-orthodontic means or
orthodontics only. Angle Orthod 2005;75:714-8.
Suazo GIC, Zavando MDA, Smith RL. Ossification
of the sella turcica and clinoid ligaments, case
report, morphological study and literature review.
Int J Morphol 2008;26:799-801.

Provenzale JM. Approaches to imaging of the sella:
notes on "the Volume of the Sella Turcica". Am J
Roentgenol 2006;186:931-2.

Atherton WW, Kettner NW. The empty sella. ]
Manipulative Physiol Ther 1999;22:478-82.

Kjaer I. Orthodontics and foetal pathology: a
personal view on craniofacial patterning. Eur J]
Orthod 2010;32:140-7.

Latham RA. The sella point and postnatal growth
of the human cranial base. Am J Orthod
1972;61:156-62.

Bjork A, Skieller V. Normal and abnormal growth of
the mandible. A synthesis of longitudinal
cephalometric implant studies over a period of 25
years. Eur J Orthod 1983;5:1-46.

Kjaer I, Wagner A, Madsen P, Blichfeldt S,
Rasmussen K, Russell B. The sella turcica in
children with lumbosacral myelomeningocele. Eur J
Orthod 1998;20:443-8.

Iwanaga S, Shimoura H, Shimizu M, Numaguchi Y.
Gorlin syndrome: unusual manifestations in the
sella turcica and the sphenoidal sinus. Am J
Neuroradiol 1998;19:956-8.

Acheson RM, Archer M. Radiological studies of the
growth of the pituitary fossa in man. ] Anat
1959;93:52-67.

Alkofide EA. The shape and size of the sella turcica
in skeletal Class I, Class II, and Class III Saudi
subjects. Eur J Orthod 2007;29:457-63.

Axelsson S, Storhaug K, Kjaer I. Post-natal size
and morphology of the sella turcica. Longitudinal

Childs Nerv Syst



Atatiirk Univ. Dis Hek. Fak. Derg.
J Dent Fac Atatiirk Uni
Supplement: 16, Yil: 2016,Sayfa : 99-107

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

cephalometric standards for Norwegians between
6 and 21 years of age. Eur J Orthod 2004;26:597-
604.

Axelsson S, Storhaug K, Kjaer I. Post-natal size
and morphology of the sella turcica in Williams
syndrome. Eur J Orthod 2004;26:613-21.

Choi W], Hwang EH, Lee SR. The study of shape
and size of normal sella turcica in cephalometric
radiographs. Korean J Oral Maxillofac Radiol
2001;31:43-9.

Francis CC. Growth of the human pituitary fossa.
Hum Biol 1948;20:1-20.

Preston CB. Pituitary fossa size and facial type. Am
J Orthod 1979;75:259-63.

Zagga AD, Ahmed H, Tadros AA, Saidu SA.
Description of the normal variants of the
anatomical shapes of the sella turcica using plain
radiographs: experience from Sokoto,
Northwestern Nigeria. Ann Afr Med 2008;7:77-81.
Russell BG, Kjaer I. Postnatal structure of the sella
turcica in Down syndrome. Am ] Med Genet
1999;87:183-8.

Leonardi R, Farella M, Cobourne MT. An
association between sella turcica bridging and
dental transposition. Eur J Orthod 2011;33:461-5.
Leonardi R, Barbato E, Vichi M, Caltabiano M. A
sella turcica bridge in subjects with dental
anomalies. Eur J Orthod 2006;28:580-5.

Molsted K, Boers M, Kjaer I. The morphology of
the sella turcica in velocardiofacial syndrome
suggests involvement of a neural crest
developmental field. Am J Med Genet 2010;
152A:1450-7.

Canigur Bavbek N, Dincer M. Dimensions and
morphologic variations of sella turcica in type 1
diabetic patients. Am J Orthod Dentofacial Orthop
2014;145:179-87.

Korayem M1, Alkofide E. Size and shape of the
sella turcica in subjects with Down syndrome.
Orthod Craniofac Res 2015;18:43-50.

Cederberg RA, Benson BW, Nunn M, English ID.
Calcification of the interclinoid and petroclinoid
ligaments of sella turcica: a radiographic study of
the prevalence. Orthod Craniofac Res 2003;6:227-
32.

Becktor JP, Einersen S, Kjaer I. A sella turcica
bridge in subjects with severe craniofacial
deviations. Eur J Orthod 2000;22:69-74.

Halicioglu K, Yolcu G, Yavuz I. Sella tursikanin
koprulenmesi ve boyutlari ile iskeletsel anomaliler

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

107

CANIGUR BAVBEK

arasindaki iliski. Atatiirk Univ Dis Hek Fak Derg
2009;19:177-80.
Kimonis VE, Goldstein AM, Pastakia B, Yang ML,
Kase R, DiGiovanna JJ, Bale AE, Bale SJ. Clinical
manifestations in 105 persons with nevoid basal
cell carcinoma syndrome. Am J Med Genet
1997;69:299-308.
Meyer-Marcotty P, Weisschuh N, Dressler P,
Hartmann J, Stellzig-Eisenhauer A. Morphology of
the sella turcica in Axenfeld-Rieger syndrome with
PITX2 mutation. J Oral Pathol Med 2008;37:504-
10.
Kouskoura T, Fragou N, Alexiou M, John N,
Sommer L, Graf D, Katsaros C, Mitsiadis TA. The
genetic basis of craniofacial and dental
abnormalities. Schweiz Monatsschr Zahnmed
2011;121:636-46.
Ali B, Shaikh A, Fida M. Association between sella
turcica bridging and palatal canine impaction. Am ]
Orthod Dentofacial Orthop 2014;146:437-41.
Kjaer I, Hansen BF, Keeling JW. Axial skeleton and
pituitary gland in human fetuses with spina bifida
and cranial encephalocele. Pediatr Pathol Lab Med
1996;16:909-26.

Sundareswaran S, Nipun CA. Bridging the Gap:
Sella Turcica in Unilateral Cleft Lip and Palate
Patients. Cleft Palate Craniofac J 2015;52:597-604.

Balos Tuncer B, Canigur Bavbek N, Ozkan C,
Tuncer C, Eroglu Altinova A, Gungor K, Akturk M,
Balos Toruner F. Craniofacial and pharyngeal
airway morphology in patients with acromegaly.
Acta Odontol Scand 2015;73:433-40.

De Marinis L, Bonadonna S, Bianchi A, Maira G,
Giustina A. Primary empty sella. J Clin Endocrinol
Metab 2005;90:5471-7.
Moffitt AH. Discovery of pathologies by
orthodontists on lateral cephalograms. Angle
Orthod 2011;81:58-63.

Yazisma Adresi

Dr. Dt. Nehir Canigiir Bavbek
Gazi Universitesi

Dis Hekimligi Fakiltesi
Ortodonti Anabilim Dali

82. Sokak No:2 06510

Emek GCankaya ANKARA

Tel: 0 312 2034312

e-mail: ncanigur@yahoo.com



Atatiirk Univ. Dis Hek. Fak. Derg.
J Dent Fac Atatiirk Uni
Supplement: 16, Yil: 2016,Sayfa : 108-113

PERIODONTAL TEDAVIDE YENI YAKLASIM: iLERI BASAMAK ¢OzUCU LIPID

A NEW APPROACH IN PERIODONTAL TREATMENT: PRORESOLVING LIPID

Yrd. Doc. Dr. Burak DOGAN"

Makale Kodu/Article code: 2533
Makale Gonderilme tarihi: 29.12.2015
Kabul Tarihi: 18.03.2016

Derleme/ Review

MEDYATORLERI

MEDIATORS

Prof. Dr. Behiye BOLGUL™"

0oz

Saghdin devam ettirilebilmesi icin akut enflamatuvar
yanitin tamamen ¢oéziilmesi ve viicudun homeostazise
donmesi gerekmektedir. Enflamatuvar yanitta rol alan
I6kositlerin, ortamda 6li hiicre ve Urlnlerini birakma-
yacak sekilde kaldirlmasi ideal sonug olmakla birlikte
periodontal hastalikta ve bircok farkli sistemik hasta-
likta, benzer sekilde kontrol altina alinamayan ve ¢dzu-
lememis bir enflamatuvar durumun olustugu
gorilmektedir.

Bugiine kadar calisilan antienflamatuvar ajanlardan
steroidler, steroid olmayan antienflamatuvar ilaclar ve
antihistaminikler, akut enflamatuvar yanitin baslama-
sinda rol alan anahtar proenflamatuvar medyator
yollarini  bloke ederler ve enflamasyonun kardinal
bulgularinin kontroliinde rol almaktadirlar. Bu terapétik
yaklasim, bircok enflamatuvar hastaligin tedavisinde
temel konumda yer alsa da beraberinde olusan yan
etkilerin de goz ardi edilmemesi gerektigi bir gergektir.
Son yillarda, enflamasyonla iliskili molekiiler temellerin
ortaya konulmasiyla birlikte, enflamasyonun ¢6ziilme-
sinin aktif ve agonist iliskili bir siire¢ oldugu ve doku
homeostazisine donistin ¢ok dikkatli bir sekilde dizen-
lendidi anlasiimistir. Enflamasyonun ¢dziilmesinin yeni
bir sinif olan ileri basamak ¢dziicl lipid medyatorleri
(IBCLM) tarafindan diizenlendiginin  anlagiimasiyla
birlikte, periodontal patolojinin énlenmesinde ve enfla-
matuvar ldkositlerin eliminasyonunda, IBCLM molekiil-
lerinin potansiyel kullanimlarina olan ilginin arttidi
gorilmektedir.

Bu derlemede, IBCLM’lerin enflamatuvar siirecte ve
periodontal hastalik patogenezindeki 6nemi ortaya
konulmaya calisiimistir.
Anahtar  sozciikler:
inflamasyon, yag asidleri

Periodontal hastaliklar,

ABSTRACT

Complete resolution of acute inflammatory response
and returning the body to homeostasis is crucial for
on-going health. Although removing of leukocytes in
inflammation area without leaving any dead cells or
their products behind is an ideal result, it appears that
uncontrolled and unresolved inflammatory condition
occurs in periodontal disease and various systemic
diseases similarly.

Most of the antiinflammatory agents studied up to
now such as steroids, non-steroid antiinflammatory
drugs and antihistamines bloke key proinflammatory
mediator ways in the initiation of acute inflammatory
response or take part in the control of the cardinal
symptoms. Despite this therapeutic approach is a
basic principle for the treatment of many inflammatory
diseases, it's clear that adverse effects should not be
ignored.

Recently, after the determination of the inflammatory
basics, we understood that inflammatory resolution is
an active and agonist related process and returning to
the tissue homeostasis is arranged very carefully.
Together with the understanding of the inflammatory
resolution is arranged by new classification of
proresolving lipid mediators (PRLMs), the interest on
these molecules related to the prevention of
periodontal pathology and elimination of inflammatory
leukocytes have increased.

In this review, we aimed to put forward the
importance of the PRLMs on the inflammatory process
and periodontal pathogenesis.

Keywords: Periodontal diseases, inflammation, fatty
acids
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GIRIS

Periodontal hastaliklar, mikrobiyal etiyolojik fak-
torlerin konak yanitini baslatmasi ve indiiklemesiyle
devam eden enflamatuvar siirecleri kapsamaktadir.t
Periodontal hastalikla birlikte diyabet, Alzheimer, kar-
diyovaskiiler hastaliklar ve kanserlerde kontrol altina
allnamayan ve ¢ozillememis bir enflamatuvar durumun
olustugu goriilmektedir.?*

Son vyillarda, enflamasyonla iliskili molekiiler
temellerin ortaya konulmasiyla birlikte, enflamasyonun
¢ozlilmesinin aktif ve agonist iliskili bir stireg oldugu ve
doku homeostazisine dénlsiin gok dikkatli bir sekilde
diizenlendigi anlagiimistir. Enflamasyonun ¢oziilmesi-
nin yeni bir sinif olan “proresolving lipid medyatdrleri”
ya da ‘ileri basamak ¢oziici lipid medyatérler
(IBCLM)” tarafindan diizenlendiginin anlasiimasiyla
birlikte, periodontal patolojinin dnlenmesinde ve
enflamatuvar I6kositlerin  eliminasyonunda, IBGLM
molekiillerine olan ilginin arttigi agikardir.>®

Periodontal hastalikla iliskili patogenez basa-
maklari  dislintldidinde, periodontal hastaliklarin
olusumunun engellenmesi ve tedavisinde, ana hedefin
enflamatuvar slrecin hiperenflamatuvar siirece gegi-
sinin dnlenmesi oldudu bilinen bir gercektir.” Enflamas-
yonun ¢ozulmesinde kullanilan  antienflamatuvar
terapétik yaklagim, bircok enflamatuvar hastaligin
tedavisinde temel konumda yer alsa da beraberinde
olusan yan etkilerin de goéz ardi edilmemesi gerektigi
unutulmamalidir.® Enflamasyonun ileri asamalarinda,
omega (w)-3 ve w-6 esansiyel yag asitlerinin meta-
bolize olmasiyla olusan lipoksin (LX), rezolvin (Rv),
protektin (PD) ve son olarak kesfedilen maresin
(MaR)'lar, endojen IBGLM'ler olarak tanimlanmaktadir.
Bu molekiiller, l6kositlerin dlimu ile birlikte monositik
hiperenflamatuvar fenotipe gegisi engellemektedirler.°

Enflamasyonun  Goziilmesiyle iliskili
Giincel Durum

Geleneksel olarak proenflamatuvar medyatérle-
rin katabolize olmasiyla enflamasyonun sonlandirila-
cadi dislinilmekteyken, gliniimiizde ¢6zllmenin farkli
hiicresel olaylar ve endojen6éz kimyasal medyatorler
tarafindan aktif olarak yurittldigt gorisi 6ne cik-
maktadir.!! Enflamasyonun ¢éziilmesi sirasinda 1. Poli-
morfonukleer l6kosit (PMNL) infiltrasyonu durur; 2.
Vaskiiler permeabilite ve 6dem normale doéner; 3.
PMNL'ler godunlukla apopitozise ugrayarak bolgeyi
terk eder; 4. Monositler/makrofajlar bdlgeye infiltre

DOGAN, KEMER DOGAN,
BOLGUL

olur; 5. Makrofajlar apoptotik PMNL artiklarini, yabanci
mikroorganizma/ajanlari ve nekrotik debrisi temiz-
Ier.12'13

Enflamasyonun baslangicinda prostaglandin
(PG)'ler ve lokotrienler gibi medyatorlerin retilmesiyle
kardinal bulgular acida ¢ikmaktadir. Daha sonra PGE,
ve PGD, tarafindan, ileri basamak ¢oziicli ozellikleriyle
birlikte antienflamatuvar etki de gosterebilen LX, Rv ve
PD gibi IBCLM'lerin iiretilmesi indiiklenmektedir.!*1>
IBCLM'ler, makrofaijlarin fagositozunu stimiile ederken
diger taraftan enflame dokuda PMNL infiltrasyonunu
azaltirlar. Ayrica mukozal epitelyal hicrelerin antimi-
krobiyal aktivitelerini de arttirirlar.®

Kontrol edilemeyen bir enflamatuvar siirecin;
doku hasari, kronik enflamasyon, skar ve fibrozisle
sonuglanacag 6ngorist genis bir gevre tarafindan
kabul edilmektedir.!” Kontrolsiiz bir konak yaniti ise,
PMNL aracih doku yaralanmasi, geri dénlsimsiz or-
gan hasari ve iliskili major saglik problemlerine yol
acmaktadir. PMNL'lerin atipik ya da uzamis aktivasyon-
larinin, birgok kronik hastalikta gériilen doku hasarina
yol acabilecegi gdsterilmistir.'8

iBCLM'lerle Enflamasyonun Coziilmesi

Ballk yadinda zengin bir sekilde bulunan -3
ve w-6 olarak tanimlanan iki tip esansiyel goklu doy-
mamis yag asiti (CDYA); enflamasyon, renal fonksi-
yonlar, hemodinamik ve pihtilagsma gibi birgok hiicresel
fonksiyon igin kritik 6neme sahiptir. w-6 ve w-3 esan-
siyel yad asitlerinin metabolize olmasiyla arasidonik
asit (AA)'dan olusan LX'lerle, eikozapentaenoik asit ve
dokozahekzaenoik asitten olusan Rv, PD ve MaR’lar ad
altinda yeni tiir iBCLM'ler tanimlanmigtir. Rv ve PD’le-
rin, insanlarda gorilen hastaliklarin enflamasyonla
iliskili hayvan modellerinde (peritonitis, dermal enfla-
masyon, astim, okuler hastaliklar vs.) oldukga potent
etkilerinin  oldugu vyapilan calismalarda gosteril-
migtir.141°

LX'ler, AA'nin, 15-hidroperoksieikozatetraenoik
asite (HPETE), 15-lipoksijenaz (LOX) aracili déniisiimi
sonrasinda sentezlenirler ve iki ayr izomeri kesfedil-
migtir: LXA4 ve LXB4. IBCLM’lerden LXler, hem anti-
enflamatuvar etkileri hem de ileri basamak c¢ozlci
Ozellikleriyle cift etki gosterebilen ilk medyatérler
olarak tanimlanmistir.® Enflamasyonun dogal seyri sira-
sinda lipid medyatoér profili, proenflamatuvar eikaza-
noidlerden LX'lere kayarken, PGE, ve PGD,, 15-LOX
sentezini stimlle eder. Siklooksijenaz (COX) tiirevi
proenflamatuvar eikazanoidler, antienflamatuvar lipid
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medyatorlerinin surekli Uretilmesinde kritik pozisyon-
dadir ve COX-2'nin inhibe edilmesinin enflamasyonun
coziilmesini geciktirdigi ifade edilmektedir.°

LX'ler ve 15-epi-lipoksinler, makrofajlar tarafin-
dan apoptotik PMNL fagositozunu stimiile ederler.
LX'ler ayni zamanda interlokin (IL)-10 gibi antienfla-
matuvar sitokin Uretimini de arttirarak bdlgeye daha
fazla l6kosit infiltrasyonunu engellemekle kalmayip
mevcut I6kositlerin  ortamdan uzaklastiriimasina da
katki saglamaktadirlar.’? LX'lerin diger etkileri arasinda
nikleer faktér kappa B aktivasyonunun inhibisyonu,
I6kotrien biyosentezinin dnlenmesi, stiperoksit (reti-
minin  azaltlmasi  ve  I6kosit  kemotaksisinin
diizenlenmesi yer almaktadir.?!

Enflamasyonun baslangic asamasinda bdlgeye
gég eden PMNL'ler, mikroorganizma ve Urlnlerini
fagosite ettikten sonra apopitozise ugrarlar. PMNL'lerin
daha sonra gelen makrofajlar tarafindan temizlenmesi
esnasinda IBCLM'ler, lokal proenflamatuvar sinyalleri
engellerler ve bdlgeye daha fazla PMNL infiltrasyonu-
nu, dolayisiyla PMNL aracii doku yikimini azaltarak
antienflamatuvar etki gosterirler.> Antienflamatuvar
medyatdrler, fagositoz basamadina etki etmezlerken
IBCLM'ler, ayrica makrofajlar tarafindan PMNL ve 6lii
hucrelerin fagositozunu da arttirarak enflamasyonun
¢ozllmesini hizlandirmaktadirlar. Bu yeni medyator-
lerin etki mekanizmalarindaki temel farklilik sayesinde,
enflamasyonun aktif gozlilmesinde vyeni bir kapi
aclimistir.

iBCLM’ler ve Periodontal Hastalhk

Periodontitis patogenezi IL-1, IL-6, IL-8, PGE,
ve tumor nekroz faktor-a gibi sitokinler, kemokinler ve
matriks metalloproteinaz (MMP)-1 ve MMP-8 gibi
metalloproteinazlar  tarafindan  diizenlenmektedir.
Periodontal hastalifa sahip bireylerde diseti olugu
sivisi (DOS)'ta tespit edilen PGE,'nin en temel kaynak-
larindan birisi PMNL’lerdir.?>% Lokosit infiltrasyonu
Uzerine yapilan /n vivo bir galismada Porphyromonas
gingivalis (P. gingivalis)in COX-2 (zerinden PGE,
seviyelerini arttirarak yodun PMNL akisini uyardigi
gbsterilmigtir.2*

P. gingivalisin in vitro trombosit agregasyo-
nunu tetikleyerek tromboembolik olaylara katki
saglayabilecedi ortaya konulmustur.?>?® Diger taraftan,
P. gingivalis ile indlUklenen trombosit/I6kosit agregas-
yonunun ve reaktif oksijen tirleri (ROT) Uretiminin,
LXA4 ile inhibe edilebilecedi de ifade edilmektedir.?” P.
gingivalise karsi PMNL yanitinda lipid medyatérlerinin
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rollinlin arastinldigi bir diger calismada ise, stabil LX
analoglari ve aspirinle tetiklenmis LX uygulamasinin,
PMNL infiltrasyonunu azalttigi ve enfeksiyonun yayil-
masina izin vermeden PGE, seviyelerini disirdigi be-
lirtilmektedir. Bu sonuglar i1sidinda LX'lerin PMNL'lerin
gdclini engelleyerek ve PMNL aracili doku yikimini
sinirlandirarak  periodontitiste  koruyucu  rollerinin
bulundugu bildirilmektedir.?*

Artmis LX dretimi hipoenflamatuvar fenotiple
iliskili oldugu icin, ligatiirle indiklenen periodontitis
modelinde, topikal olarak LXA4 analogu uygulamasi
sonrasinda lokosit infiltrasyonu 6nemli 6lglide azalmis,
kemik kaybinda ve enflamasyonda baskilanma gordl-
mustdr. Bu sonuglardan yola gikilarak gozilmenin aktif
bir siireg oldugu ve periodontitis ile iliskili doku yiki-
minda, enflamasyonun sorumlu oldudu ortaya konul-
mustur.?® Bu bulgular, periodontitis ve artritis gibi
enflamasyon ve kemik kaybinin goriildigi hastalik-
larda, LX uygulamalarinin potansiyel yeni bir yaklagim
olabilecegini destekler niteliktedir.?

Agresif periodontitis, kronik periodontitisten;
hastaligin baslama yasi, hastaligin ilerleme hizi, ilikili
subgingival mikrofloranin yapisi ve kompozisyonu,
konak cevabindaki degisiklikler ve ailesel yatkinlk gibi
farkliliklaryla ayrilir.>® Generalize agresif periodontitisli
hastalarin DOS, salya ve serum 6rneklerinde CDYA ve
metabolitlerinin dederlendirildigi bir calismada, IBGLM/
proenflamatuvar lipid medyatorleri prekirsorleri
oraninin, sadlikli kontrol grubuna kiyasla daha disik
seviyelerde bulundugu gésterilmistir.3*

Lokalize agresif periodontitis (LAgP), PMNL ara-
al agir ve istenmeyen bir immdin yanitla konak doku-
da siddetli yikima yol agan ve daha ziyade geng birey-
lerde goriilen periodontitis tiirtidir. Diger periodontal
hastaliklardan farkli olarak LAgP'de anormal konak
hiuicre fonksiyonlari bulunmaktadir. LAgP'de bdlgeye
asin PMNL toplanmasiyla iligkili artan enflamatuvar
medyator seviyeleri, hizli ve genis bir doku yikimina
neden olmaktadir. PMNL aktivitesindeki artisin toksik
uriin ekspresyonunu da arttirarak doku yikiminda rol
alabilecegi belirtimektedir.3> LAgP'de agin PMNL
akimulasyonunun goérilmesi, PMNL'lerin bakteriyel
uyaranlar elimine etmede yetersiz oldugunun da bir
gostergesidir.

LAgP'li bireylerden elde edilen PMNL'lerin, RVE1
uygulamasina karsi ROT Uretimini azalttiklari, RvE1‘in
Ozel bir reseptor araciifiyla PMNLlere baglanabildigi
ve ligatir ve P. gingivalis ile indiklenen deneysel
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periodontitis modelinde, topikal RvE1 tedavisinin doku
ve kemik kaybini oldukca ©nemli bir seviyede
onleyebildigi rapor edilmistir.®> Benzer bir diger
calismada ise, 6 hafta boyunca deneysel periodontitis
olusturulduktan sonra Rv uygulamasi yapilan grupta,
kontrol grubuna gbére enflamasyonun tamamen
¢ozlildugl, sert ve yumusak doku restorasyonun
gorildugi, dolayisiyla cep derinliginde ve kemik igi
defekt derinliginde kontrol grubuna gére anlaml
derecede bir azalma olustugu gbsterilmistir. Ilave
olarak, periodontitis indiiklenmesiyle baslangicta tespit
edilen %301uk kemik kaybinin, kontrol grubunda %13
artigi fakat RvE1l tedavisiyle ise tamamen restore
edildigi belirtilmistir.*

Kronik periodontitisli hastalarda yapilan bir bas-
ka galismada ise, saglikh kontrol grubuna gore kronik
periodontitisli hastalarda serum LX seviyeleri daha
yliksek diizeyde tespit edilmis, periodontal hastaliga
bagli olarak artan enflamatuvar yanitin serum LX
seviyelerini  yiikseltebilecedi ve bu yiikselmenin
periodontal yilkim siddetini sinirlayabilecedi 6ngorisi
tizerinde durulmustur.3

SONUC

Enflamatuvar yanitin temel amaci, dokunun
homeostazise donmesini etkileyen faktorleri tespit
etmek ve ortamdan uzaklastirmaktir. Mikrobiyal dental
plak igerisinde yer alan patojenlere karsi ilk cevap,
epitel icerisinde baslayip, cesitli sitokin, kemokin ve
proenflamatuvar lipid medyatérlerinin  sentezinin
arttinlmasi  ve dolagimdaki |6kosit ve akut faz
proteinlerinin uyariimasiyla birlikte sistemik yanita
dogru ilerler. Dokunun homeostazise ddnememesi
sonucunda, PMNL aracili yikim ve kronik enflamasyon
meydana gelmektedir. Periodontal hastalik patogene-
zinde de, kontrol altina alinamamis enflamatuvar
cevabin, hastaligin olusmasi ve ilerlemesinde temel
faktor oldugu belirtilmistir.?® Bu anlamda 20. yiizyilda
enflamasyonla iligkili yapilan en 6nemli kesfin,
enflamasyonun g6zilmesinde rol alan molekiillerin
ortaya cikarilmasi oldugu diisiiniilmektedir.3®

Periodontal hastaliklar, enflamatuvar olaylar
kaskadini diizenleyen bir seri konak yanitinin indiikle-
mesi sonucunda olusmaktadir. Dider taraftan
periodontal hastaligin ilerlemesi ve kardiyovaskiiler
hastalik, diyabet ve hiperlipidemi gibi diger sistemik
hastaliklarla birlikte genellenmesi, patogenezin altinda
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yatan enflamatuvar olaylara dayanmaktadir.
Enflamasyonun yeni terapdtik yaklasim sekli olan
IBCLM'lerle cbziilmesi, asiri hiicresel aktivitenin de
baskilanabilmesi yoniiyle, konak modilasyonunda
kullanilan proenflamatuvar sitokin antagonistleri gibi
geleneksel ybntemlere gdére net bir avantaj
saglamaktadir.
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Bruksizm;  Amerikan  Uyku  Bozukluklari  Birligi

tarafindan, dis sikkma ve dis gicirdatmanin gorildiiga,
cigneme sisteminin periodik, kaliplasmis hareket
bozuklugu olarak tanimlamaktadir ve gece ya da giin
boyunca olusabilmektedir. Genellikle hastalar giin
boyunca diglerini sikkmakta; gece ise dislerini
gicirdatmaktadir. Bruksizm ile ilgili gok sayida galisma
yapilmasina ragmen, etiyolojisi tartismalidir.
Cocuklarda  gorilme skligi  %14-20 arasinda
degismektedir ve kiz cocuklarinda daha sik saptandidi
bildirilmektedir. Son vyillarda, gocuklarda hayat kalitesi
Uzerindeki etkileri ve temporomandibular
disfonksiyonlara neden olmasi nedeni ile bruksizme ilgi
artisi soz konusu olmustur.

Anahtar Kelimeler: Bruksizm, gocuk, etiyoloji, tedavi

ABSTRACT

American Sleep Disorders Association defined bruxism
as a periodic, stereotyped movement disorder of the
masticatory system involving tooth grinding or
clenching during sleep. Bruxism can occur durind the
day or night. Generally, patients clench their teeth
throughout the day and gnash and clench them during
sleep. It is a destructive habit that may result in tooth
wear. Although research on bruxism is extensive, its
etiology remains debatable. Reported prevalence in
children ranges from 14% to 20%, with girls
apparently more frequently affected. In recent years,
bruxism has become an increasing concern in children
due to its negative effects on life quality and also for
being considered an important risk factor for
temporomandibular dysfunctions.

Keywords: Bruxism, child, etiology, treatment

GIRiS COCUKLARDA TUM YONLERIYLE
BRUKSizM

Bruksizm; Amerikan Uyku Bozukluklar Birligi
(American Sleep Disorders Association) tarafindan, dis
skkma ve dis giardatmanin gorildigl, cigneme
sisteminin periodik, kaliplasmis hareket bozuklugu
olarak tanimlamaktadir. % Dis gicirdatma ve dis sikma
ile kendini gosteren olagan digi artmis aktivite olarak
da tanimlanan bruksizm, gece ya da gun boyunca
olugabilmektedir.>*! Diurnal bruksizm (Awake bruxism
(AB)); giin boyu gorilebilen yar istekli dis sikma
aktivitesi olarak tanimlanmaktadir ve strese bagli
olarak gelismektedir. Uyku bruksizmi (sleep bruxism-
SB), dishekimliginde, nadir goriilen orofasiyal hareket
olarak; uyku tibbinda ise parasomnia olarak

tanimlanmaktadir 82 ve primer olarak uykunun hizl

goz hareketi fazinda (REM- rapid eye movement)
saptanmaktadir.'? SB, ilk siit disi siirdiikten 1 yil sonra
ortaya cikabilmektedir ve geng populasyonda daha sik
goriilmektedir.'!

Cocuklarda bruksizm'in etyolojisi

Bruksizmin etyolojisi multifaktoriyel olarak
aciklanmaktadir.>*1215 Bruksizmin, merkezi sinir siste-
mi tarafindan diizenlendigi ancak periferal sinir siste-
minin de bruksizm (zerinde etkisi oldugu bildirilmek-
tedir.’® Bu durum, agiz aliskanliklarinin, temporoman-
dibuler hastaliklarin (TMD), malokliizyonlarin, hipopne-
nin, yiksek endise seviyelerinin, kisiligin ve bunlarin
yaninda stresin periferal olarak bruksizmin ortaya
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cikmasinda etki edebilecedini gostermektedir. Santral
sinir sistemine giden motor uyariya yanit olarak dopa-
min nérotransmisyonunda degisiklik meydana gelmek-
te ve sonucta digler sikilmakta ya da gicirdatiimaktadir.
3816-18 Bryksizmin etyolojisinde yer alan faktérler 3
grup altinda incelenmektedir: ‘8

1. Santral/patofizyolojik faktorler:

Patofizyolojik faktorler, bruksizmin olusmasinda
rol oynamaktadir.'® Kiiciik cocuklarda bruksizmin mas-
tikator néromuskuler sistemin gelismesini tamamla-
masl sonucu olustuguna dair kanitlar bulunmaktadir.
Beyin kimyasindaki dedisikliklerin (6r; asimetrik nigros-
triatal dopaminerjik fonksiyon) bruksizmin etyoloji-
sinde yer aldigi da bildiriimektedir.? Yetiskinlerde ve
adolesanlarda bruksizm ile iliskili olan dider patofiz-
yolojik faktdrler arasinda sigara, alkol ve kanunsuz ilag
kullanimi, travma, hastalik ya da tibbi miidahalenin yer
aldigi da vurgulanmaktadir.®2

2. Psikososyal faktorler:

Bu faktorlerde stres ve kisilik 6zellikleri yer al-
maktadir.3 Lobbezoo ve ark.?, stres ve kisilik 6zellikle-
rinin bruksizmin etyolojisinde yer aldigini bildirmis-
lerdir. Ancak fizyolojik faktorlerin kesin etkisinin
tartismali oldugu vurgulanmaktadir.?! Bu bulgular daha
énce Kampe ve ark.?? tarafindan da belirlenmis ve
bruksizm saptanan bir grup bireyde yiliksek derecede
anksiyete goriildigu bildirilmistir. Vanderas ve ark. 2
calismalarinda, stres ve anksiyetenin bruksizm ile
direkt iliskisi oldugunu, bu bireylerde emosyonel strese
bagl olarak yiiksek katekolamin derecesi saptandigini
bildirmislerdir.

3. Morfolojik faktorler:

Bu faktorler arasinda dental okliizyon, orofa-
siyal iskelet anatomisi yer almaktadir. Daha 6nceki
yillarda, okliizal degisikliklerin (6r; en geri kontakt
noktasi ve interkuspal pozisyondaki kayma) bruksizmin
en sik goriilen nedeni oldudu bildirilmis ancak son
ylllarda yapilan calismalarda ise, okliizal kontaktlarin
bruksizme neden olmadigi belirtilmistir.?

Antunes ve ark.?* 3-6 yasindaki cocuklarda
bruksizm ile iligkili faktorleri ve bruksizmin hayat
kalitesi Uzerine etkisini inceledikleri galismalarinda,
bruksizmin solunum problemleri, dis gurukleri ve
malokliizyon ile iliskili oldugunu saptamislar ve
bruksizmin hayat kalitesi (zerinde etkisi olmadigini
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bildirmiglerdir.

Gocuklarda goriilen bruksizm fizyolojik farkhlik
gostermektedir. Beyindeki dopamin seviyesi, ergenlik
doneminde cok yiiksek seviyelere ulasincaya kadar
orantili olarak artmakta ve ergenlik déneminde en (st
seviyeye ulastiktan sonra 30 yasina kadar devamli bir
disis gostermektedir.’> Bu durum, cocuklarda
bruksizmin etyolojisi ile ilgili galigmalari erigkinlerde
yapllan  calismalar ile karsilastinlamaz  hale
getirmektedir. Mevcut literatiirde yeterli bilimsel
kesinlik olmadigi icin ¢ocuklarda yeni calismalar
yapllmas! 6nem tasimaktadir.®

Cocuklarda, parmak emme, emzik emme,
tirnak yeme gibi parafonksiyonel davranislarin, siddeti,
frekansi ve siresinin yetiskin bireylerden daha fazla
oldugu belirtiimektedir. Bu davranislarin prevalansi ve
insidans! yasla birlikte azalsa da cocukluk déneminde
bu davraniglari gésteren cocuklarda, eriskinlik dénem-
lerinde de ayni davraniglarin gorilebilecegi distniil-
mektedir.®

Noropsikolojik hastaliklarin - siklikla obstriiktif
solunum hastaliklari (obstructive ventilatory disease-
OVD) ile iliskili olduklar bildirilmektedir. OVD’nin en
ciddi formu olan obstriktif uyku apne sendromu
(Obstructive sleep apnea syndrome-OSAS), hemoglo-
bin desatiirasyonuna eglik eden tekrarlayan ust hava-
yolu obstriiksiyonu ataklari ile karakterize bir hastalik
olarak tanimlanmaktadir.?® Yapilan galismalarda,
OSAS'In; dikkat eksikligi ve hiperaktivite (attention-
deficit/hyperactivity-ADHD) ve bruksizm ile iligkisi
arastiriimig, ancak bu calismalarda solunum ile bruk-
sizm arasinda bir iliski oldugunu destekleyecek yeterli
kanit olmadigi bildirilmistir.%

Bruksist gocuklarda, bas durusunun hiperfleksi-
yonda olmasi ile birlikte daha 6n ve asadi yonliu bas
postirleri ve kifotik boyun saptandigi bildirilmek-
tedir.>2 Bu postiir bruksist cocuklarda hava akimini
etkileyebilir ve parafonksiyonlarinin etyolojisinin bir
pargasi olabilmektedir. Ayrica bu bas postiirii, gigneme
kaslarinda hipertrofi saptanan olgularda ve yiiksek
endiseye sahip bireylerde gorilen postiire benzer
niteliktedir ve her ikiside bruksizmin 6zellikleri arasinda
yer almaktadir.®*?

Bruksizmin herhangi bir parazit nedeni ile mey-
dana geldigine dair bir kanit bulunmamaktadir.® Diaz-
Serrano ve ark.?®, calismalarinda bruksizm ve intestinal
parazit infeksiyonu arasinda herhangi bir iligki
olmadigini saptamiglardir.
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Bruksizm genetik faktorlere badl olabilecedi
gibi, ailesel 6grenilmis bir aliskanlik da olarak ta ortaya
cikabilmektedir. Anketlerle veya dis asinmalarini temel
alarak yapilan tek yumurta ve cift yumurta ikizi calis-
malari, genetigin bruksizmde belirleyici faktorlerden
biri oldugunu gdstermistir.?® Tek yumurta ve cift
yumurta ikizlerinde c¢igneme fonksiyonu benzer
uygunlukta bulunmustur®®. Bununla beraber baska bir
ikiz calismasi, TME ile iliskili isaret ve bulgularin
genetik bir temelinin olmadigini savunmaktadir.3®

Finlandiya’da vyapilan bir ikiz calismasinda,
gocukluktaki uyku bruksizminin gogunlukla yetiskinlikte
devam ettigi gérilmistir.®! Bu calismanin sonucu,
uyanik durumdaki adiz parafonksiyonu, dis sikma ve
gece dis gicirdatmanin 20 yil sonra devam edebildigi
diisiincesiyle 6rtiismektedir.®® Bruksizm gériilen hasta-
larin % 20-% 50’sinin, aile fertlerinden birinde gocuk-
lugunda dis gicirdatma hikayesi saptanmistir. Gen
bolimlerinin spesifik analizi kan alinarak yapilabildigi
gibi, DNA &rneklemesi yapilarak da baglanti analizi
olusturulabilir. Bu kadar genis uyku bruksizmi hastasi
iceren aile bulunmasi zor oldugundan, spesifik genlerin
tanimlanmasi birkag merkezli galisma gerektirmek-
tedir.>

Cocuklarda bruksizmin epidemiyolojisi

Siklikla kisilerin hastalida sahip oldugunun
farkinda olmamasi ve tani ile karisabilecek birgok fak-
tor bulunmasi nedeniyle uyku bruksizminin prevalan-
sini dederlendirmenin zor oldugu belirtiimektedir.®2
Bruksizm, geng jenerasyonda daha sik goriilmekte ve
yasla birlikte goriilme sikhigi azalmaktadir.'32833 Bruk-
sizm popilasyonda ¢ok sik goriildiigl icin normal bir
davranig olarak kabul edilebilmekte ancak, hastada
siddetli agiz-dis problemi gériildiiglinde, ses aile birey-
lerini rahatsiz ettiginde, uyku etkilendiginde ya da agri
olustugunda patolojik bir boyut kazandigi bildirilmek-
tedir.>* Uyku bruksizminin c¢ocuklarin %14-20'sinde
goriildiigil belirtiimek ile birlikte®®; Machado ve ark.*®
gocuklarda saptanan bruksizm ile ilgili gok az sayida
calisma oldudunu ve standart tani kriterleri kullanil-
madan vyapilan bu calismalarda cok farkli sikhk
degerleri elde edildigini bildirmistir.

Cocuklarda bruksizmin tanisi

Uyku ile iligkili bruksizm, Uluslararasi Uyku Bo-
zukluklar Siniflandiriimasi’nda Uyku ile iliskili Hareket
Bozukluklari alt grubunda yer almaktadir.” Tanisi klinik
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olarak kolaylikla konulabilmektedir. Tani kriterlerinde,
uyku sirasinda diizenli ya da gegici olarak dis gicir-
datma sesinin duyuluyor olmasi gereklidir; buna eglik
eden uykuda dis gicrdatmasina badll anormal dis
asinmasinin varligi ya da sabah cene adrisi, temporal
bas adrisi, uyanirken cenede kilitlenme ve adri gibi
klinik sikayetlerin varligi gerekmektedir. Polisomnografi
(PSG) tetkiki, uyku ile iligkili bruksizm tanisinda en sik
kullanilan yontemdir. Yapilan PSG uygulamasina ek
olarak Masseter Kas Elektromiyografi (EMG) kayitla-
masi ile birlikte ses kaydi 6zellikle 6nerilmektedir. Uyku
suresince, masseter kasi ylzeyel EMG kayitlarinda
fazik kas kasiimalari ya da tonik kasilma olarak izlenen
ritmik mastikatdr kas aktivitesi, dis gicirdatma sesi ile
birlikte kesin tani koydurucudur. 3

Yapilan literatlr arastirmalar sonucunda, bruk-
sizm tanisi koymak icin uygulanan dislerdeki asinma,
anksiyete, temporomandibuler hastaliklar vb. yontem-
lerin biyiik gogunlugunun indirekt yontemler oldugu
bildirilmektedir. Ayrica ©6nemli olan noktanin, bu
Olclimlerin her zaman bruksizm ile iliskili olmadigina ve
bu nedenle taninin atlanabilecedi ya da yalanci pozitif
veya yalanci negatifliklerle karsilagilabilecedi vurgula-
nmaktadir.® Ancak, PSG nin giivenilir bir ydntem olma-
sina ragmen sadece bruksizmin aktif doneminde etkili
oldugu; bu nedenle aktif fazda olmayan bir giinde
uygulandidinda taninin yanls olabilecedi bildiriimek-
tedir.®®> TUm bu nedenlerle, gece bruksizmi tanisini
koymada en giivenilir ydontemin ebeveynlerden veya
bakicilardan alinan bilgiler oldugu vurgulanmaktadir.
Bu yontemin ana sorunu, gocuklarin biyiik ¢ogunlu-
gunun ebeveynleri ile birlikte veya onlara yakin uyu-
mamalaridir, bu nedenle ebeveynler her zaman du-
rumdan haberdar olmamaktadir. Dider bir sorun giin-
diz bruksizmidir. Yapilan galismalar gindiiz bruksiz-
minin bilingli yapilan bir davranis oldugunu gostermek-
tedir, ancak kiigiik cocuklar agizlari ile ne yaptiklarinin
farkinda olmamaktadir.®

Cocuklarda bruksizm tedavisi
Bruksizm tedavisinde kullanilan yéntemler:

Davranis yonetimi: Hastaya dilini, dislerini ve
dudaklarini nasil konumlandiracagini 6gretmek

* Stres yonetimi

* Yagam sartlarinin degistirilmesi

* Gelismis basa ¢lkma yéntemleri®
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Dislerdeki asinma: Asinma saptanan diglerde
restorasyon materyali olarak direkt hibrit kompozit
materyallerin uygulanmasi  Snerilmektedir.>® Hibrit
kompozit materyaller, giglendirilmis organik matriks
icerikleri nedeni ile normal okliizal kuvvet ile karsilasan
dis ylzeylerinin tekrar olusturulmasinda etkili mater-
yalledir.® Diglerdeki aginmalar bruksizm nedeni ile olu-
sabilecedi gibi, asitli beslenme, gastrik reflii ve sigara
kullanimi sonucunda da ortaya cikabilmektedir. 3°

Okliizal splint: Dishekimliginde bruksizm
tedavisinde en sik kullanilan yéntem sert okliizal splint
uygulamasidir.**2 Cocuklarda splint kullaniminin st
cenede alveol kemik bliylimesini sinirlandirip sinirlan-
dirmadidini ve gocuklarda bruksizm semptomlarinin
tedavisinde faydali olup olmadidinin degerlendirildigi
bir galismada; okliizal splint kullaniminin Gst ¢enede
kemik geligimini sinirlandirmadigi  ancak bruksizm
semptomlarinin  azalmasina da faydali olmadidi
sonucuna varildigi bildirilmektedir.*?

Restrepo ve ark.*! bruksist cocuklarda okliizal
splint uygulamasinin TMD, dislerde asinma ve anksi-
yete Uzerine etkisini arastirdiklari galismalarinda rijit
okliizal 1sirma plaklarinin bruksizm belirtilerinin azal-
masinda yeterli olmadigini ancak agiz agma sirasinda
olusan deviasyonu azalttidini saptamiglardir.

ilag tedavisi: Benzodiazepin, kas gevsetici
benzeri ilaglar erken dénemde, agn oldugunda etkili
olabilmektedir. Akut klonazepam tedavisi sadece
bruksizm dederlerini dedistirmemekte uyku kalitesini
de arttirmaktadir.*

Cesitli lokal uygulamalarin da tedavi amaci ile
uygulanabilecedi vurgulanmaktadir. Cigneme kaslarinin
hareketleri geceleri artabilen bir refleks meydana geti-
rebilecedi icin sakizdan kaginmak gerektigi bildiril-
mektedir. Yastiksiz uyumak daha iyi bir vicut sekli
saglayacagindan Ust havayollarinin dogru boyutlarda
kalmasini saglamaktadir.”® Ayrica, sicak ve islak komp-
res uygulamasinin da uyku Oncesi kaslarin gevse-
mesine yardimci olabilecedi belirtilmektedir.®

Uyku bruksizmi, uyku aliskanliklari ile yakindan
iliskilidir. Uyurken televizyon seyreden ve radyo
dinleyen gocuklar bruksizme daha yatkin olduklar ve
daha fazla bas adrisi gektikleri belirtiimektedir. Bu
nedenle, gocuklarin giin icinde en az bir kez kisa bir
stire uyumalar gerektigi, uykuya dalarken televizyon
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izlemek yerine ebeveynlerinin onlara yiksek sesle
kitap okumalarinin ve gocuklarin yalniz uyumalarinin
dnemli oldugu vurgulanmaktadir. *4*

SONUC

Bruksizm, yas g6zetmeksizin hemen her yasta
ortaya gikabilmektedir ve giin gegtikge bruksizm sika-
yeti ile basvuran gocuk hasta sayisinda artis olmak-
tadir. Bu nedenle, bruksizmin etiyolojisini, risk faktor-
lerini ve klinik 6zelliklerinin ayrintili dederlendirildigi
¢ok sayida epidemiyolojik arastirma yapilmasi gerek-
mektedir. Ayrica bu parafonksiyonel aliskanlidin teda-
visinde dis hekimleri 06zellikle pedodontistler agiz
bulgularina bagh olarak tani koyan ilk kisiler olmaktadir
ve ebeveynleri bu konuda uyararak gocugun saglidina
kavusmasinda énemli rol almaktadir.
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6z

Glnimiizde modern dis hekimligi kapsaminda, dis
dokularinin maksimum oranda korunmasi ve fonksiyon
goérmesi igin minimal invaziv yontemler
uygulanmaktadir. G.V. Black tarafindan tanimlanmig
olan geleneksel goriise badl kalinarak uygulanan derin
dentin ¢lrigl tedavilerinde tiim ¢lrik dokunun
uzaklastinlmasi, pulpanin perforasyonuna dolayisiyla
endodontik girisimlere ve bazi durumlarda cekime
neden olabilmektedir. Disin adizda kalma siiresi,
fonksiyonu ve prognozu agisindan 6nemli bir etken
olan pulpanin vitalitesinin daha uzun sire
korunabilmesi amaciyla adeziv sistemler ve restoratif
materyallerdeki yeni gelismelerle giiniimiizde pek gok
yeni tedavi yaklasimi ve materyal gelistirilmistir. Bu
derlemede derin dentin ¢lrigi varhdginda c¢urigin
uzaklastinlmasindaki selektif yaklagimlar, kavitenin
dezenfeksiyonu, kuafaj uygulamalan ve derin dentin
curagunin tedavisindeki glincel yaklagimlar
tartigiimistir.

Anahtar Kelimeler: Asamali Clriik Tedavisi, Derin
Dentin Clrligu, Dezenfeksiyon, Selektif Yaklasimlar

ABSTRACT

Currently minimal intervention techniques are put into
practice for the maximum preservation of tooth
structure and function in modern dentistry. While
treating deep dentine caries according to the
traditional method defined by G.V. Black, removing all
of the carious tissue can give way to perforation of the
pulp, endodontic treatment or at some issues the
extraction of the tooth. To protect the vitality of the
pulp which is so important for the lifetime, function
and prognose of a tooth, new methods and materials
has been improved according to the increased
understanding of the histology and phsyology of the
dentin-pulp complex and the current developments of
the adhesive resine systems and restorative materials.
The selective caries removal techniques, disinfection
of the cavity, the pulp capping methods and the
currrent treatment methods used in the presence of a
deep dentin caries were discussed in this review.

Key words: Deep Dentine Caries, Disinfection,
Selective Approaches, Stepwise-excavation

GIRiS

Glrtk lezyonlarinin tedavisine yonelik gelenek-
sel tedavi yontemini 100 yll 6nce tanimlayan G.V.
Black, kavitede yumusak ¢lrik dokusu birakmamak
igin gerekirse pulpanin perfore edilebilecedini belirt-
migtir.? Bu geleneksel tedavi yéntemi, tiim demine-
ralize dentini ve desteksiz mine prizmalarini igerecek
sekilde renklenmis tiim dokunun sert bir kavite tabani
elde edene dek uzaklastirimasina yonelik olup kulla-
nilacak restoratif materyal igin yeterli boslugun

saglanmasini, kavitede mekanik tutuculugu saglayacak
formun olusturulmasini ve ileride cliriik gelisebilecek
tim pit ve fisslrlerin kaviteye dahil edilmesini de
icermektedir.> Derin dentin ciriklerinin varlidinda
geleneksel goriise dayanarak tim clirik dokunun
uzaklastinlmasi; pulpanin perforasyonuna ve buna
bagli olarak endodontik girisimlere veya disin cekimine
neden olabilmektedir. Bu konuda glniimiizde hala
tartisilan ve kesin bir sonuca varilamayan ikinci bir
goris de, pulpayl koruyabilmek igin renklenmis olan
clirlik dentin tabakasinin kavitede birakilabilecegidir.*

* Yakin Dogu Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Restoratif Dis Tedavisi AD
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Disin adizda kalma siiresi, fonksiyonu ve prognozu
agisindan onemli bir etken olan pulpanin vitalitesinin
daha uzun siire korunabilmesi amaciyla clriigiin olu-
sum mekanizmasinin, pulpa-dentin  kompleksinin
clriige karsl yanit mekanizmalarinin, ¢liriik lezyonuna
ait mikroflora ozelliklerinin daha iyi anlasiimasiyla ve
restoratif materyaller ve uygulama yontemlerindeki
gelismelerle konvansiyonel ve radikal uygulamalarin

yerini  daha minimal, koruyucu ve konservatif
yaklasimlar almistir.

Curagu Uzaklastirmada Selektif
Yaklasimlar

Dentin ¢lrtginiin tabakalari detayl olarak
incelendiginde; bakteri penetrasyonunun lezyonun en
derin kismina kadar gergeklesmedigi gdzlenmek-
tedir.>>7 Derin dentin giriiklerinin varliginda, pulpanin
perforasyon riski géz 6niine alinirsa, pulpanin vitali-
tesini koruyabilmek ve disin adizda kalma siiresini arti-
rarak daha uzun siire fonksiyon goérmesini saglamak
amaclyla daha konservatif bir yaklasim olan giirigin
selektif olarak uzaklastiriimasi giindeme gelmistir.>® Bu
amacla gelistirilen selektif yaklasimlar, enfekte dentin,
etkilenmis dentin ve saglikl dis dokularinin ayirt edile-
bilmesine yardima olarak, derin dentin guriklerinde
pulpaya zarar vermeden operatif iglemlerin tamam-
lanmasini  saglamaktadir. Selektif doku uzaklastiril-
masinda kullanilan yontemler sunlardir:

1.Polimer Frezler: Elmas ve tungsten karbit
frezler; enfekte dentin, etkilenmis dentin ve saglkh
doku ayrimi yapmadan, uygulandigi dokunun tamamini
uzaklagtirmaktadir. Minimal invaziv dis hekimligi kap-
saminda bu sorunu gdzmek ve sadece enfekte dentini
uzaklastirabilmek amaciyla, Boston tarafindan yumu-
sak polyamide/imide polimer materyalinden yapilmis
frezler tretilmistir.>'° Polimer frezler, enfekte dentin-
den daha sert, sadlikli ve etkilenmis dentinden ise da
ha yumusaktir. Bdylece enfekte dentin uzaklas-
tirlirken frez saglam kalmakta, saglikli dokuya gelince
ise frez aginmaktadir. Ciirlik uzaklastirilirken dustik
devirli turla kullanilip lezyonun orta kismindan perifere
dogru hareket edilir. Yapilan calismalarda, polimer
frezlerin  ¢lirlik uzaklastirmadaki etkinligi, karbit
frezlerden daha az bulunurken ekskavatorle arasinda
bir fark bulunamamistir.!*"*? Er:YAG lazer, celik frez ve
ekskavatdrle karsilastinldigi bir galismada ise clirigu
uzaklastirma hizinin gelik frezlerden sonra ikinci sirada
oldugu ancak vyetersiz preperasyonun gozlendigi
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belirtilmistir.'* Yine de bu calismalarda en konservatif
yéntemin polimer frezler oldugu da belirtilmigtir.'>*3
Bir calismada ise; karbit frez, ekskavatér ve polimer
frezle cliriik uzakhstirimasi sonrasi tiim yontemlerde
S. mutans ve laktobasil sayisinin azaldigi ancak en
etkili yéntemin karbit frez oldugu belirtilmistir.**

2.Kemomekanik Yontemler: Kemomekanik
yontemlerin temel prensibi; enfekte dentini proteoliz
yoluyla selektif olarak yumusatarak el aletleriyle
kolayca uzaklastiriimasini saglamaktir.> *>® Bu amacla
ilk Uretilen ajanlarin girik dokudaki kismen yapisi
bozulmus kollajen lifleri klorlayarak hidrojen baglarini
kiran ve dokuyu yumusatan NaOCI tirevleri oldugu
bildirilmistir.!® 1972'de ilk kez kullanilan %5'lik NaOCI
solusyonu, kararsiz yapida oldujundan ve etkilenmis
dentin, enfekte dentin ve sadlkli dokular ayirt
edememesi nedeniyle amino asitlerin eklendidi yeni
ajanlar  gelistirilmistir.!® Bunlar sirasiyla GK101,
GK101E (Caridex; (National Patent Dental Products,
Inc., New Brunswick, NJ, ABD) ve 1998'de
kemomekanik ydntemlerin yeniden giindeme gelmesini
saglayan Carisolv'dir (MediTeam, Goteborg,
Isvec).t>181 Carisolv, %0.25 NaOCl ile 3 amino asit
(glutamik asit, 16sin, lizin) iceren
karboksimetilselilozdan olusan kirmizi renkli bir jel
sistemdir.'® Carisolv yapisindaki amino asitler, yapisi
bozulmus kollajen liflerde bulunan farkl yapidaki
protein zincirlerine etki ederek sodyum hipokloritin
etkinligini artinrken ayni zamanda saglikli dokuya
ulasan ajani notralize ederek buradaki kollajen liflerin
yapisinin bozulmasini da engellemektedir.'”

Ilerleyen dénemde NaOCl bazli ajanlara ek
olarak enzim bazli ajanlar da gelistirilmisir. 1989
yilinda Goldberg ve Keil'in, bakteriyel bir enzim olan ve
Clostridium histolyticunidan elde edilen akromobakter
kollajenazi sadece yumusak dentini uzaklastirmak
amaciyla 2-5 saat cliriige uyguladiklan ve calisma
sonunda higbir bakterinin mevcut olmadigi ve saglikli
dentin yiizeyinin korundugu bildirilmistir.22>  Bir
calismada ise Streptomyces griseusdan elde edilen
spesifik olmayan proteolitik bir enzim olan pronaz,
curigu uzaklastirmada etkili bulunmus ancak bu
materyalle ilgili daha fazla calismaya ihtiyac oldugu
belirtilmistir.?> Guntimiizde kullaniimakta olan enzim
bazli kemomekanik ajanlar ise; Papacarie (Formula
and Acao, Sao Paulo, Brezilya) ve hala deneysel
asamada olan Biosolv (SFC-V and SFC-VIII, 3M-ESPE
AG, Seefeld, Almanya)'dir. Papacarie, ‘clirik yiyici’
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anlamina gelen Portekizce bir sdzciiktiir.!® Papacarie
baslica Carica papaya adacindan elde edilen bir
proteolitik enzim olan, bakterisidal ve antiinflamatuar
etkinligi olan papain‘den, kloramin, toluidin mavisi ve
cesitli tuzlardan olusmaktadir. Bir calismada enfekte
dentindeki yapisi bozulmus kollajen lifleri etkilerken
saglikh dentindeki kollajenleri etkilemedigi gosterilmis-
tir.!81° Biosolv ise; fosforik asit/ sodyum bifosfat
tamponu icerisindeki pepsin enziminden olusmakta
olup hala deneysel asamadadir.®

Clridk uzaklastirma yontemlerinin karsilagtirl-
di§i calismalarda, Carisolv kullanilmasinin, Er:YAG
lazer, frezler ve diger yontemlere gore daha selektif
oldugu, daha konservatif kaviteler hazirlanabildigi ve
hastalarin daha az adn sikayeti oldugu belirtilmis-
tir.>172425 Sono-abrazyon, air-abrazyon, elle ekskavas-
yon, frezle ekskavasyon yontemleri ile karsilastirildi-
dinda ise; Carisolv'un smear tabakasi olusturdugu veya
dentin tibdllerini tamamen ya da kismen agikta birak-
tig1, Papacarie’nin ise tibiilleri tamamen agikta birak-
tig rapor edilmisir.?*% S mutans ve laktobasil basta
olmak Uzere mikroorganizma sayisinin Carisolv, Papa-
carie ve elle ekskavasyon yontemlerinin lglyle de
azaldigi ancak en etkili yontemin Papacarie oldugu
belirtilmigtir.>2

Kemomekanik yodntemlerin ¢lrigin uzaklagti-
rilmasindaki etkinligi diger yontemlerle benzer olsa da
dezavantaj olarak uygulama daha uzun siirmekte ve
jelin uygulanacadi ciriik alanina ulasmak veya en son
kavite sinirlarini dizeltmek amaciyla  frezlerin
kullaniimasi gerekmektedir,>17:21:25:30-33

3.Ciritkk Boyalari: Curik boyalarinin kulani-
minin ilk kez 1970'lerde Fusayama tarafindan kulani-
lan bazik fuksin ile giindeme geldigi bildirilmistir.3*
Bazik fuksin, propilen glikol igerisinde %1 asit kirmizi
ve povidon iyodir clriik boyasi olarak kullaniimigtir
ancak genotoksisite ¢alismalarinda bazik fuksinin ciddi
mutajenik etkileri gézlenmistir.3>¥” Yapilan calisma-
larla, glirlik boyalarinin; disin dider bolgelerine oranla
daha az mineralize olan pulpa gevresi dentin ile mine-
dentin sinirini da giiriik dokuya benzer sekilde boyadigi
ve teghiste yanilmalara neden olabilecekleri gosteril-
mistir.3*3%4! Bunun Uizerine sonradan uretilen Carbolan
Green, Coomassie Blue ve Lissamine Blue ile bazik
fuksin ve asit kirmizi karsilastiriimig ancak bu boyalarin
da yeterince selektif olmayip saglkl dentini de boya-
digi gdzlenmistir.3*39%! Mikrobiyolojik calismalar ise;
boyanan ve boyanmayan kisimlar arasinda bakteri
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sayisi acgisindan c¢ok fazla fark olmadigini goster-
migtir.*? Clrigi temizlerken daha selektif bir yaklasi-
min gelistirilebilmesi icin Uretilecek c¢liriik boyalar,
mineralizasyon derecesinden cok karyojenik bakteri-
lere ve/veya dentin matriksin degredasyon (riinlerine
Ozel olmalidir.

4. Lazerler: Lazer (/aser); Ingilizce ‘light amp-
lification by stimulated emission of radiation’ taniminin
bas harflerinden olusmaktadir.*** Lazerler 20 vyili
askin bir siredir; clriik teshisi, tedavisi ve olusumunun
onlenmesi, kavitenin dezenfeksiyonu, vitalitenin deger-
lendirilmesi, kuafaj ve amputasyon tedavileri, hassasi-
yet tedavileri, beyazlatma tedavileri ve kompozit
polimerizasyonunda 11k kaynadi olarak kullaniimasi
gibi pek cok restoratif islemde yer almaktadir.?24448

Lazer enerjisi su ve hidroksiapatitte yliksek
oranda emilirler. Lazer enerjisi, doku igerisindeki su
tarafindan hizla absorbe edilip, su molekdllerinin mikro
saniyeler icinde isinarak genlesmesini saglar.?>*¢% Bu
genlesme, sert dis dokularindaki partikillerde
mikropatlamalara (termomekanik ablasyon) yol acar.*
Clrik dis dokusu normal dokudan daha vyiksek
miktarda su oranina sahip oldudu icin; clriik doku,
lazer enerjisi ile kisa strede uzaklastirilr.

Clrigin uzaklastirnimasinda klinik kullanima ilk
giren lazerler, CO, ve Nd:YAG lazerlerdir.*’ Bu lazerler,
pulpada 1isi artisi ile birlikte termal yaralanmalara, yu-
musak doku yaralanmalarina yol agabilecek yiiksek
enerji yogunluklarina sahip olduklar igin daha sonra-
lar, basta FDA tarafindan onaylanan Er:YAG lazer
olmak Uzere Er:YSGG ve Er,Cr:YSGG gibi Erbium
lazerler Klinik kullanima girmistir, 454749

Clrik uzaklastirmada en kontrollii galismanin
Nd:YAG lazerle saglandidi ve saglikl dokunun koruna-
bildigi bildirilmistir.?* Opak yapiya sahip olan dentinde,
renk ve yapiya bagh olarak farkli absorbsiyon 6zellikleri
goriilir.*” Nd:YAG lazerle ¢iiriik uzaklagtirilirken; sag-
likli dentinden daha koyu renkli olan girik dentin,
enerjinin blyik bir bdlimini absorbe edeceginden,
Gurtgl uzaklastirmak igin yeterli olacak optimum isigin
emilimini saglayacak enerji seviyeleri ayarlanabil-
mektedir.224

Nd: YAG lazerlerin pulpada neden oldugu isi
artisinin Er:YAG lazerlere oranla daha fazla oldugu
gozlenirken, pulpa yaralanmalarina neden olabilecek
bu 1si artisinin, dentin tibillerinin yénuyle de ilgili ol-
dudu, dentin tibdillerinin ydniniin lazer isinina paralel
seyretmesinin 1si gegisini artirdigi belirtilmistir,>
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Erbium lazerlerin temassiz  kullanimi ile
vibrasyon, gurdlt, adri, anestezi gereksinimi gibi
dezavantajlar ortadan kaldiriimakta ve hasta icin ciriik
tedavileri daha kabul edilebilir ve konforlu bir hal
almaktadir.**% Ayrica su sogutmali bu sistemlerle
pulpada 1si artisi minimumda tutularak hasarlar
Onlenmeye calisiimaktadir. Dokuya temas etmeden
calisma zorunlulugunun getirdigi kontrol kaybi,
floresans geribildirim 6zelligi ile kombine edilmis
Er:YAG lazerler ve Er, Cr:YSGG lazerlere eklenen sesli
uyari sistemi ile giderilmeye caligiimigtir.>*3

Curagl uzaklastirmak amaciyla kullanilan CO,,
Nd:YAG ve Erbium lazerler saglikl doku ile clriik
dokunun ayirt edilmesini saglarken, enfekte ve
etkilenmis dentin ayrimini  saglayamamaktadir. Bu
nedenle daha selektif yaklasimlar igin gerekli dalga
boylari ve lazer tipleri gelistiriimeye galisiimaktadir. Bu
amacla deneysel olarak Uretilen bir atimi ayarlanabilir
mid-infrared lazer kullanilarak yapilan calismalarda;
5,75-6,60 um dalga boylarinda demineralize ve saglikli
dentin ayirt edilebilirken, enfekte dentinin selektif
olarak uzaklastirilabilmesi igin gerekli dalga boyunun 6
pum ve 6,02 pum oldugu saptanmistir.>*>> Bu lazer
tipine ek olarak gelistirilen 5,75- 5,85 pm dalga
boylarinda uygulanan nanosaniye atimli lazerin de
enfekte dentini selektif ve daha konservatif bir sekilde
uzaklastirdigi gésterilmistir. %>

Basta gizli glrlklerin teghisi amaciyla gelistirilen
lazer indiikll floresans ydnteminin de cliriik boyalarina
gore kavite icerisinde kalan clriigiin saptanmasinda
daha hassas oldugu ve alternatif olarak kullanilabile-
cedi 6ne sirilmistir. Bu amagla bir diod lazer olan
DIAGNOdent (KaVo, Biberach, Almanya) kullaniimak-
tadir ancak; selektif bir yaklagimin elde edilebilmesi
igin dentin ¢lriginin tabakalarina gére DIAGNO-
dent'ten elde edilecek degerlerin belirlenecedi calis-
malara ihtiyac duyulmaktadir.>®

Diistik glicteki lazerler tolunium klorit gibi bazi
kimyasal boyalar ile birlikte kullanildiklari zaman
bakterisit etki gdsterdikleri igin dezenfeksiyon amaciyla
da kullanilabilmektedir.>®

5.FACE (Fluorescence Aided Caries
Excavation)

Floresans, 151k veya elektromanyetik radyasyon
uygulanan bir materyal tarafindan isigin emilmesi ve
daha uzun dalga boyunda spontan olarak salinmasi
olarak tanimlanabilir.%! Diste floresans 6zelligi;
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yliksek oranda organik bilesen igerdidi icin dentin
dokusunda daha fazla gézlenir.®® Ciiriik boyalar ve
kemomekanik  yontemlerin  uygulanmasi  hekimin
harcadigi zamani artirdigindan saglikl ve giirik dokular
ile bakterilerin floresans ozelliklerinden faydalanarak
FACE gelistirilmistir. 370-420 nm bant aralijinda yer
alan mor-mavi 1s1gin  kaviteye uygulandigi FACE
sisteminde saglikl doku yesil, ¢lirlik doku ise turuncu-
kirmizi floresans olusturmaktadir.8*3 Ortamin aydinlik
derecesinin laboratuar calismalarindaki  etkinligini
etkiledigi saptanmistir.®*®® Ciirilk dokunun turuncu-
kirmizi floresans 6zelliginin mikroorganizmalar tarafin-
dan Uretilen porfirin ve metalloporfirinlerden kaynakl
oldugu ve mikroorganizma miktarinin da belirlenebi-
lecedi diistiniilmektedir.8*% Bu nedenle etkilenmis
dentinde mikroorganizmalar bulunmadidindan FACE
ybntemiyle enfekte ve etkilenmis dentinin ayirt edile-
bilecegi ortaya konulmustur.5%* FACE, ciiriik boyalari,
kemomekanik ydntemler, elle ekskavasyon yéntem-
lerine gore daha hizli ve daha konservatif bulunurken,
FACE ile kavitedeki mikroorganizma sayisinin da daha
az oldugu ve enfekte dentinin pulpay! perfore etmeden
daha efektif bir sekilde uzaklastirildigi gézlenmistir.516%

Derin Dentin
Dezenfeksiyonu
Kavite preparasyonu sonrasi kavite duvarla-
rinda, smear tabakasinda ve dentin tibiillerinde kala-
bilecek ve sekonder ciirlige, postoperatif hassasiyete,
hatta pulpal inflamasyona sebep olabilecek rezidiel
bakterilerin yok edilmesi, restorasyonun devamliligi
acisindan 6nem tagimaktadir. Bu amagla kavitenin
dezenfeksiyonu onerilmektedir.?®  Dezenfeksiyon
amaciyla kavite dezenfektanlari, ozon ve igikla aktive
edilen dezenfeksiyon gibi yontemler kullaniimaktadir
(Tablo 1),5967-88

Ciiriikklerinde Kavitenin

Kuafaj (Pulpa Kapaklamasi) Uygulamalan
Glrlik, travma veya restoratif islemler sonucu
perfore olmug pulpa veya geride birakilmis gok ince
dentin tabakasi yizeyine gesitli ajanlar uygulanarak,
pulpanin iyilesmesinin ve tamir dentini yapiminin
indiklenmesinin amaclandidi tedavi yontemine kuafaj
denir. Kuafajin ilk kez 1756 yilinda Philipp Pfaff tarafin-
dan perfore olmus pulpa Uzerine kiigik bir parga altin
koyularak gerceklestirildigi bildirilmistir.
Mekanik veya travmatik olarak vital pulpanin
perforasyonu durumunda perfore pulpa {zerine
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Tablo 1. Kavite dezenfeksiyon ydntemleri.>*7-8
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DEZENFEKSIYON

4; 0 GENEL BiLGi ETKI ETTiGi MIKROORGANiZMALAR
YONTEMLERI
*Kuaterner amonyum yapili, bis-biguanid bilesigidir. *Gram (+) koklar ozellikle de
P * iai x . N
KLORHEKSiDIN Etkisi pH 7-8 arasinda en fazla, 5.2'nin altinda ise oldukga sinirlidir. Streptoccoccus mutanslar (S. mutans)

GLUKONAT 77073

*Degisik dozlarda (%0.2;%1;%?2) kullanilan KHX jel formdilleri soliisyona kiyasla daha
giclii antibakteriyel etki gdstermektedir.
*Duslik konsantrasyonda bakteriyostatik, yiiksek konsantrasyonda ise bakterisittir.
*Klinikte kullanilan drtinler: Corsodyl gel, Cervitec gel, Consepsis

*Gram (-) fakiltatif anaerob ve aeroblar.
*Laktobasiller ise daha direngli olup
eliminasyonu igin daha yiiksek
konsantrasyonlarda kullanimi gereklidir.

BENZALKONYUM
KLORUR ©7:70-73

*Katyonik yapida kuaterner amonyum bilesigidir.
*Mikroorganizmalarin (6zellikle gram (-) bakterilerin) hiicre duvarlari lipoprotein agirlkl
yapida oldugundan, bu yapiyi etkileyerek sitoplazmik membranin selektif gegirgenligini

bozar ve bakterisidal etki gosterir.
*Klinikte kullanilan {rinler: Tubulicid Red, Tubulicid Plus

*S. mutans, S. salivarius
*Actinomyces viscosus
*Lactobacillus acidophilus
* Staphylococcus aureus

HiDROJEN PEROKSIiT
(Hzoz) 67,70-73

*Katalaz ya da diger peroksidaz aktivitesi bulunan mikroorganizmalar diigiik
konsantrasyonlardaki H,0,'e direng saglarken, yliksek konsantrasyonlardaki H,O, bu
savunma mekanizmasini ortadan kaldirmaktadir.

*S. mutans
*Virusler
*Mayalar
*Bakteri ve bakteri sporlari (6zellikle
gram (+) bakteriler)
*L. acidophilus ve S. aureus Uzerine
klorheksidin glukonattan daha fazla
antibakteriyel etkinlik géstermektedir.

*%5,25'lik konsantrasyonu S. mutans

SODYUM PR - . o . tizerinde etkili
z % *Gunlmizde en etkili konsantrasyonunun hangisi oldugu tartismali bir konudur. ™ NP
HIPOKLORIT A . PO ; ) . P Bakteriofajlar
(Naocl) & Genis spektrumlu bir antimikrobiyal ajandir ve pH 11,8'de kavite asiditesini nétr hale “Viriisler
getirerek bakterilerin gogalmasini énler. *Bakteri ve bakteri sporiar
*Mayalar
*Dezenfeksiyon amaciyla iyodin tasiyici ya da iyodin salan ajanlar (iyodofor) *S. mutans
i A . gelistiriimistir. *L. acidophilus
iYODIN 677 *Tyodoforlar iyodin ve aktif serbest iyodin rezervuari olarak rol oynayan tasiyici ya da *S, aureus
goziicti ajan kanigimindan olusurlar. . *Mantarlar
*Klinikte kullanilan drdinler: Povidon Iyodin, Poloksamer Iyodin, Iyodoforlar *Virlisler

ALEO VERA ©8%°

*Aleo vera, sukulent bir bitki tiirlinden elde edilen giigli antibakteriyel, antifungal,
antiviral, antioksidan ve anti-inflamatuar &zellikleri olan visk6z bir jel olup dusiik
sitotoksik etki gdstermektedir.

*Aloe vera igerisinde bulunan ve dezenfeksiyon etkisini saglayan temel maddeler
antrakinon, aloin, aloe-emodin, aloetik acid, antrasen, aloe mannan, aloeride, antranol,
krizofanik asit, resistanol ve saponindir.

*Antibakteriyal etkisini; bakterilen protein sentezini inhibe ederek ya da dokuda
fagositozu uyararak gdsterir.

*Klinikte kullanilan drdinler: Forever Bright

*Karyojenik bakteriler
*Mantarlar
*Virusler

HYALURONIK ASIT °®

*QOdontoblast hiicrelerine karsi oldukga biyouyumludurlar.

*Oral bakteriler

PROPOLIS %974

*Arilarin kovanlarini kapatmak igin kullandigi kompleks bir karigimdir.
*Vitaminler, mineral tuzlar, flavonoid gibi fenolik bilesikler, yag asitleri, aromatik asitler
ve esterler, %30 mumlar, %5 polen, %4-15 ugucu materyaller ve %13 bilinmeyen
maddeler igeren bir rezindir. Antibakteriyal etkinligindeki en 6nemli maddeler krisin ve
sinamik asittir.

*Antiinflamatuar, antiseptik, terapdtik, antibakteriyel, antiviral, antifungal ve
antiprotozoal 6zelliklerinden dolay tip ve dis hekimliginde kullaniimaktadir.
*Propolis, bakteri hiicre duvarlari ve sitoplazmasinda yilkima neden olmakta,
glikoziltransferaz enzim inhibisyonu ile bakterilern adezyonunu engellemekte ve bakteri
hiicre béliinmesini inhibe etmektedir.

*S. Mutans
*Mantarlar
*Virusler
*Protozoalar

0ZON 75-80

*Yiksek oksidasyon kuvvetiyle bakterilerin tahribatinda etkin rol oynayan giiglii ve etkili
antimikrobiyal bir ajandir.

*Havada bulunan oksijenin pargalanmasi yoluyla elde edildigi igin kararsiz yapisi
nedeniyle dezenfeksiyon gorevini tamamladiktan sonra ham maddesi olan oksijene
doniismektedir.

*Dezenfeksiyon ajani olarak sivi veya gaz formda uygulanabilir; ancak su veya yaglar
ierisinde gozllmiis olan sivi formlarinin uygulanmasi daha kolaydir.
*Etkinlik %2,5'lik NaOCl ile benzer.

*TUkurik varhidinda 10 ve 30 sn ozon uygulamasi, S. mutans ve L. casei sayilarini
azaltamazken uygulama stiresi 60 snye kadar gikarildiginda tiikiiriik proteinlerini
degisime ugratarak etkili olmaktadir.

*Klinikte kullanilan triinler: Healozone

*S. mutans, S. Sobrinus
*Gram (+) ve gram (-) oral
mikroorganizmalari
* Lactobacillus casei
*E. faecalis

*1 pg/ml'ye kadar E. coli, Pseudomonas

aeruginosa, Serratia marcescens ve
Candida albicans
*3-5 pg/ml'de Staphylococuslar

Isikla aktive edilen
dezenfeksiyon
(PAD) 59, 81-88

*Tek bagina kullanildiinda dezenfeksiyon etkisi olmayan dislik guigteki lazerler bazi
kimyasal boyalar ile birlikte kullanildiklari zaman bakterisit etki elde edilebilmektedir. Bu
amagla en sik kullanilan ajan tolonium Klorittir.

*630-700 nm dalga boyuna sahip kirmizi igik, 1siga duyarli gogu ajani aktive etmektedir.
En sik 635 nm dalga boyunda kirmizi isik yayan diyot lazer kullaniimaktadir.
*Klinikte kullanilan driinler: Fenotiyazin boyalar (toluidin mavisi O, metilen/dimetilen
mavisi), Fitalosiyaninler, Klorinler, Porfirinler, Ksantenler, Monoterpenikler, Metilen
mavisi yiiklenmis polynanopartikiiller

*S. mutans Streptococcus intermedius,
Streptococcus anginosus
*Fusobacterium nucleatum
*Peptostreptococcus micros
*Prevotella intermedia
*E. Faecalis
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biyomateryal uygulanmasi islemine direkt pulpa kuafaji
denir. Perforasyon bolgesindeki odontoblastlar yok
edildiginden tamir dentini yapimi icin enfekte olmamis
vital pulpa igerisindeki kok hticrelerin farklilasmasina
ihtiyac vardir. Uygulanacak kuafaj materyalleri bu
farklilagmay! uyaracak TGF-B (Transforming growth
factor) gibi blyiime faktorleri ve hiicre disi molekiil-
lerin salgilanmasini saglamalidir.*>°* Pulpa perforasyo-
nunu engellemek amaciyla pulpaya yakin giirlik dentin
uzaklastinlmadan, (zerinin biyouyumlu bir materyalle
Ortlilerek primer odontoblastlarin  korunmasini  ve
pulpa-dentin sinirnnda tamir dentini olusumunun ve
mevcut dentinin remineralizasyonunun indiiklenmesini
amagclayan tedavi ydntemine ise indirekt pulpa kuafaji
denir.

Pulpal reaksiyonlarin giin gectikge daha iyi
anlagiimasi, kuafaj amac ile kullanilan pek ¢ok
materyalin glindeme gelmesine neden olmustur (Tablo
2).% Tedavi ydntemlerinin gelistirilmesiyle ilgili gele-
cede yonelik fikirler, pulpa ile biyouyumlu, anti-
inflamatuar, tamir dentin yapimini ve reminerali-
zasyonu indikleyici kuafaj materyallerinin gelistiril-
mesi, parsiyel pulpa nekrozu durumunda pulpada
parsiyel kalsifikasyonlar saglanarak bakteri invazyonu
ve inflamasyonunun bloke edilmesini saglayacak ma-
teryallerin gelistiriimesi ve pulpa nekrozunun gdzlen-
digi durumlarda pulpa dokusunun rejenerasyonunu
icermektedir.%

Kuafaj igleminin basarisi; yeterli izolasyonun
sadlanabilmesi, kontaminasyon varlidi ya da yoklugu
gibi uygulamanin hangi kosullarda gerceklestirildigi,
uygulama sonrasi iyi bir sizdirmazlik sadlayabilecek
restorasyonun yapilip yapilamayacadi, periodontal
hastaliklarin varligi, hastanin yasi, perfore olan pulpa
ylizeyinin yeri, boyutu, kanama siresi, sekli ve
perforasyon nedeni (travma veya curuk nedeniyle),
kullanilan  kuafaj materyalinin  biyouyumlulugu ve
antibakteriyel etkinligi, pulpanin iyilesme kapasitesi,
onceden pulpal semptomlarin varligi gibi prognozu
etkileyen cesitli faktorlere baghdir. Kuafaj isleminin
basarili oldugunu belirtebilmek igin vaka en az beg yil
takip edilmeli, pulpanin vitalitesi devam etmeli, tedavi
oncesi pulpal semptomlar mevcutsa sona ermeli ve en
az alt-yedi ay sonra yapilan radyolojik incelemelerde
tamir dentini yapimi gézlenmelidir.>*> Olasi basarisiz-
liklar ise, kalsifik metamorfoz sonucu kanallarin tikan-
masi, internal rezorpsiyon, pulpanin nekroze olmasi,
perkiisyonda hassasiyet ve periapikal patoloji, fistdil
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gelismesidir. %2

Derin Dentin Ciiriigii Tedavisinde Giincel

Yaklasimlar
Geleneksel tedavi yodntemlerinde bakteriler

tarafindan enfekte edilmis tiim giiriik doku, frezler ve-
ya keskin aletler yardimi ile uzaklagtinlir. Ctriik doku-
nun tamamen uzaklastiriimasi pulpanin perforasyon
riskini artirmaktadir. Pulpanin perforasyonu; maliyeti
daha yuksek, uygulamasi daha zor ve daha uzun siiren
endodontik veya cerrahi islemleri beraberinde getir-
mektedir.”®> Endodontik tedavi sirasinda pulpaya erise-
bilmek amaciyla uygun giris kavitesinin agilmasi gerek-
liligi, kok kanal morfolojilerindeki varyasyonlar, asepsi,
antisepsi kurallarinin itinayla uygulanip kanallarin de-
zenfeksiyonu, kanallarin uygun sekilde preperasyonu
ve doldurulmasi gibi pek gok faktdr harcanan zamani
artirmakta, tedavinin basarisini ve kalan dokunun
fonksiyonel ve estetik sekilde restorasyonunu zorlas-
tirmaktadir.>* Bunlara ek olarak endodontik tedavi
gbrmis dislerde, periapikal bolgede kemik yogunlu-
dunda azalma, mobilite, periapikal patoloji gelisimi,
kok rezorpsiyonu, diste catlak ve fraktiir gelisimi,
restorasyonlarinda marjinal uyumsuzluk, koronal sizinti
ve fraktiirler gibi pek ¢ok kritik komplikasyonun
gelisebilmesi nedeniyle guinimizde pulpa mimkin
oldugunca vital olarak korunmaya calisiimaktadir.%>
GunlimUzde digin prognozu agisindan oldukga dnemli
olan pulpanin vitalitesinin korunmasi amaciyla vyillar
boyu kabul gérmis olan geleneksel yonteme karsi lig
farkli uygulama gelistirilmigtir.>

1.Ciiriikk  Uzaklastirnimadan
Daimi Dolgu Materyali ile Ortiilmesi

Bu yaklasim ilk kez 1972'de Handelman®® tara-
findan ortaya atilmigtir. Bu tedavi yontemine gore;
enfekte ve yumusak gurik uzaklastinlmadan dis igeri-
sinde daimi bir restorasyonla hapsedilmektedir.
Handelman®’, fissiir 6rtiiciilerin muayene sirasinda
g6zden kagan baslangig ¢lirlik lezyonlari tzerine uygu-
lanmasinin zararli olup olmadifina karar verebilmek
igin fissur orticlleri, teshisi konulmug gurikler tUzerine
uygulayarak etkilerin gozlenmesi gerektigini 6ne
surmis ve iki yillik bir calisma yapmistir. Bu calismada
dentinin orta Uglisine kadar ilerlemis ve ylksek
oranda enfekte pit ve fissur guriiklerine direkt olarak
fissiir értiicii uygulanmigtir. Ilk iki hafta icerisinde
gurikteki bakteri miktar yiksek oranda azalmistir.
Radyografik ve klinik incelemeler iki yil boyunca ciiriik

Kavitenin
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Tablo 2. Kuafaj uygulamalarinda kullanilan materyal ve yéntemlerin avantaj ve dezavantaijlar.®
KUAFAJ MATERYALT AVANTAILARI DEZAVANTAJLARI

Kalsiyum hidroksit
(Ca(OH),)

*Direkt pulpa kuafajinda altin standart
*Cok iyi antibakteriyal 6zellik
*Mineralizasyonu indUkleyici

*Duslk sitotoksisite

*Oral sivilarda fazla ¢oziindrliik

*Zamana bagh olarak ¢oziinme egilimi

*Pulpa odasinda tikanmaya neden olacak kadar dentin
formasyonu

*Adezyonda eksiklik

*Asit uygulamasi sonrasi bozulma

*Tamir dentini igerisinde tiinel varlig

Cinko oksit 6jenol
(ZOE) siman

*Inflamasyonu azaltir

*Kalsifik koprii olusumunda yetersizlik, pulpayla direkt
temasinda kronik inflamasyon ve nekroz

*Sitotoksik olan &jenolun yiiksek konsantrasyonda
salinimi

*Araylizde sizinti

Kortikosteroidler ve
antibiyotikler

*Pulpal inflamasyonu azaltir
*Ca(OH); ile birlikte Vankomisin kullaniimasi daha diizenli reperativ
dentin k&priilerinin olusumunu indiikler

*Bakteriyemi riski olan hastalarda kullaniimamali

Polikarboksilat siman

*Dis yapisina kimyasal olarak baglanir

*Antibakteriyel etkinlik yetersiz
*Kalsifik kdprii olusumunu indiiklemede basarisiz

inert maddeler
(izobiitil akrilat ve
trikalsiyum fosfat
seramik)

*Pulpal inflamasyonu azaltir
*Dentin kdpri olusumunu indiikler

*Bu materyallerin higbiri gegerli bir teknik olarak dis
hekimlerine tanitiimadi

Kollajen

*Ca(OH); ‘e oranla daha az irrite edici
*Mineralizasyona yardimci

*Genis dentin kopri olusumunu saglamaz

Bonding ajanlar
(4-META-MMA-TBB
adezivler ve hibrit

dentin bonding ajanlar)

*Sert dokulara yliksek adezyon
*Mikrosizintya karsi etkili orticilik

*Sitotoksik etkiye sahip

*Kalsifik kopri olusumu yetersiz

*in vivo galismalar, 0,5 mm’den daha az dentin
tabakasi veya perfore pulpa lizerine direkt adeziv rezin
uygulanmasinin kan damarlarinda dilatasyon ve
konjesyon beraberinde kronik pulpal cevaba neden
oldugunu gostermistir.

Kalsiyum fosfat siman

*Ca(OH), ‘den farkli olarak yiizeyel doku nekrozuna neden olmadan
dentin koprii olusumunu saglar
*1yi fiziksel 6zellikler, biyouyumlu, zamanla hidroksiapatite dontistim

*Bu materyali degerlendirmek igin klinik calismalara
ihtiyag vardir.

Hidroksiapatit

*Biyouyumlu, termodinamik olarak en stabil kalsiyum fosfat seramik
*Yeni olusan mineralize doku igin iskelet gorevi gorir

*Pulpanin yiizeyel nekrozu ile birlikte hafif inflamasyon

Lazerler (CO,,Nd: AG)

*Sekonder dentin olusumu, mineralizasyon gelisimini indiikler
*Hedef dokuda sterilizasyon
*Bakterisidal etki

*Hassas teknik
*Yiiksek dozlarda pulpada termal hasar

Cam iyonomer/ Rezin
modifiye cam iyonomer
simanlar (RMCIS)

*Bakteri invazyonuna karsi gok iyi ortlictilik

*Flor salinimi

*Dentine benzer termal genlesme katsayisi ve elastisite moduill
*Hem mine hem dentine baglanma

*1yi biyouyumluluk

*Kronik inflamasyona neden olur

*Dentin kopri olusumunda yetersiz

*Direkt hiicre temasinda sitotoksik

*Yavag sertlesme ve yiiksek ¢oztinurlik gibi yetersiz
fiziksel &zellikler

*RMCIS geleneksele gore daha sitotoksik dolayisyla
direkt olarak pulpa dokusuna uygulanmamalidir

Mineral trioksit agregat

*1yi biyouyumluluk
*Daha az pulpal inflamasyon
*Ca(OH), ‘e gore daha 6ngorilebilir sert doku bariyer olusumu

*Daha pahall
*Uygulama zorlugu
*Uzun uygulama siresi

(MTA) *Antibakteriyel 6zellik *Gri MTA diste renklenmeye neden olur
*Radyoopasite *Uygulamanin 2 asamada gergeklesmesi
*Biyoaktif dentin matriks proteinlerini agiga gikartir *Yiiksek ¢ozlntrlik
*Nekrotik tabaka olusturmadan dentin koprii olusumunu saglar
MTYA1-Ca *RMCIS'a benzer, CIS'dan daha fazla makaslama kuvveti *%10 Ca(OH), varligi materyalin tamamen

(Ca(OH), iceren rezin
kuafaj materyali)

*Dycal'in aksine pulpa boslugunda azalma yaratmadan dentin koprii
olusumu
*Dentine daha iyi adezyon

sertlesmesini engelleyerek artik monomer kalmasina ve
bu nedenle de sitotoksisiteye neden olur.

Kok hiicreler

*Dentin-pulpa kompleksinin rejenerasyonu
*Eksfoliye stit diglerinden elde edilen kok hiicreler (SHED), Dental
pulpa kok hiicrelerinden (DPSC)

*Maliyeti yliksek
*Hassas teknik

Biiyiime faktorleri

*QOsteodentin ve tiibiiler dentin olusumu

*Daha homojen tamir dentini olusumu

*Mineralizasyon indikleyici 6zellikleri Ca(OH), ‘ye gore daha Ustin
*28 guin sonunda dentin kopri olusumu Dycal’a esdeger

*Sadece (BMP)TGF-B1 tamir dentini olusumunu indiikler

*Beklenmedik yan etki ve tretim gériilme olasiligi
*Maliyetleri klinik uygulama igin engel

*inflame pulpa varliginda tamir dentini yapimini
indliklemede basarisiz

*Yarilanma 6mrii kisa, Yiksek konsantrasyon gerekliligi
*Klinik uygulama igin uygun tagiyicilarin gelistirilmesi
gerekli

*Pulpa odasinin kontrolsiiz tikanmasini engellemek igin
uygun cevap dozunun belirlenmesi gerekli

*Aktif molekdllerin tekrarlanan implantasyonu sonucu
immunolojik problemlerin gelisme olasiligi

*Diger bilytime faktorleri tamir dentini Gretimini
indiikleyememekte
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Tablo 2’'nin devami

Kemik sialoprotein
(Bonesialoprotein)

*Homojen ve iyi mineralize tamir dentini olusumunu indiiklemekte
*Mineralizasyon indiikleyici dzellikleri Ca(OH), ‘den Ustiin

*Daha ileri klinik galismalara ihtiyag var

Kalsiyum silikat bazl siman
(Biodentine)
(Septodont, Saint-Maur-des-
Fossés, Fransa)

*Biyouyumlu, 1yi antimikrobiyal etkinlik

*Tersiyer dentin olusumunu indUkler

*Mekanik olarak daha giiglli, daha az ¢dziiniir ve daha siki 6rtlictilik
*Uygulama siiresi kisa, MTA'ya gére dahakolay uygulanabilirlik
ozellikleri

*Daha uzun takip
*Kesin degerlendirme igin klinik galismalara
gereklilik

Enzimler
(Heme-oxgenase-1,
Simvastatin)

*Insan pulpa hiicrelerindeki nitrik oksit ve proinflamatuar sitokinlere
karsi hiicre koruyucu rol oynar, H, O, indlikli sitotoksisiteyi ve insan
pulpa hiicrelerinde oksidatif stresi engeller

*Antiinflamatuar etkinlik, Anjiogenez indiiksiyonu

*Dentin olusumunu artiracak sekilde odontoblast fonksiyonlarini
gelistirir

*Daha ileri in vitro ve in vivo galisma gereksinimi
*Yiksek konsantrasyonlarda pulpa dokusunda
hasar

*Direkt olarak pulpa dokusuna veya indirekt olarak
kaviteye uygulanmadan &nce uygun
konsantrasyonu belirlemek igin dikkatli
degerlendirme gerektirmektedir

Propolis (Rus penisilini)

*Antioksidan, antibakteriyel, antifungali antiviral ve antiinflamatuar
ozellikler

*MTA ile benzer, Dycal'dan Ustiin kdprii olusumu

*Pulpa kollajen olusumu ile pulpal inflamasyonun ve
dejenerasyonun azaltiimasi

*Tamir dentini olusumunun indiiklenmesi

*2,4 hafta sonra parsiyel dentin kdprii olusumu ile
birlikte hafif/orta siddette inflamasyon

Novel endodontik siman
(NEC)

*Biyouyumlu

*Daha kisa uygulama stiresi

*Disin boyanmasina neden olmaz

*MTA'ya oranla daha kolay uygulanabilir, daha az pulpa
inflamasyonuna neden olarak daha genis dentin kdprii olusumunu
sadlar.

*inflame pulpa varliginda pulpanin cevabinin
degerlendirilmesi igin daha ileri incelemelere ihtiyag
vardir

Emdogain (EMD)

*QOdontoblast farklilasmasina ve tamir dentini olusumuna nciiliik
eder

*inflamatuar sitokin tretimini baskilayarak hasarli pulpa dokusunun
iyilesebilecedi bir gevre yaratir, TGF-B benzeri molekiiller igerir
*EMD uygulanan dislerde olusan sert doku miktar Ca(OH),
uygulananlardan 2 kat daha fazladir

*Post operatif semptomlar daha azdir

*EMD ile birlikte MTA uygulamasi Ca(OH), ‘e gore daha iyi sert
doku cevabi olusturur.

*Zayif ortuculik 6zelligi nedeniyle EMD jel (
propilen glikol aljinat jel iginde ¢dziilmiis EMD)
baska bir kuafaj materyali ile uygulanmadiginda
sert doku bariyeri olusturmakta etkisiz oldugu
gozlenmistir.

*Klinik avantajlari kanitlanmamistir

Odontojenik ameloblast
iliskili protein (ODAM)

*Biyouyumlu, reaksiyoner dentin olusumunu hizlandirir
*MTAYyla karsilastirldiginda pulpa odasinda tikama yapmadan ve
asin tersiyer dentin olusturmadan normal pulpal doku olusumu

*Sadece in vitro galismalarin yapilmasi

*Daha fazla drnek igeren ve daha uzun sire takip
yapilan daha ileri daha gelismis primat galismalari
yapilmali

Biyoseramikler
(ERRP (Endo sequence root
repair material))

*Antibakteriyel etkinlik
*Dycal, MTA ve Ca(OH),’e gore daha az sitotoksik

*Hiicrelerin biyoaktivitesinde ve ALP aktivitesinde
dusis

lezyonlarinda ilerleme olmadigini géstermistir. Going

basarisizliklar

fissr Ortiici grubunda daha fazla

ve ark.®®nin konuyla ilgili bes yillik takip calismasinda
Handelman’in® bulgularini destekler sekilde, fissiir
oOrtlici uygulanan lezyonlarin %89’unda gurigin aktif
formdan inaktif forma gectidi, lezyonlardaki mikroor-
ganizma sayisinin azalmis oldugu belirtilmistir. Bir
baska calismada ise; mine-dentin sininni asan ve
kavitasyon gdstermeyen pit ve fissir guriiklerine flor
salabilen rezin bazli bir fisstir 6rtiici olan Fluroshield
(Dentsply, Caulk, Milford, DE, ABD) uygulandidinda;
1., 2. ve 3. yill sonunda yapilan degerlendirmelerde
gurtgin ilerleme sikhdi, uygulanmamasina oranla daha
az olmustur.”*% Bir diger takip calismasinda ise;
dentine ilerlemis okluzal ciriikler ya sadece ylizey
polisajindan sonra Fluroshield (Dentsply, Rio de
Janeiro, Brezilya) ile o6rtilmis ya da curik kismen
uzaklastinlarak 2250 (3 M ESPE, Saint Paul, ABD)
kompozit materyali ile restore edilmistir.'® 6, 12 ve
18. aylarin sonunda yapilan kontrollerde restorasyon

bulunmus ancak c¢irigin ilerlemesinin engellenme-
sinde iki grup da basarili bulunmustur.

Fissir Ortliciler disinda 19807lerde Norna
Hall tarafindan geligtirilen ve Hall teknik olarak ad-
landinlan yontemde ise, siit molarlar gliriik uzaklastiril-
madan prefabrik metal kronlarla restore edilmis ve bu
diglerde clriigin ilerlemesinin yavasladigi veya durdu-
du, basari oranlarinin ise ¢liriigiin tamamen uzaklas-
tinlip restore edilmesine oranla daha fazla oldugu
belirtilmigtir.'%>% Ayrica bir calismada, Hall teknik
uygulanan gocuklarin konvansiyonel yéntemler uygu-
lanmasina gore tedavi sirasinda daha iyi kooperasyon
gosterdikleri belirtilmistir.!% Fissiir ortiiciilerle kapa-
tilan derin glrik lezyonlarinda, pulpitis semptomlari ve
vitalite kayiplarinin gézlenmedidi bildirilmistir ancak;
bu yontemle ve Hall teknikle ilgili uzun takibi yapilan
daha fazla klinik calismaya ihtiyag vardir.%*
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2.Tek Asamali Parsiyel (Ultrakonservatif)
Ciiriik Uzaklastiriimasi

Pulpanin vitalitesini korumak amaciyla glriigiin
bir kisminin kavitede birakilmasinin uygun olabilecegi
fikrinin, ilk kez 1859 yilinda John Tomes tarafindan
ortaya atildigi bildirilmistir.* Fissiir drtiicii uygulamalari
ile ilgili yapilan bazi calismalarin 1si§inda, karyojenik
bakterilerle substrat iligkisi kesilirse mikroorgania-
malarin elimine edilebilecedi ve clrigin ilerlemesinin
durdurulabilecedi fikri ortaya atilmistir.>%51%7 Asamali
clriik tedavisinden farkl olarak bu yéntemde; enfekte,
yumusak curlk parsiyel olarak uzaklastirildiktan sonra
dis daimi olarak restore edilmekte ve ikinci kez agilma-
maktadir. Clrigin ultrakonservatif olarak uzaklastiril-
mas! fikri ise; ilk kez Mertz-Fairhurst ve ark.’min? 10
yillik takibini yaptigi, kariyostatik olarak ortiilmis
ultrakonservatif restorasyonlarla ilgili yayini ile dikkat
cekmistir. Bu calismada; kompozit restorasyonlu
dislerin %8'inde, fissiir ortlicii uygulanmis amalgam
restorasyonlu diglerin  %9unda ve fissiir ortiicl
uygulanmamis  amalgam  restorasyonlu  dislerin
%29’unda kavite kenarlarinda aciklik go6zlenirken
dislerin blyik cogunlugunda cliriigin ilerlemedigi ve
herhangi bir pulpal semptom gelismedigi gézlenmistir.2
Yetigkin ve gocuk hastalarda yapilan dokuz yillik bagka
bir takip calismasinda fissiir Ortlici uygulanmig
kompozit restorasyonlu diglerin %16’sinda, fissur
Ortiici uygulanmamis amalgam restorasyonlu dislerin
%17.4’linde ve fissiir Ortiici uygulanmis amalgam
restorasyonlu diglerin ise %2.5'inde basarsizlik
gbzlenmistir.!%® Tek asamali parsiyel ciiriik uzaklastiril-
masl uygulanan diglerde, 3-6 aylik kontrollerde radyo-
opasitede artis gozlenmis ve bu ydntemle reminerali-
zasyon, mikroorganizma sayisinda azalma, pulpa-
dentin kompleksinde iyilesme ve reperatif dentin
yapiminin gelistigi 6ne siiriilmiistiir, 10110

Son donemde el aletleriyle glirligiin tamaminin
uzaklastinlmaya calsildidi atravmatik restoratif tedavi
(ART) yontemi ile bu ydntemin modifiye edildigi
(ARTm) bir teknigin de parsiyel glirlik uzaklastiriimasi
amaciyla  kullanildi§i  bildirilmigtir.1****2  ARTm’nin
ART’'den farki, mine yiizeyinde ¢lirik dokuya ulagmayi
kolaylastirmak amaciyla frezler kullaniimasi ve sadece
enfekte dentinin el aletleriyle uzaklastinimasidir,'!
ART, frezle tek agamali parsiyel glrik uzaklastiriimasi
ve konvansiyonel yéntemle karsilastirildifinda; 3 hafta
icerisinde mikroorganizma sayisinda en ¢ok azalma
ART'de g6zlenmis ve buna sebep olarak frez kullanil-
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diginda mikroorganizmalarin derin dokulara tasinmis
olabilecegi gésterilmistir.!'?> Benzer sekilde konvansi-
yonel teknikle, tek asamali parsiyel clriik uzaklastiril-
masinin karsilastirildigi bir baska calismada da; 6-7 ay
sonunda c¢lrigiin parsiyel olarak uzaklastirldigi
kavitelerde daha az mikroorganizmaya rastlanmistir!®3
Bir galismada ise; Caridex ile kombine kullanilan ART
ile konvansiyonel yontemin basarisinda anlaml bir fark
gbzlenmemistir.!** ART ve ARTm teknikleri ile kavite
preperasyonu sirasindaki gurdltli, vibrasyon ve agri
gibi dezavantajlarin ortadan kaldiriimasi; cocuk, yasli
ve engelli hastalarda gurik tedavisinin daha kisa
siirede ve daha kabul edilebilir, konforlu kosullarda
basariyla uygulanabilmesini de saglamaktadir.!*>*1¢ By
nedenlerle tek asamali parsiyel cliriik uzaklastiriimasi
ybntemi, 6zellikle de ARTm, ile ilgili daha fazla klinik

calisma vyapilarak ideal bir clrik tedavi teknidi
gelistirilmelidir.
3.Asamali Ciiriikk Tedavisi (Stepwise

Excavation Technique)

Asamali clirlik tedavisinin ilk kez 1938'de
Bodecker tarafindan ortaya atildigi bildirilmigtir.!t°
Asamall ¢lrlik tedavisi uygulanacadinda; ilk seansta
kavitenin periferindeki ¢lrik tamamen temizlenir.
Pulpa etrafindaki yumusak, nemli, soluk renkli, yiiksek
oranda enfekte girlk birakilir. Konu ile ilgili olarak
yapllan calismalarda kaldirilacak giirik miktarinin ne
olacagi ve pulpa etrafinda ne kadar ¢lrik doku
birakilacagi  konusunda ortak bir kararin olmadidi
bildirilmistir.}? Enfekte ciiriik parsiyel olarak uzaklas-
tinldiktan sonra kavitenin sadece restoratif materyalle
kapatilmasi kavitedeki mikroorganizma sayisini blyuk
oranda azaltmaktadir ancak; asamal ¢lirik tedavi-
sinin  basarili olabilmesi igin; kavitenin hazirlanmasi
sirasinda pulpada mikro-perforasyon gelismis olabile-
cegdi dlsinilerek Ca(OH), gibi biyouyumlu kuafaj
materyallerinden birinin uzaklastinlmayan ¢lrik doku
iizerine liner olarak uygulanmasi 6nerilmektedir.!?
Yapilan galismalarda aktif guriigiin inaktif forma
gegmesinde kullanilan liner materyalinin turinin gok
da énemli olmadigi gézlenmigtir.'2%12123 Kavite iceri-
sinde birakilan ciriik dokuya liner materyali uygulan-
diktan sonra dis gegici olarak restore edilir. Bakterilerin
agiz yoluyla alinan substratlarla temasini engelleyecek
sekilde kavitenin kapatilmasi, pulpa-dentin komplek-
sinin kendini korumaya yonelik reaksiyonlari igin
zaman kazanilmasini saglar.”! Flor icerigi ile remine-
ralizasyona katkisindan ve dise kimyasal olarak
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baglanabilme 6zelliginden dolayl gegici restorasyon
amaciyla cam iyonomer simanlar tercih edilir. Estetik
ve mekanik ozelliklerinin daha {stiin olmasi nede-
niyle gecici restorasyon olarak rezin modifiye cam
iyonomer simanlarin kullanimi daha uygundur. Dis
gegcici olarak restore edildikten sonra radyografik ve
klinik olarak takibe alinir. En gok tercih edilen bekleme
siresi 3-6 ay olsa da 1-12 ay sonra ikinci seansta
kavitenin yeniden agilabilecegi de bildirilmistir.!?
Asamali clrlk tedavisi ile ilgili calismalarda 3-12 ay
sonra ikinci seansta kavite tekrar acildiginda; cirik
dentinin  renginin  aclk  kahverengiden  koyu
kahverengiye degismis, kivaminin nemli yumusaktan
kuru serte déniismis oldugu gdzlenmistir.!?2125 s,
mutans ve laktobasil sayisinin ise belirgin sekilde
distigu hatta sifilandidi gozlenmistir. 14-40 aylk
takiplerde radyograflarda degisiklik olmamis veya
radyolusenside azalma ile tamir dentini yapimi
gbzlenmistir, +120:126,127

Asamali ¢lriik tedavisinde en dnemli basarisizlik
nedeninin pulpitis veya abse formasyonu sonucu
endodontik tedavi gereksinimi olmasi veya cekim
endikasyonu konmasi oldugu bildirilmistir.1?® Takip
surecinde pulpal semptomlar gelismemis veya tedavi
Oncesinde mevcut olan hiperemi bulgulari sona ermis
ise dis ikinci seansin sonunda daimi olarak restore
edilir. Ikinci seansta kavite agildiktan sonra hala
mevcut yumusak, enfekte dentin varsa bu seansta
kaldirilir. Asamali glirlik tedavisi sirasinda ikinci seansta
pulpa perforasyonu riski azalsa da eder perforasyon
gerceklesirse direkt pulpa kuafajinin uygulanabilecedi
belirtilmistir.'?!

Asamali ¢lirlik tedavisinin basarisinin degerlen-
dirildigi 17 yillik bir takip calismasinda ilk 6 ayda tedavi
basarisi %90, 40 ay sonunda %75 olarak goéz-
lenmigtir. 10 yillik stregte tatmin edici marjinal uyum
g6zlenmis, adri, hassasiyet ve periapikal radyolusensi
gbzlenmemistir.!?® 17 yillik takip sonucunda pulpanin
vitalitesinin korundugu bildirilmistir. Bir baska calisma-
da asamal ¢lrik tedavisi yapilan dislerde basaril
tedavi orani %74.1, ¢lirigiin tamamen uzaklastirldig
dislerde de %62.4 olarak tespit edilmistir.!* Basari-
sizlik sebepleri, pulpanin vitalitesinin korunamamasi ve
periapikal lezyon gelismesi olmustur.

Pulpanin vitalitesinin korunamamasi ve peria-
pikal patoloji gelisimi disinda restorasyonlarda fraktir
veya kayiplarin gbzlenmesi, uygun olmayan morfoloji
ve sekonder ¢liriik gelismesi de asamal ciirlik teda-
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visinin basarisizlik sebepleri arasindadir.'® Cok yiizlii
restorasyonlu diglerde tek vyizli olanlara oranla
basarisizlik riski artmaktadir.'?® Ozellikle dort yas alti
cocuklarda nem kontroliini saglamanin daha zor olma-
sI ve hasta kooperasyonunun yetiskin hastalara goére
daha az olmasi nedeniyle iyi bir restorasyon yapilma-
sindaki zorluk, siit dislerinde daimi dislere oranla daha
fazla basarisizlik gdzlenmesine sebep olmustur.> Pulpa
perforasyon riski ile ilgili calismalarda; ¢iriigin tama-
men uzaklastiriimasi sirasinda perforasyon riski %
34.7, asamal cirik tedavisinde ise %15.4 olarak
bildirilmistir.!3? Asamali cliriik tedavisinin birinci ve
ikinci seansi degerlendirildiginde ise pulpanin perfo-
rasyon riskinin ilk seansta %98 oraninda, ikinci
seansta %65 oraninda azaldigi bildirilmistir.>® ikinci
seansta pulpanin perforasyon riskinin ilk seansa oranla
daha yiksek olmasi lzerine parsiyel ¢lrik uzaklas-
tirma sonrasi kavitenin tekrar agilmasina gerek olup
olmadigi tartisma konusu olmustur.!® Perforasyon
riski tek asamada azalsa da kavitede birakilan gurik
dokunun restorasyonun kirilma dayanikiidini  ve
Omrini de azaltmasi iki nedenle olabilir: 1- Adeziv sis-
temlerin enfekte glrlige bagdlanma kuvvetinin saglikh
dokuya oranla daha az olmasi, 2- Clirik dentinin
sadlikll dokudan daha yumusak olmasi ve elastisite
moddlinin  saglikh dis dokusuna oranla daha az
olmasi.®! Baz arastiricilar hazirflanan kavitede giiriik
dentinin etrafinda sadlikli dentin mevcut oldugu
sirece; adeziv sistemlerin enfekte dentine baglanma
kuvvetlerindeki azalmanin énemli olmayacagini ve tek
seansta daimi restorasyonun uygulanabilecegini
belirtmistir.1**13° Yine de asamal ciiriik tedavisi ile
gurik dokunun kalan kisminin da uzaklastirimasinin
final restorasyonunun kuvvetlere karsi direncini ve
émriinii artiracad bildirilmistir.!2

Tek asamali parsiyel glrik uzaklastirilmasi ile
asamali giiriik tedavisinin karsilastinldigi 18-30 aylk ve
Uc yillk takip calismalarinda parsiyel uzaklastirma
sonras! daimi restorasyonun yapildi§i vakalarin %91-
%99'unda basari, asamali gurik tedavisi yapilan
vakalarin da %69-%86'sinda basari gdzlenmistir ve
tekrar agmanin gerekli olmayacadi sonucuna varil-
mistir.1***2 By konuyla ilgili yeterli kanit olmasa
da ilk seansta daimi olarak restore edilen dislerde
post-operatif hassasiyetin de azaldi§i ve pulpal
semptomlarin gelismedigi bildirilmistir.%®
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Clridk mekanizmasinin, pulpa-dentin komplek-
sinin ¢lirige karsi yanit mekanizmalarinin, c¢lrik
lezyonuna ait mikroflora 6zelliklerinin daha iyi anla-
silmasi, restoratif materyaller ve uygulama ydntem-
lerindeki gelismelerle konvansiyonel ve daha radikal
uygulamalarin yerini daha minimal, koruyucu ve
konservatif yaklasimlar almistir. Pulpasiz dislerde pek
cok komplikasyon gelisme riskinden dolayi geleneksel
ybntemin aksine glnimizde pulpanin  mimkin
oldugunca vital olarak korunmasi amaglanmaktadir.

Konuyla ilgilli olarak gelinen nokta klasik bilgi-
lerimize uymamaktadir. Soyle ki; yapilan calismalarla
kavitenin dezenfeksiyonunun gerekli olmadigi, doku
sivilarindaki  besinlerin dentin tlbdlleri araciidiyla
tasinip kavite igerisinde kalan mikroorganizmalarin
¢ogalmasini sagladigi dislincesi kanitlanamadigindan,
mikroorganizmalarin timinin ortadan kaldirimasina
ve asemptomatik dislerde indirekt pulpa kuafaji
uygulanmasina gerek olmadigi ortaya koyulmustur.
Inkremental teknikle uygulanmis kompozit rezin
restorasyonlar, asit uygulamalar ve adeziv sistemler
polimerizasyon buzilmesi nedeniyle olusan mikrosizin-
tiya karsi uzun dénemde basariyl garanti edemezken,
Mertz-Fairhurst ve ark.min?, 1998, 10 yillik calismasi
sonucunda restorasyonun (zerinin fisslr Ortiicllerle
ortiilmesi fikri 6nem kazanmistir, 143144

Gunlimuze dek yapilan galismalarda, gelistirilen
yeni yontemler 1siginda; uzaklastirilacak glirigiin
karakteristigi, miktari, tedavinin kag asamal olacadi,
remineralizasyonun goézlenebilmesi igin ideal zaman
aralidi, kullanilacak ideal liner materyali, restoratif
materyaller gibi pek gok konuda daha ileri galismalar
yapilarak ortak bir goriise variimasi gerekmektedir.
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Adiz ve cene cerrahisinde sert doku kayiplarinin ona-
riimasinda bircok materyal kullaniimaktadir. Kemik
greftleri bu materyallerin basinda gelmekte olup, oto-
jen, allojen, ksenojen veya alloplastik olarak siniflan-
dirihrlar. Kemik greftlerinin osteokondiiktif, osteojenik
veya osteoindiiktif Ozellikleri, bu materyallerin kulla-
nilmasinda ve iyilesme paterninde belirleyicidir.
Periosteum; travma, timoér ve lenfosit mitojenlerin
etkisiyle cogalabilmek icin uyarilabilme yetisine sahip
osteoprogenitdr hicreler ihtiva eden, bir kemik 6rtlsi
olarak tanimlanabilir. Yapilan bircok calismada perios-
teumun progenitor hiicreleri sayesinde kikirdak ve
kemik rejenerasyonuna katki sagladigi gosterilmistir.
Bu derleme cgalismasinda, periosteal greftlerin
osteojenik kapasitelerinin literatiir 1siginda agiklanmasi
amaglanmistir.

Anahtar kelimeler: Kemik grefti; periosteum; kritik
boyutlu defekti

ABSTRACT

In maxillofacial surgery, many graft materials have
been used for the treatment of bony defects. Bone
grafts are the main graft materials and they are
classified as autogenous, allogeneic, xenogenic or
alloplastic. The osteoconductive, osteogenic and
osteoinductive properties of bone grafts determines
the pattern of healing process and the utilization of
the material.

Periosteum can be defined as a bony cover that has
osteoprogenitor cells with an ability of proliferation by
trauma, tumor and lymphocyte mitogens. Most studies
have shown periosteum promotes the bone and
cartilage tissue regeneration.

The aim of this review is the investigation of
osteogenic capacity of periosteal grafts in literature.
Keywords: Bone graft; periosteum; critcal size defect

GIRIS

Kritik boyutlu kemik defekti (KBKD), bir canlida
her hangi bir kemik 6nciisii ajan kullaniimadan yasam
boyu kendiliginden kemik yapimi ile iyilesme gostere-
meyen en kiglik boyutlu kemik igi yara olarak tanim-
lanmaktadir. Kemik iyilesmesinin biyik bir klinik prob-
lem olarak karsimiza giktii bu tip defektler kemik
dolumundan gok, fibroz bag dokusu ile iyilesme egilimi
gbstermektedirler.”? Bundan dolayl bu defektlerin
tamirinde gogunlukla kemik greftleri kullaniimaktadir.

Kemik greftleri; otojen (greftin vericisi ve alicisi
ayni bireydir), allojen (verici ve alici ayni tire ait birey-
lerdir), ksenojen (verici ve alici farkl tirlerin bireyle-
ridir) veya alloplastik (sentetik) olarak siniflandirilirlar®.
Sahip olduklari osteokondiiktif, osteojenik veya
osteoindiiktif o6zellikleri klinik ihtiyaca gbre hangi tip
biomateryalin kullanilacagini belirler.* Bu ii¢ 6zelligi bir
arada bulunduran sadece otojen kemik olup, kemik
ogmentasyonu icin altin standart olarak kabul
edilmektedir.>® Ancak verici saha morbiditesi ve agiz
icinden sinirl elde edilmesi, diger biomateryallerin
kullanimini giindeme getirmistir.”

* Ondokuz Mayis Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz Dis ve Cene Cerrahisi AD
*Bu makale Tiirk Oral ve Maksillofasiyal Cerrahi Dernegi 23. Uluslararasi Bilimsel
Konaresinde (26-30 Mavis Bodrum. 2016) poster olarak sunulmustur.
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Bu derleme calismasinda greftlerin 6zellikleri

anlatilarak, periosteal greftlerin osteojenik
kapasitelerini agiklamak amaclanmustir.
Periosteum

Periosteum yogun bir bag dokusu zardir ve
uzun kemiklerin eklem yizeyleri harig bitiin kemiklerin
dig ylizeyini kaplar. Sahip oldugu Sharpey lifleri ile ke-
mik yiizeylerine sikica baglanir. Yapisi yasla degiskenlik
gosterir; bebeklerde ve cocuklarda kalin, damarl, aktif
ve kemide gevsek bagli iken yetiskinlerde daha ince,
daha az aktif ve kemige daha siki yapisiktir.®

Periosteum i¢ (osteojenik) ve dis (fibréz) taba-
ka olmak Uzere iki kismdan olusur. Daha kalin olan
fibroz tabakada fibroblastlar, kan damarlari, duyusal
ve sempatik sinir lifleri, kollajen lifler ve ekstrasellller
matriks bulunur.® Kambium olarak adlandirilan ig
tabaka kondrojenik osteoblastik hiicrelere déniisme
yetenegine sahip farklilasmamis progenitdr hiicreler
icin bir depo vazifesi gériir.'%!!

Travma, retrovirls, timor ve lenfosit mitojenler
gibi etkenler ile aktive olma yetenedine sahip olan
periosteum; kemik biiylimesi ve tamirinde 6nemli bir
rol oynayan osteoblastlara farklilasabilen osteopro-
genitdr hiicreleri iceren bir kemik ortli olarak da tarif
edilebilir. Periosteumun esas goérevi kemik dokusunu
beslemek, apozisyonel kemik bliyimesi ve tamiri igin
yeni osteoblastlarin siirekli olarak teminini saglamak-
tlr.12'13

Kemik Iyilesmesinde Periosteumun Rolii

Kemik iyilesmesi kompleks bir olaydir ve bu
stirece esas katkiyl periosteum sadlar. Yaralanmadan
sonraki 24-48 saat iginde periosteumda akut infle-
matuar bir reaksiyon goriilir.!**® Daha sonra pe-
riosteal hiicreler godalmaya baglarlar ve periosteum
kalinlagir. Bu stireg periosteal aktivasyon olarak ifade
edilir.

Colnot'®, fare tibyalarinda periosteal ile
endosteal/kemik iligi yaralanmalarini karsilagtirmis ve
periosteal yaralanmalarin enkondral kemiklesme ile,
endosteal/kemik ili§i yaralanmalarinin ise kondroge-
nezis olmaksizin intramembrandz kemiklesme ile
iyilestigini tespit etmistir. Kallus igindeki kikirdak ve
kemik olusumundan blylik oranda periosteumdan
kaynaklanan mezenkimal hiicre sayisinin artmasi so-
rumludur.’®” Bu sonuclar periosteal hiicrelerin kallus
olusumu igin kritikk 6neme sahip oldugunu goster-
mektedir. Aslinda periosteum kaynakli progenitor hiic-
relerin  aktivasyonu anjiyogenezisin  eslik  ettigi

KOSE, OZDEN

kondrogenezis ve osteogenezisi guglii bir sekilde
uyarir. Bu da sonug olarak vaskdlarizasyona ve kemik
greftlerin yeniden sekillenmesine yol acar.’/8

Periosteum; hem dodal bir yapi iskelesi gorevi
gorebilen hem de hiicrelerin ve biyoaktif faktorlerin
kaynadi olan, ihmal edilebilir bir don6ér saha morbi-
ditesine sahip transplante edilebilir bir 6gedir. Genis
yuzeyli kemiklerin yiizeyinden vaskiilarize periosteal
flebin kaldiriimasi ile ototransplantasyon icin gelismis
iyilesme potansiyeline sahip, kullanish bir canli yapi
iskelesi elde edilebilir.®

Kurashina ve ark.,'° serbest kalvarial perioste-
umla sarili hidroksiapatit cubuklarini hayvanlarin sirtina
intramuskiiler olarak yerlestirmis ve ektopik osteoje-
nitelerini arastinimislar. Periosteumla sarili gubugun
kullanildidi grupta ektopik kemik olusumunun saglan-
digini  gdrmiislerdir. Reynders ve ark.,®® serbest
periosteum greftinin, asir periosteal kayip olusan kirik-
larda iyilesmeye olan etkisini arastirmiglar. Bu amagla
tavsan tibialarinda transvers kirik olusturmuslar ve
kingin hem proksimal hem de distal taraflarindan
osteotomi hattinin etrafindan 1 cm kadar periosteumu
eksize etmisler. Sonug olarak periosteal greft kullanilan
grupta kontrol grubuna goére daha fazla periosteal
kallus olustugunu gdrmiislerdir.Ueno ve ark.,?* kemik
olusumundan 6nce meydana gelen kondrogenezisi
dederlendirmek igin tavsanlarda bir calisma yapmislar.
Bu amagla tavsan tibiasindan elde ettikleri perios-
teumu silindir haline getirip, mandibula periosteumuna
temas etmeksizin suprahyoid kas igine transfer
etmigler ve periosteumun giderek artan ve kalinlasan
kalsifiye bir kemik dokusuna donlstigini tespit
etmiglerdir. Dailiana ve ark.,? tavsanlarda yaptiklari bir
calismada heterotropik sartlarda vaskilarize periosteal
flebin osteojenik potansiyelini otojen ve ksenojeik
kemik grefti ile kombine edilmis vaskiilarize periosteal
flep ile karsilastirmiglar. Sonugta vaskiilarize periosteal
flebin heterotropik sartlarda guiclii bir osteojenik
kapasiteye sahip oldugunu bulmuslardir. Ueno ve
ark.,” periosteumun kemik tamirinde etkinligini tespit
etmek igin in-vitro olarak elde ettikleri periost kaynakl
hiucreleri rat kalvaryasinda olusturduklari  KBKD
modelinde uygulamiglar ve defekt alaninda yeni kemik
olusumunu gézlemlemislerdir.Yine Ueno ve ark.,?
yaptiklari baska bir calismada periosteum ve kemik
iliginin heterotropik kemik olusturma potansiyelini
histolojik olarak karsilastirmislar. Calisma sonunda
kemik iligi greftinin kemik iligi benzeri kemik yapisi
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gelistirdigini, periosteal greftin ise kortikal kemik yapisi
urettigini bulmuslardir. Bigham-Sadegh ve ark.,®
kopeklerde periosteal greftle sarl olan ve olmayan
saph omentumu subkutikular dokuya yerlestirmigler.
Sonucta periosteum ile sariimis omentumda daha fazla
olmak (zere, hem omentum hem de subkutanéz
bolgelerde uygulanan periosteum greftinin  kemik
olusumunu sagdladigini gostermislerdir. Tavsanlarda
yapllan bir calismada Gemalmaz ve ark.,”® otojen
periost parcalarinin sentetik kemik greft
alternatifleriyle birlikte kullaniminin, kaviter kemik
defektlerinin iyilesmesindeki histolojik davranisini
incelemiglerdir.  Seramik  greft ve periosteum
kombinasyonu olan grupta yeni kemik olusumu
acisindan dider gruplara kiyasla istatistiksel olarak
anlamh bir artis oldugunu bulmuslardir. Ratlarda
yapllan  bir calismada  periosteumun  cerrahi
stimllasyonunun periosteal hiicrelerin  osteojenik
kapasitesi  Uzerine  etkisi  arastinlmistir.  Rat
kalvaryasinda olusturulan KBKD modelinde defekte rat
tibiasindan farkl sekillerde elde edilen serbest
periosteum uygulanmis. Sonugcta cerrahi
stimililasyonun periosteumun osteojenik potansiyelini
arttirdigi ve kontrol grubu hari¢ dider defektlerde
enkondral kemiklesme gerceklestigi gézlenmistir.?”

Sonug olarak; kemigin kendi kendine iyilesme
gosteremedidi durumlarda iyilesmeyi saglamak ama-
ciyla gogunlukla kemik greftleri olmak {zere cesitli
biyomateryaller kullaniimaktadir. Ayni sekilde osteo-
jenik potansiyelinden dolayi peiosteum da greft mater-
yali olarak tercih edilmektedir. Klinisyenler tarafindan
kullanilmasi dislniilen biyomateryal seciminde biyo-
materyalin 6zelliklerinin yani sira kullanim kolayhd,
alici ve verici saha morbiditesi ve maliyet gibi faktor-
lerin de g6z 6niinde bulundurulmasi ve periosteumun
da alternatif bir secenek olarak akilda tutulmasi
gerektigi distinilmektedir.
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6z

Ortodontik apareyler ile yapilan hizh maksiller
genisletme, transvers Ust ¢ene yetmezliklerinin
tedavisinde rutin olarak kullaniir. Bu ydntem geng
bireylerde genellikle basarili sonuglar vermektedir
fakat yas ilerleyip maksillanin gevre yiiz kemikleriyle
yaptigi  artikiilasyonlarin  rijiditesi arttikga  etkisiz
kalmaktadir. iste bu problemin Ustesinden gelebilmek
icin kullanilan yontemlerden en bilineni cerrahi destekli
hizll maksiller genisletmedir (CDHMG). Bu derlemede
CDHMG'nin kisa tarihgesi, endikasyonlari ve teknik
varyasyonlari ele alinmaktadir.

Anahtar kelimeler: Hizli maksiller genisletme,
cerrahi destekli hizli maksiller genisletme, maksiller
transvers yetmezlik, kortikotomi.

ABSTRACT

Rapid maxillary expansion with orthodontic devices
have routinely been used for management of maxillary
transverse deficiencies. This technique is usually
successful in young individuals but as the age
advances and the articulations of the maxilla with
surrounding facial bones get more rigid, it becomes
ineffective.  Surgically assisted rapid maxillary
expansion (SARME) is the most known technique used
for overcome this problem. In this review, a brief
history of SARME, its indications and technical
variations have been presented.

Key words: Rapid maxillary expansion, surgically
assisted rapid maxillary expansion, maxillary
transverse deficiency, corticotomy

GIRIS

Fonksiyonel ve stabil bir  okliizyonun
gereklerinden biri de maksillanin transvers genisliginin
yeterli olmasidir.! Transvers maksiller yetmezlik hem
sendromlu hem de sendromsuz hastalarda siklikla
gériilen bir malokliizyon tipidir.>® Cigneme giicligi,
dental capragsiklik, nazal blokaj, adiz solunumu ve apne
gibi semptomlara yol agar.* Geng bireylerde ortodontik
ve ortopedik kuvvetlerin kullanimiyla bu defektler
diizeltilebilmektedir.®> Fakat hasta iskeletsel olgunluga
ulastiktan sonra kemiklerdeki degisikliklerden dolayi
sadece ortopedik kuvvetler yetersiz kalmakta ve
cerrahi destek gerekmektedir.?>

Bu cerrahi teknigin nasil segilecedi konusunda
heniliz net bir kriter getirilmemistir. Yapilacak islemi
cogunlukla cerrahin tercihi belirlemektedir. Cerrahi
destekli hizli maksiller genigletme (CDHMG) bu amagla
tasarlanmis etkili ve stabil bir metottur. Bu derlemenin

amaci sozi edilen teknigin mantiini agiklamak ve
muhtemel komplikasyonlarini da tartisarak okuyucuya
en uygun modifikasyonu segmede yardimci olmaktir.

Ortopedik Maksiller Genisletmenin (OMG)
Kisa Tarihi

Maksiller  yetmezlikler yavas veya hizl
genisletilebilir.” Emerson C. Angell 1860 yilinda ilk kez
hizli bir maksiller genigletme apareyini kullanmis, ark
genigligini iki haftada 6 mm artirmigtir. Daha sonra,
1877'de, Walter Coffin kendi apareyini kullanmig ve
genisletme yapilabildigini yeniden gdstermistir.® Yine
de OMG bu donemde popilarite kazanamamistir.
Yirminci ylzyilin ortalarinda Andrew Haas bahsi gegen
teknigi yeniden giindeme getirmis ve yayginlasmasini
saglamistir.5” Bugiin OMG genc ortodontik hastalarda
transvers maksiller yetmezlik tedavisinde rutin olarak
kullanilan bir islem haline gelmistir.>

* Necmettin Erbakan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi AD

141



Atatiirk Univ. Dis Hek. Fak. Derg.
J Dent Fac Atatiirk Uni
Supplement: 16, Yil: 2016,Sayfa : 141-146

OMG'nin Etkileri

OMG apareyleri dentofasiyal ortopedik uygula-
malardir. Etkilerini orta palatin slituru ayirarak goste-
rirler. Kuvvetleri maksiller kemige iletmek icin de disler
veya kemikten yararlanilir. Bu amagla posterior disler
kullaniirsa  diglerin  bukkale yatabilecegi, ekstriisiv
ortodontik hareketler goriilebilecedi veya alveolar
progeste devrilme izlenebilecegi bildirilmistir.®

Bazi otbrler orta palatal slturun genis kismi
anteriorda olacak bir licgen seklinde acildigini bildir-
mekte ise de &'° aciimanin paralel ! ve hatta poste-
riorda bile daha genis olabilecegini soyleyenler de
vardir.'> Benzer bir iicgen aclma tipi tabani oral
kaviteye, yukarisi da nazal tarafa bakacak sekilde
supero-inferior ydnde de gdzlenmistir.®

Hizh maksiller genisletme sirasinda kuvvetler
sadece maksillaya dedil, paramaksiller yapilara da
uygulandidi icin diger iskeletsel yapilarda da degisik-
likler gordlebilir. Nazal kavitede genisleme, maksiller
sindsiin  reformasyonu, sirkummaksiller siturlarda
(zigomatikofrontal, zigomatikomaksiller, frontomaksil-
ler, zigomatikotemporal, nazomaksiller, frontonazal ve
internazal), hatta kraniyal tabanda degisiklikler
bildirilmistir.*3

Cerrahi Destek Ihtiyaci

OMG bagarili bir teknik olmasina ragmen, yas
faktorii kritik bir 6neme sahiptir. Iskeletsel gelisimini
tamamlamis bireylerde maksillanin komsu kemikler ile
yaptigi artikiilasyonlardaki degisimlerden dolayr OMG
kisitlanmaktadir. Bu hastalarda OMG uygulandiginda
adri, alveolar kemik kaybi, maksilla genislemedigi hal-
de dislerde ekspansiyon,® ekstriizyon,}* periodontal
membran sikismasi,®> kdk rezorpsiyonu,'® dislerde
lateral devrilme,!” alveolar kemikte egilme,'” bukkal
korteks fenestrasyonu,'® palatal mukoza nekrozu,®
orta palatal suturun acilmamasi ve ekspansiyonun
stabil olmamasi gibi istenmeyen etkiler gorulebil-
mektedir.?

Transvers maksiller defektlerin tedavisinde
hastanin yasina uygun tedavi segilmesinde kesin
rehber kurallar konulmamistir.® Yine de, ileri yaslardaki
hastalar icin baz cerrahi prosedirler Onerilmistir.
Bunlar da kabaca iki baslk altinda toplanabilir: Le Fort
I osteotomi ile maksillanin ayrilip daha genis bir
transvers boyutta repoze edilmesi ve bu makalenin
konusu olan CDHMG.?> CDHMG ilk defa tarif edildigi
1938'de maksiller genisletmeye en direngli yerin
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medial palatal siitur oldugu diisiincesi ile baslamis ve o

giinden beri farkl teknikler dnerilmistir.?!

CDHMG Endikasyonlari ve Zamanlama

Uzerinde gériis birligi saglanmamis olmamakla
beraber,® asagidaki durumlar CDHMG endikasyonlari
arasinda sayllmaktadir.?3%2
1. Baska gene hareketleri olmaksizin sadece maksiller

arki genisletmek ve posterior capraz kapanis
durumunu diizeltmek.

2. Daha sonra ortognatik cerrahi yapmak planlansa
bile maksiller arkin 6nceden genisletilmesi. Burada
amag riskleri, hata payini ve segmental maksiller
osteotomilerdeki stabilite sorunlarini azaltmaktir.

3. Maksiller dentisyondaki  sikisikhdi  premolar
cekimleri yapmadan c¢dzebilecek yer kazanmak.

4. Yarikk damak hastalarinda hipoplastik maksillayi
genisletmek.

5. Hizh maksiller genisletme basaril
direncin Ustesinden gelebilmek.

Her ne kadar c¢odgu otér hizi maksiller
genisletme ve CDHMG arasinda karar verirken temel
kriter olarak hastanin yasini géz Oniine alsa da, bu
yasin kag olmasi gerektigi konusunda fikir ayriligi
mevcuttur.® Bazilari kortikotomilerin, yani CDHMG'nin,
yapilabilecedi yasi 14’e kadar indirirken® digerleri®® 25
yasina kadar cerrahi destek olmadan OMG
yapilabilecedini savunmaktadir. Yas limitini bu
degerlerin arasinda belirleyenler bulundugu gibi,**
erkeklerde 25 yas, kadinlarda 20 yas sinin koyan
arastirmacilar da vardir.*®

olmadidinda

Teknikler

CDHMG temelde Ilizarov'un calismalari ile
baslayan bir kemik distraksiyon prosediiriidiir.?
Osteotomi teknikleri arasindaki farklar hangi anatomik
bolgelerin direnc kaynadi olarak kabul edildigine
baghdir. Bu direng bolgeleri anterior destek (piriform
aciklik), lateral destek (zigomatik destek), posterior
destek (pterygoid badlanti) ve medial destek (orta
palatal siitur) olarak kargimiza cikmaktadir.?!

Timms ve Vero® median palatal situru ana
direng noktasi olarak gérmiis ve sadece buraya oste-
otomi yapmistir. Ote yandan bunun tersini savunan,
palatal stturu saglam birakip piriform acikliktan tuber
maksillaya dek yan duvarlan cift tarafll olarak kesen
aragtirmacilar da mevcuttur.”®* Baska cerrahlar bu
yaklagimlarin kombinasyonunu denemis, pterygomak-
siller badlantiyr saglam birakmakla beraber hem
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palatal siitur hem de lateral duvarlara cift tarafli
osteotomi yapmiglar, bunun maksiller ekspansiyona
yardimal oldugunu saptamislardir.?’-?® Subtotal Le Fort
I ve palatal siitur osteotomisinin birlikte yapildidi daha
ileri bir cerrahi teknigi savunan otérler de vardir. Bu
arastirmacilar, sozii edilen teknigin uzun vadede daha
stabil oldugu disiincesindedir.?>*° Fakat cerrahiyi
kisith tutarak daha basit ve glivenli bir yol izleyenler de
goriilmektedir. Pogrel ve ark.>! sadece zigomatik
destek ve orta palatal osteotomi yapmiglar, ameliyat
sonrasi bir yillik takipte de sonuclarin tatmin edici
derecede stabil oldugunu belirlemislerdir. Boyle fazla
invaziv olmayan protokoller sedasyon ve lokal anestezi
altinda bile uygulanabilmektedir.?>%’

Pterygomaksiller baglantinin ayrilmasi CDHMG'-
de en tartismali konulardan biridir.3? Ameliyat stiresinin
uzamasl, c¢odunlukla genel anestezi gerektirmesi,
palatin arter veya kraniyal sinirlere zarar verilmesi gibi
riskler tagimaktadir®*>3* fakat bu risklerin klinik agidan
ne kadar 6nem tasidigi literatiirde yeterince dederlen-
dirimemistir.3> Bu baglanti ayriimadiginda her ne
kadar transvers genisletme hedeflerine ulasilsa da
periodontal destegin daha fazla risk altina girdigi ve
premolar bdlgede bukkal alveolar genislik kaybinin
daha fazla oldugu bildirilmektedir.*

CDHMG tekniginde goriis ayriligi sadece ameli-
yat tekniginde dedil, distraktor tipinde de devam et-
mektedir. En iyi dental ve iskeletsel sonuglarin dis des-
tekli mi yoksa kemik destekli apareylerle mi alinacad
konusunda farkli distinceler vardir.3®> Klasik olarak,
ameliyat sonrasinda dis destekli bir aparey kullanil-
maktadir (Sekil 1). Fakat bunlarda genisletme kuvve-
tini destek diglere iletildidi icin bukkale devrilme, perio-
dontal sorunlar, kok ve kortikal kemik rezorpsiyonu,
dislerde ekstriizyon, konusma problemleri ve relaps
meydana gelebilecedi Dbildirilmistir. Bu problemleri
asmak icin 1999 yilinda kemikten destek alan bir
sistem gelistirilmistir  (Sekil 2).}* Kemik destekli
apareylerde kuvvet dogrudan palatal kemige iletildigi
igin genislemenin paralel olacadi, hem segmentlerde
hem de dislerde devriime ve buna bagli komplikasyon-
larin en aza indirgenebilecedi 6ne siiriilmustiir,>>>¢3

Fakat literatiirde bu iki teknidi dogrudan birbiri
ile karsilagtiran fazla galisma yoktur. Bazi arastir-
macilar®’-® dis destekli apareyler kullanildiginda dental
arkin anteroposterior diizlemde paralel bicimde geni-
sletilebildigi diistincesindedir. Ote yandan bu metodun
premolar bélgede molar bdlgeye nazaran daha fazla
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ekspansiyona yol actigini bildirenler®® ve kaninler arasi
bolgede molarlara nispeten daha fazla genisleme
oldugunu bulan arastirmacilar da vardir.*°

Sekil 2. Kemik destekli distraktor

Son yillarda yapilan arastirmalarda ise®* dis
destekli sistem sOyle dursun, kemik destekli bir dist-
raktdr kullanildidinda bile aslinda tam bir paralel
genisletme saglanamayacagi gorisi hakim olmaya
baglamistir. Clinkii osteotomilerden sonra bile maksil-
lalar sonucta hala kafatasina baghdir. Damak
kubbesinin birkag milimetre altindan uygulanacak
distraktor bir kaldirag gorevi Ustlenecek ve rotasyon
kuvveti uygulayacaktir. CDHMG'nin esas itibariyle iki
maksiller kemigin lateral bir rotasyonu oldugu
disinilmektedir.

Ceylan ve ark.* yapmis olduklarn calismada,
hizli st gene genigletilmesinin digsel ve iskeletsel
yapllarda yatay ve dikey yonde oOnemli dizeyde
konumsal ve boyutsal degisimler olusturabilecegi, s6z
konusu yapilarin 6n-arka yén konumunda ise daha
sinirli bir etkiye sahip oldugunu bildirmislerdir.

Yine mevcut yayinlara baktigimizda CDHMG'nin
sonuglar itibariyle oldukga stabil bir ameliyat oldugu,
dolayisiyla  overcorrection yapllmasi  gerekmedigi
anlagiimaktadir.>’

Komplikasyonlar

iki maksiller kemik ayni miktarda ayrilmayabilir,
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yani asimetrik ekspansiyon goriilebilir.?** Bu, tam
yapilmamis osteotomilerden kaynaklanir ve genellikle
gozden kacan nokta lateral nazal duvardir.** Nispeten
siklikla karsilasilan bagka bir istenmeyen durum genis-
letme apareyinin baskisindan dolayr gelisen aseptik
yumusak doku nekrozudur.!%%

CDHMG'de operasyon sirasinda ya da sonra-
sinda ciddi bir kanama yaganabilir ise de bu ameli-
yatlarin yayginigi g6z o©niine alindidinda aslinda
gorilme sikhigi azdir.* Pterygoid plaklari ayirma
tesebblisii maksiller arterin terminal dallarini tehlikeye
attigi icin kanama riskini artirmaktadir (Sekil 3). Bu
baglanti yerinin en inferior noktasi ile internal maksiller
arterin en inferior kismi arasindaki ortalama mesafe 25
mm’dir.* Pterygomaksiller baglanti ayrilmak isteni-
yorsa osteotomlar uygun konumlandiriimali (Sekil 4)
ve anatomik farkliliklar olabilecedi de g6z 6niinde
bulundurulmalidir. Kanama tehlikesi bulunan bir diger
damar inen palatinal arterdir. Burasi da yine pterygo-
maksiller baglantinin ayrilmasi esnasinda yaralanabi-
lecegi gibi lateral nazal duvar ostetomisinde de
zedelenebilir ama ¢odgu CDHMG tekniginde zaten
lateral nazal duvar kesilmemektedir.

Sekil 3. Pterygo Maksiller Baglanti (PMB) ve hatall osteotom
konumu

Sekil 4. Pterygo Maksiller Baglanti (PMB) ve dogru osteotom
konumu
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Muhtemel dental ve periodontal komplikas-
yonlar arasinda diglerde devrilme, diseti gekilmesi ve
kemikte fenestrasyon sayillmaktadir. Bazi otorler buna
dayanarak 0Ozellikle periodontal acidan sikintili
hastalarda pterygomaksiller baglantinin  ayriimasi
gerektigini savunmaktadir.*

CDHMG sonrasi bu sayilanlar disinda kulak
¢inlamasi, bas adrisi ve lakrimasyon da bildirilmis ise
de bunlar oldukca nadir komplikasyonlardir.*®

SONUC

CDHMG'de islemin gerek ameliyat gerek dist-
raksiyon fazinda belirli bir teknigin lehinde yeterli
bilimsel veri bulunmamaktadir. Arastirma metodolo-
jileri, distraktor tipleri, ameliyat ve genisletme proto-
kolleri arasindaki farklliklar da eldeki veriler arasinda
karsilastirma yapmayi zorlagtirmaktadir.  Bununla
birlikte asadidaki sonuglara varmak yanlis olmaya-
caktir:

1. Hasta biliyiime ve gelisme doénemini tamamla-
mamis ise ameliyat planlanmadan ©nce hizl
ortopedik genigletme denenmelidir.

2. Pterygomaksiller baglantinin ayrilmasi sart degildir.
Cerrah, daha givenli oldugu igin burayl saglam
birakmay dislnebilir. Lateral osteotomiler ve orta
hattin ayrilmasi yeterli gérinmektedir.

3. Distraksiyon igin kullanilacak apareyin kemik
destekli olmasi, 6zellikle disler etrafindaki alveolar
kemik destedi cok iyi dedilse, dis destekli aparey
uygulanmasina nispetle daha invaziv olsa da
komplikasyonlardan = korunmak adina  daha
guvenlidir.
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ABSTRACT
6z

Medikal anamnez, hastanin mevcut ve gegmis hastalik
hikayesi, kullanmakta oldugu ve gegmiste kullandigi
ilaglar, aligkanliklari, bilinen alerjik durumlari ve o giine
kadar aldigi tedaviler hakkinda hekimi bilgilendiren
hasta hikayesidir. Dis hekimi anamnez esnasinda has-
tadan edinecedi bilgileri degerlendirebilmeli, hastanin
sikayetlerini, mevcut durumunu bu bilgilerle iliskilendi-
rebilecek bilgi birikimine sahip olmali ve karsilagabile-
cedi durumlara karsi hazirlikli olmaldir. Dis hekimi
koltuguna oturan her hastadan mutlaka kapsamli bir
medikal anamnez alinmali, bu esnada edinilen bilgiler
dogrultusunda tedavi protokolii o hastaya uygun ola-
rak tasarlanarak uygulamaya gegirilmelidir. Bu derle-
mede dis hekimlerinin klinikte siklikla karsilasabilecegi
gesitli sistemik hastaliklardan bahsedilecektir.

Anahtar Kelimeler: dis hekimlidi, kalp ve damar has-
taliklari, solunum hastaliklari, hematolojik hastaliklar,
endokrin sistem hastaliklari, karaciger hastaliklari

Medical anamnesis is a patient’s medical history which
informs the dentist of past and present illnesses, the
drugs that have been or are still being used, any
habits, allergies and treatments received to that day.
A dentist should be able to evaluate the information
received from the patient, should have the knowledge
to associate between the patient’s complaints, current
medical situation and the history and also, should
always be ready for any circumstances that may arise
due to the patient’s health status. A comprehensive
medical anamnesis should be taken from each patient
that sits in a dentist’s chair and in the light of the
information gathered a treatment protocol fit for that
certain patient should be designed and applied. In this
review, a variety of systemic diseases which dentists
may encounter frequently in the clinic are going to be
mentioned.

Keywords: dentistry, cardiovascular diseases,
respiration disorders, hematologic diseases, endocrine
system diseases, liver diseases

GIRiS

Glnumizde gelismis tibbi ve cerrahi tedavi
seceneklerinin bir sonucu olarak basit veya 6nemsiz
olarak nitelendirilebilecek hastaliklardan ciddi hatta
hayati tehlike arz edebilecek hastaliklara kadar pek gok
durumun tedavisi miimkiin olabilmektedir. Hayatta
kalim orani oldukga disiik hastaliklarin tedavisi bile o
kadar basarili sonuclanabilmektedir ki hasta ile klinikte
karsilagildidinda hasta tamamen saglikli bir birey gibi
gozikebilmektedir. Tam da bu noktada hastadan
alinan medikal anamnezin 6nemi devreye girmektedir.
Medikal anamnez ile hastanin gegmis ve mevcut

hastalik hikayesi, kullanmakta oldugu veya daha 6nce-
den kullandigi ve dis hekiminin miidahalesini etkileme
ihtimali olan ilaglar, gegmis anestezi deneyimleri ve
bilinen alerjik durumlari hakkinda fikir sahibi olunur.
Bu esnada edinilen bilgiler, hastanin herhangi bir den-
tal mldahale igin uygun olup olmadidinin ve baz du-
rumlarda tercih edilen tedavi prosediiriiniin hastaya
gbre modifiye edilmesi gerekip gerekmediginin deder-
lendiriimesi esnasinda yol gostericidir. Bununla birlikte,
hastaya genel anestezi veya sedasyon uygulanmasi
gereken durumlarda da medikal anamnez g6z 6niinde
bulundurulmalidir. Ayrica, hekim hastanin hikayesinde
belirttigi hastaliklarin adiz icinde sebep olabilecegi
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lezyonlara karsi da uyanik olmalidir. Tum bunlara ek
olarak iyi bir medikal anamnez, hekimin islem esna-
sinda hastanin sistemik durumuyla ilgili ortaya cika-
bilecek acil durumlarla ilgili énlemler almasini ve olasi
bir acil duruma karsi hazirlikli olmasini sadlar. Cesitli

sistemlere

ait hastaliklarin dental midahaleler

acisindan dederlendirilmesi ve alinabilecek ©nlemler
asagidaki gibidir':

1.
a.

Kardiyovaskiiler Sistem Hastaliklari:

Konjenital ve Romatizmal Kalp Hastaliklari: Kapak-
¢k anomalileri ve hasari, dis cekimi gibi kanamali
cerrahi islemlerin yapildigi zamanlarda olusan sinirli
bakteriyemi sonucu kana karigan mikroorganiz-
malarin kapakgiktaki defekt {izerine kolonizasyonu
ve arkasindan gelisebilecek enfektif endokardit
tablosu icin predispozan faktordiir. Bu nedenle, bu
gibi hastaliklarin varlidinda hastaya yapilacak minor
veya major cerrahi islemlerden énce enfektif endo-
kardit riskini azaltmak adina hastaya profilaktik
antibiyotik rejimi verilmelidir>3. American Heart
Association (AHA) ve British Society for Antimicro-
bial Chemotherapy (BSAC)'nin 2006 ve 2007 yilla-
rinda yayinladiklari kilavuzlara gére pediatrik ve ye-
tiskin hastalarda uygulanmasi gereken antibiyotik
profilaksi rejimleri Tablo 1 ve Tablo 2'deki gibidir*>.
Hipertansiyon: Kan basinc, damarlar iginde
bulunan kanin damar duvarlarina yaptigi basingtir.
Joint National Committee (JNC)'nin 2004 yilinda
yiiksek tansiyonun ©nlenmesi, tespit edilmesi,
dederlendiriimesi ve tedavisi lizerine yayinladigi 7.
raporda normal degerlerden vyiiksek olan kan
basinci; prehipertansiyon, 1. derece hipertansiyon
ve 2. derece hipertansiyon olarak siniflandirilmigtir
(Tablo III). Hipertansif hastalarda kalp krizi, kalp
yetmezligi, felc ve bobrek hastaligi riski artmistir.
Bu nedenle Ozellikle genel anestezi/sedasyon
uygulanmasi distndlen bireylerde bu riskler goz
éniinde bulundurulmalidir®. Hastaya dental islemler
uygulanirken olusan strese bagl ortaya gikabilecek
katekolamin desarji bir anjina atagi veya miyokart
enfarktiisi tablosunu tetikleyebilir. Yapilan baz
arastirmalarda 1:100.000’lik epinefrin iceren anes-
tezik sollisyonlar ile viicuda giren adrenalinin stres
durumunda hastanin salgiladiindan ¢ok daha az
oldugu tespit edilmistir®. Bu bilgiler 1siginda hasta-
da yeterli derinlikte anestezi saglamak agisindan 2
ampule kadar 1:100.000'lik epinefrinli anestezik
verimesinde sakinca olmadigi  bildirilmistir®.
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Vazokonstriktdér icermeyen lokal anesteziklerin
icerenlere nazaran adgr kontrolinde daha zayf
oldugu® da géz 6niinde bulundurulursa epinefrinli
anesteziklerin kullaniminin daha avantajli oldugu
anlasilacaktir. Hasta islem gind ilaglarini almis
sekilde klinije gelmelidir ve herhangi bir iglem
yapllmadan 6nce tansiyonu mutlaka olciiimelidirt.
Bazi antihipertansif ilaglar postiiral hipotansiyona
sebep oldugundan ve bu nedenle biling kaybi
ortaya cikabilecedinden islem sonrasi hasta yatar
pozisyondan  oturur  pozisyona ¢ok  hizl
alinmamalidir’. Sirekli yiiksek seyreden bir tansi-
yon hikayesi varsa hasta doktoruna konstlte edil-
melidir. Anlik yikselmeler kontrol edilmeli, hastanin
tansiyonu kontrol altina alinana kadar islem
yapilmamalidir. Genel anestezi/sedasyon uygula-
nan hastalarda islem esnasinda hastanin tansiyonu
mutlaka monitérize edilmelidir®.

Konjestif Kalp Yetmezligi: Artmis preload ve
afterloadun bir sonucu olarak kalbin artan ihtiyaca
karsilik verememesiyle ortaya c¢ikan bir tablodur.
Bu tablo kanin akcigerlerdeki damar yataklarinda,
sag kalpte ve vicuttaki major vendz yataklarda
gbllenmesine sebep olur®. En sik sebepleri iskemik
kalp hastaliklari, hipertansiyon ve kronik obstriktif
akciger hastaligidir’. Tedavisinde diiiretikler, nitrat-
lar, vazodilatator ilaglar, ACE (angiotension conver-
ting enzyme) inhibitorleri kullanilir. Bu ilaglarin
ortak kullanim sebebi farkli mekanizmalarla kalp
Uzerindeki ylUku azaltmalardir. Bunlarin diginda
has- tanin dikkat etmesi gereken bir konu kendisini
fiziksel ve psikolojik olarak strese sokacak durum-
lardan kaginmasidir®®. Lokal anestezi altinda uygu-
lanacak herhangi bir islem hatta islem yapiimadan
dis hekimi koltugu korkusu bile hastada emosyonel
strese sebep olabileceginden islem yapilimadan
O6nce hastanin emosyonel durumu da kontrol
edilmelidir. Eger hasta islemin stresiyle basa gika-
mayacaksa sedasyon veya genel anestezi Onerile-
bilir. Yetmezlik durumu genel anestezi/ sedasyon
uygulamalarindan énce de degerlendirilmelidir?.
Aritmiler: Belirgin kardiyak aritmiler kimi zaman
aralikli carpintilar, nedeni belirsiz senkop benzeri
episodlar ve gegcici iskemik ataklarla kendini
gosterebilir. Hasta bu sekilde bir hikdye veriyorsa
stpheli durumun agiklida kavusturulmasi igin
hastaya elektrokardiyografi (EKG) gektirmesi
onerilir. Eger onceden tanisi konmus bir durum
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Tablo 1. Pediatrik hastalara uygulanan antibiyotik rejimleri

AHA Kilavuzu 2007 BSAC Kilavuzu 2006
Durum Kullanilan ajan Kullamm dozu Kullanilan ajan Kullarm dozu
(islemden 30 — 60
dakika dnce tek
doz)
Oral yolla Amoksisilin 50 mg/kg Amoksisilin 750 mg (< 5 yas)
1,59 (5-10 yas)
3g(>10yas)
Islemden 1 saat 6nce
Oral yolla ilag alamiyorsa Ampisilin 50 mg/kg Amoksisilin 250 mg (< 5 yas)
Sefazolin 500 (mi 0( 5= )—7 0yas)
- g (>10 yas,
Seftriakson Islemden hemen énce 1V
Penisilin alerjisi varsa Sefaleksin 50 mg/kg Klindamisin 150 mg (< 5 yas)
Klindamisin 20 mg/kg 300 mg (5 - 10 yas)
Azitromisin 15 mg/kg 600 mg (>10 yas)
Klaritromisin Islemden 1 saat énce
Penisilin veya ampisiline Sefazolin 50 mg/kg IM veya Klindamisin 75mg (< 5 yas)
alerjisi varsa ve oral yolla v 150 mg (5 - 10 yas)
ilag alamiyorsa Seftriakson 300 mg (>10 yas)
En az 10 dakika 1V uygulama
Klindamisin 20 mg/kg IM veya Azitromisin 200 mg (< 5 yas)
V% 300 mg (5 - 10 yas)
500 mg (>10 yas)
Islemden 1 saat énce oral
stispansiyon

(Wilson W, Taubert KA, Gewitz M, Lockhart PB, Baddour LM, Levison M, Bolger A, Cabell CH, Takahashi M, Baltimore RS,
Newburger JW, Strom BL, Tani LY, Gerber M, Bonow RO, Pallasch T, Shulman ST, Rowley AH, Burns JC, Ferrieri P, Gardner T,
Goff D, Durack DT. Prevention of infective endocarditis: guidelines from the American Heart Association: a guideline from the
American Heart Association Rheumatic Fever, Endocarditis, and Kawasaki Disease Committee, Council on Cardiovascular
Disease in the Young, and the Council on Clinical Cardiology, Council on Cardiovascular Surgery and Anesthesia, and the
Quality of Care and Outcomes Research Interdisciplinary Working Group. Circulation 2007; 116: 1736-54.)

(Costantinidesa F, Clozzab E, Ottavianic G, Gobboc M, Tirellid G, Biasotto M. Antibiotic Prophylaxis of Infective Endocarditis in
Dentistry: Clinical Approach and Controversies, Oral Health Prev Dent 2014; 12: 305-11.)

Tablo 2. Yetigkin hastalarda uygulanan antibiyotik rejimleri

AHA Kilavuzu 2007 BSAC Kilavuzu 2006
Durum Kullanilan Kullanim dozu (islemden 30 — Kullanilan Kullanim dozu
ajan 60 dakika 6nce tek doz) ajan
Oral yolla Amoksisilin 2g Amoksisilin Islemden 1 saat 6nce
Oral yolla ilag alamiyorsa Ampisilin 2 gIMveyalV Amoksisilin 1 g IV islemden hemen
Sefazolin 1g1IMveya IV once
Seftriakson
Penisilin alerjisi varsa Sefaleksin 2g Klindamisin 600 mg islemden 1 saat
Klindamisin 600 mg Once
Azitromisin 500 mg
Klaritromisin
Penisilin veya ampisiline alerjisi Sefazolin 1g1IMveya IV Klindamisin En az 10 dakika boyunca
varsa ve oral yolla ilag alamiyorsa " Seftriakson 300 mg IV uygulama
Klindamisin 600 mg IM veya IV Azitromisin 500 mg oral slispansiyon
islemden 1 saat 6nce

Wilson W, Taubert KA, Gewitz M, Lockhart PB, Baddour LM, Levison M, Bolger A, Cabell CH, Takahashi M, Baltimore RS, Newburger JW, Strom
BL, Tani LY, Gerber M, Bonow RO, Pallasch T, Shulman ST, Rowley AH, Burns JC, Ferrieri P, Gardner T, Goff D, Durack DT. Prevention of
infective endocarditis: guidelines from the American Heart Association: a guideline from the American Heart Association Rheumatic Fever,
Endocarditis, and Kawasaki Disease Committee, Council on Cardiovascular Disease in the Young, and the Council on Clinical Cardiology, Council
on Cardiovascular Surgery and Anesthesia, and the Quality of Care and Outcomes Research Interdisciplinary Working Group. Circulation 2007;
116: 1736-54.)

(Costantinidesa F, Clozzab E, Ottavianic G, Gobboc M, Tirellid G, Biasotto M. Antibiotic Prophylaxis of Infective Endocarditis in Dentistry: Clinical
Approach and Controversies, Oral Health Prev Dent 2014; 12: 305-11.)
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Tablo 3 - Yetigkinlerde kan basinci siniflamasi

Kan Basinci Sistolik Kan Diastolik Kan
Siniflamasi Basinci (mmHg) | Basinci (mmHg)
Normal <120 <80
Prehipertansiyon 120 - 139 80-89
1.derece 140-159 90-99
hipertansiyon

2.derece =160 =100
hipertansiyon

(U.S. Department of Health and Human Services, National
Institutes of Health, National Heart, Lung, and Blood
Institute. The Seventh Report of the Joint National
Committee on Prevention, Detection, Evaluation and
Treatment of High Blood Pressure, August 2004; NIH
Publication No: 04-5230)

varsa hastadan yine EKG cektirmesi istenmelidir®®.
Bu hastalarda anksiyete, aritmilerin olusmasi icin
risk faktortidir. Dolayisiyla kisa seanslarla, basit
islemler planlanmali, hatta mimkiinse premedikas-
yonla islem yapilmalidir'!, Genel anestezi/sedasyon
gibi islemler yapilmadan once de aritmi durumu
kontrol edilmelidir. Ayrica bu islemler esnasinda
hasta monitérize edilmeli ve ilave oksijen
verilmelidir!.

m. Iskemik Kalp Hastaliklar: Kalp kasinin iskemiskemi-
si, dolagimla gelen oksijenin miyokardin ihtiyacini
karsilayamadidi durumlarda ortaya gikar. Bu da
siklikla miyokardi besleyen koroner arterlerdeki
ateromatdz plaklarin kan akimini bloke etmesi
sonucu olusur’. Iskemik kalp hastaliklar daha cok
anjina ataklari veya miyokart enfarktiisi seklinde
ortaya cikar. Her iki durum da genellikle koroner
kan akiminin gesitli nedenlerle azalmasi ve/veya
artmis miyokardiyal oksijen ihtiyacina bagli olarak
ortaya cikabilir'?. Fizyolojik ve psikolojik stres
durumlan iskemik kalp olaylarinin ortaya ¢ikmasina
sebep olabilecek faktorler oldugundan dis hekimi
hastaya yaklagimini bu durumlara gore modifiye
etmelidir. Bu hastalarda islem siiresi olabildigince
kisa tutulmalidir. Islem esnasinda olugabilecek agri
hastay! sikintiya sokabilecedinden uygun dozajda
epinefrinli anestezik sollsyonlarla yeterli derinlikte
bir anestezi sadlanabilir ya da boyle hastalarda
sedasyon ve genel anestezi segenekleri degderlen-
direbilir. Bunun yani sira olasi anjinal ataklari 6nle-
mek agisindan hastaya islemden o6nce, o6zellikle
haftada birkag defa anjina atadi gegiriyorsa, nitro-
gliserin verilmesi ve islem esnasinda transnazal
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olarak oksijen verilmesi dusindlebilir. Son 6 ay
icinde miyokart enfarktiisii gegirmis hastalarda
yalnizca akut, agrili tablolar icin islem yapilabil-
mektedir. Bunun icin de mutlaka hastanin dokto-
rundan konsiiltasyon istenmelidir®®.

Solunum Sistemi Hastaliklar:

a. Alt ve Ust Solunum Yolu Hastaliklari: Dudaklar ve
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trake arasinda kalan boélimde siglik, trismus ve
farinks ve adiz tlimorleri gibi anomalilerin bulun-
masl, ayni sekilde hastada burun tikanikigr mevcu-
diyeti hastanin hava yolunu bloke edebileceginden
bu hastalarda gerek lokal anestezi gerekse genel
anestezi/sedasyon altinda islem yapmak zorlasmis
olacaktir. Ayrica Ust ve/veya alt solunum yolu
enfeksiyonu gecirmekte olan bireylerde Ozellikle
hastada ates de mevcutsa vyapilacak islemin
ertelenmesi daha dogru bir segenek olabilir. Genel
anestezi altinda islem goérecek hastalar igin de yine
islemin ertelenmesi gerekmektedir, ¢lnkiu bu
hastalarda baskilanmis immiin cevap ve enti-
basyon sirasinda mevcut enfeksiyonun daha asa-
diya tasinmasi ihtimali nedeniyle ameliyat sonrasi
daha ciddi problemler ortaya cikabilir'.

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalidi (KOAH): Kronik
bronsit, amfizem gibi hastaliklari da iceren; akciger
dokusu ve vylzey alani kaybiyla karakterize
hastaliklari tanimlayan bir terimdir. En sik nedeni
sigara kullanimidir’*3, Semptomlari: sik gegirilen
solunum yolu enfeksiyonlari, kronik oOksiiriik, bal-
gam ¢ikarma, giinlik aktiviteler esnasinda dahi ne-
fes darli§i, egzersiz toleransinda azalma, oOzellikle
dudaklar ve tirnak yataklarinda siyanoz, hiriltili
solunum ve artmig anteroposterior torasik cap
olarak siralanabilir. Bu semptomlardan herhangi
birinin mevcudiyeti bile, eder sigara icimi gibi
predispozan faktorler de mevcutsa, hastanin risk
altinda oldugu anlamina gelebilir’®!*, Bu hastalarda
klinikte lokal anestezi altinda yapilacak islemler
agisindan herhangi bir sakinca yoktur. Dikkat
edilmesi gereken durum hastanin islem esnasindaki
pozisyonudur. Bu hastalar genellikle supin pozis-
yonda nefes almakta zorluk gektikleri igin, semi-
supin veya dik oturur pozisyonda islemlerin
yapllmasi daha uygundur”. Genel anestezi/
sedasyon uygulanmasi planlanan hastalarda ise
operasyon oOncesi dikkat edilmesi gereken gesitli
unsurlar mevcuttur. Hasta mukus sekresyonlarinin
hareketlenmesi icin bol su alimina dikkat etmeli,
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. Astim:

diizgiin beslenmeli, hipokalemisi varsa preoperatif
olarak restore edilmeli ve kendisine verilen ilaglari
(B-agonist inhaler, ipratropyum inhalasyonu,
antibiyotikler, oral/parenteral steroidler) dizenli
olarak kullanmalidir. Bunlara dikkat edilmesine
ragmen ameliyat esnasinda anestezi altindaki hasta
igin cesitli riskler mevcuttur, bu risklere karsi her
durumda hazir olmak hekimin sorumlulugundadir®.
Bu hastalarin  bronsiyollerdeki  kronik
enflamasyona badli olarak hava yolunda 6dem, diiz
kas kontraksiyonlari ve artmis mukus sekresyonu
mevcuttur. Tim bunlar dispne, hiriltili solunum ve
beraberinde Oksturiikle seyreden astim krizlerinin
gesitli durumlarda ortaya ¢gikmasina sebep olur. Bu
krizleri tetikleyen sebepler fiziksel ve mental stres,
alerjik durumlar, solunum yolundaki cesitli irritan
ve/veya enfeksiyonlar olabilir®®'>. Hastaligin dere-
cesinin belirlenmesinde dolayisiyla da yapilacak
islem igin risk dederlendirilmesi yapilirken astim
ataklarinin sikligi, siddeti, siresi, kriz durumunda
kullanilan ilaglar ve kriz aninda bu ilaglarin etkin-
liginin bilinmesi yol gdstericidir'®!®, Astim has-
talarinin saglikh bir insana gére penisilin gibi gesitli
antibiyotiklere ve non-steroid antiinflamatuar
ilaclara karsi alerjik reaksiyon gelistirme ihtimali
daha fazladir. Bu nedenle bu hastalarin bu gibi
ilaglarla ilgili hikayesinin ¢ok dikkatli alinmasi
gerekir, hatta ilag yazilmasi gerekiyorsa mimkiinse
viicudun daha o©nceden asina oldudu, hastanin
daha o©nce kullandigi ilaglar regete edilmelidir.
Genellikle lokal anesteziklerin kullaniminda bir sa-
kinca olmamakla beraber genel anestezi uygulan-
masl gereken hastalarda morfin ve atrakiiryum gibi
ilaglar histamin salimmi yaparak bronkospazma
neden olduklar igin kullanilmamalidir. Bu hastalar-
da astim krizlerini tetikleyebilecek anksiyete du-
rumlarindan kaginmak igin sedasyon da uygula-
nabilir’.

Hematolojik Bozukluklar:

. Anemi: Kirmizi kan hicreleri diizgiin fonksiyon
gormediginde ya da sayilari yetersiz oldugunda
ortaya c¢ikan tablodur. Yetiskin erkek hastada
hemoglobin dederi 13 g/dl'den, yetiskin kadin
hastada 11,5 g/dl'den az oldugunda anemi tanisi
konur’. Viicutta oksijenin tasinmasi hemoglobin ile
gergeklestirildiginden anemili hastalarda viicuda
yetersiz oksijen tasinmasi sonucu halsizlik, nefes
darhidi, g6gus adnsi, bas dénmesi, tasikardi, kulak-
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larda uduldama, bas adrisi, soguk ekstremiteler,
soluk cilt ve mukoza gibi belirtiler olabilir'”. Bunun
disinda anemili hastalarda adizda yaralar ve angu-
ler stomatit goriilebilir®. Bu hastalarda lokal anes-
tezi altinda islem yapilmasinda herhangi bir sakinca
yoktur. Ancak genel anestezi ve sedasyon esha-
sinda 6zellikle oksijen tagima kapasitesi dusik olan
hastalarda solunumu baskilayan bazi sedatiflerin
kullanilmasi risklidir?.

Losemi: Akut ve kronik lésemi tablosunda oral
enfeksiyonlar, disetlerinde sislik ve llserasyonlar,
anemi, kanama ediliminde artis ve immiin
baskilanma gozlenir. Elektif dental midahalelerin
yapilabilmesi icin hastaligin remisyon dénemi
beklenmelidir'?. Enfeksiyon tablolari antibiyotik ve
antifungal ilaglarla agresif olarak tedavi edilmelidir.
Ayrica bu hastalarda gastrointestinal sistem kana-
malari olusturma riskinden dolay! non-steroid anti-
inflamatuar ilaglarin kullanimindan kaginilmalidir®.
Kanama Bozukluklari: Kan, esas olarak kirmizi ve
beyaz kan hiicreleri, plateletler, kan proteinleri ve
serumdan olusur. Bunlar icinden doku oksijenizas-
yonu icin kirmizi, enfeksiyonun 6nlenmesi ve en-
feksiyonla viicudun savasabilmesi igin beyaz kan
hiicrelerinin kalite ve kantitesinin yeterli olmasi ge-
rekmektedir. Ancak; tiim dis hekimligi uygulamalari
icinde kanin pihtilasma &zelliginden en cok etki-
lenen islemler genellikle minér ve major cerrahi
islemlerdir. Hemostaz mekanizmasi iki asamali
olarak gergeklesir. Primer hemostaz, plateletlerin
ilgili bolgede agregasyon gostermesi ve tikag olus-
turmasi ile gergeklesir. Sekonder hemostaz ise
capraz bagh fibrin pihtinin olusmasi icin plazma
pihtilasma faktor kaskadinin devreye girmesiyle
olugur. Dolayisiyla kanama bozukluklarinin olusma-
sindan platelet ve koagtlasyon faktorlerinin kalite
ve kantite yetersizlikleri sorumlu tutulabilir. Kanti-
tatif platelet bozukluklarina trombositopenik pur-
puralar, splenomegali, I6semi, AIDS gibi hastaliklar
ve kemik iligini baskilayan kemoterapi uygulamalari
sebep olabilir. Bu gibi trombositopenik hastalarda
genellikle platelet transfiizyonu yapilmasi gerek-
mektedir. Kalitatif platelet bozukluklari ise hem
platelet adezyonu hem faktér VIII stabilizas-
yonunda gorevli olan von Willebrand faktériin rol
oynadidi von Willebrand hastalidi olanlarda, bébrek
yetmezIligi olan Uremik hastalarda, antikoagiilan
olarak clopidogrel veya aspirin gibi non-steroid
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antiinflamatuar ilaglar kullanan hastalarda ortaya
gikabilir. Bu gibi kalitatif bozukluklarin tedavisinde
oncelikle altta yatan etiyolojik faktdr belirlenip
elimine edilmeye calgilir. Von Willebrand hasta-
idinda ise hastaya vazopressin analogu olan des-
mopressin  verilerek damar endotelinden von
Willebrand faktor salinimi indiiklenebilir. Koagdilas-
yon faktorleriyle iliskili olarak en sik gorilen
hastaliklar; faktor VIII eksikliine bagl hemofili A,
faktor IX eksikligine bagh hemofili B ve yukarida da
bahsedildigi lizere faktér VIII stabilizasyonunda
gorevli olan von Willebrand faktor eksikligidir.
Kronik karaciger yetmezligine bagli K vitamini
eksikligi de koagiilasyon faktorlerini etkileyen bir
dider durumdur. Varfarin ve heparin gibi anti-
koagiilan ajanlarin kullaniimasi kanama profilini
etkiler. Bu hastalarda islem Oncesi uygun faktor
replasmani yapilabilir, taze donmus plazma veya
kriyopresipitat uygulanabilir. Hematoloji konstiltas-
yonuyla kullanilan ilaglar hastanin durumuna goére
modifiye edilebilir veya kesilebilir. Ayni zamanda
traneksamik asit ( 7ransamine (Actavis, Istanbul,
Turkiye))'in lokal olarak uygulanmasiyla da bdlge-
sel bir hemostaz saglanabilir>!®. Bu hastalarda
lokal anestezi uygulamalari bile tehlikeli olabilmek-
tedir. Bu nedenle mudahale mutlaka hastane orta-
minda yapilmali, yukarida bahsedilen gerekli 6n-
lemler alindiktan sonra bile derin dokularda hema-
tom olusturma riskinden dolayr miimkiin oldugunca
rejyonel anesteziden kacinilmal, infiltrasyon
anestezisi tercih edilmelidir'8:1°,

Endokrin Bozukluklar

. Diabetes Mellitus: Yetersiz instlin salimimi, periferik
insilin rezistansi veya bu iki durumun bir arada go-
riildigi tablodur’-?°. Tip 1 (insiilin bagiml) diyabet,
pankreastaki  hiicrelerinin otoimmiin olarak yikimi
veya mevcut hicrelerin insilin salgilama yeter-
sizlikleri sonucunda ortaya cikan tablodur. Tip 2
(instiline bagimli olmayan) diyabet ise, periferal
instlin reseptorlerinin sayisi ve insiiline olan afi-
nitesinde ortaya ¢ikan degisiklikler sonucunda
olusan diyabet tablosudur. Tip 2 diyabet genellikle
ileri yaslarda ve obez hastalarda ortaya cikar. On-
celikle diyet ve kilo verme ile kontrol altina alinma-
ya caligilir, bu sekilde tedavi basarili olmazsa glikoz
metabolizmasinin farkll basamaklarini hedef alan
hipoglisemik ajanlar tek baslarina veya kombine
sekillerde kullanilabilirler??2, Tip 2 diyabeti olan
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hastalarda kan sekeri 150 — 250 mg/dl degerleri
arasinda tutuldugu slrece baska sistemik durum-
larin ortaya ¢cikma ihtimali daha disiik oldugundan
tedavi protokoliiniin belirlenmesi daha kolaydir. Bu
hastalarda dikkat edilmesi gereken bir nokta genel
anestezi veya sedasyon uygulandiginda genellikle
hiperglisemi tablosunun gelismesidir. Bu nedenle
oral yolla alinan hipoglisemik ajanlar yerine gegici
olarak instlin takviyesi yapilmasi distindlebilir. Tip
1 diyabet, genellikle genc vyaslarda ve zayif
bireylerde ortaya cikar. Tedavisinde subkutandz
instlin preparatlari ve insilin pompalari kullanilir.
Sirekli eksojen insilin aimindan dolay! bu hastalar
48 saatten daha uzun sire insilinsiz kaldiklari
takdirde diyabetik ketoasidoz tablosu ortaya
clkacaktir. Fizyolojik stres durumlarinda viicutta
salinmi  gergeklesen kortizol, katekolaminler ve
glukagon insilinin etkilerini ortadan kaldirarak
stres kaynakl bir glikoz intoleransina neden olurlar.
Bu nedenle bazi durumlarda hastaya yapilacak
islemler 6ncesinde insiilin doz ayarlamasi yapilmasi
gerekebilir. Bununla birlikte kan sekerinin yiiksek
oldugu durumlarda yara iyilesmesi de bozuldu-
dgundan, kan sekeri kontrol altinda veya normal
sinirlar arasinda olmayan hastalarda kan gsekeri
reglile edilene kadar herhangi bir islem yapilma-
malidir'®. Diyabet hastalarinda ayni zamanda koro-
ner arter hastaliklari, serebrovaskiiler olay, bobrek
yetmezligi gibi baska sistemik hastaliklarin gériilme
riski de artmigtir. Bu nedenle diyabet hastalan
dederlendirilirken bu risk faktorleri goz o6niinde
bulundurulmalidir. Hastaya yapilacak islem planla-
nirken diyabetin tipi, adiridi, hastalidin kontrol
altinda olup olmadidi, islemin yapilma zamani, ya-
pilacak islemin siiresi ve islem sonrasinda hastanin
beslenmeye ne zaman baglayabilecegi yapilacak
olan anesteziyi ve cerrahi islemi etkileyen ve goz
dniinde bulundurulmasi gereken faktorlerdir. islem
esnasinda da hastanin hipo/hiperglisemik durumu
siirekli monitérize edilmelidir®°.

Tiroid Bozukluklari: Hipertiroidizm; carpinti, huzur-
suzluk, tasikardi, asin terleme, kilo kaybi ve duygu-
sal dalgalanmalarla ortaya cikan bir tablodur.
Kandaki T; (trilyodotironin) ve T4 (tironin) hormon
seviyelerinin artmasi sonucu olusur®. Hipertiroid
hastalarinda yapilacak cerrahi islemler kardiyak
disritmiler, kalp yetmezIigi ve tirotiksik kriz riskini
beraberinde getirir. Bu nedenle kontrol altinda ol-
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mayan hipertiroidi olan hastalarda tiroid fonksi-
yonlari dlzeltilene kadar herhangi bir islem yapil-
mamalidir>?3. Tiroid hormonlarinin yetersiz Sali-
nimi; kardiyak ve respiratuvar baskilanma, solu-
num kaslarinda zayiflama, hiponatremi ve unut-
kanlik, depresyon gibi nérolojik bulgularin ortaya
¢ikmasina neden olur. Hastalarda; halsizlik, kabiz-
Ik, kilo alma, ses kisiklidi, bas adrisi, artralji, viicut-
ta 6dem, bradikardi, periorbital 6dem, yavaslamis
derin tendon refleksleri, generalize kas zayifligi ve
sa¢ dokilmesi gozlenir. Bu hastalarda hipertiroidi
olan hastalara nazaran cerrahi islemler agisindan
risk daha az olmakla birlikte yine de tedavi edil-
memis hipotiroidisi olan hastalar islem sirasinda ve
sonrasinda kalp yetmezligi, hipotansiyon, ileus,
mental konflizyon gelismesi ve yara iyilesmesinde
gecikme gibi riskler tagirlar’®. Opioitler, sedatifler
ve genel anestezi kullanimindan mumkin oldu-
gunca kacginilmal, mimkiinse islemler lokal
anestezi altinda tamamlanmalidir®.

Karaciger Hastaliklari: Karaciger; ilag ve toksin-
lerin metabolize edilmesinde, safra Uretimi ve sal-
gillanmasinda, albimin ve koagllasyon faktorleri
gibi proteinlerin sentezlenmesinde ve gesitli
metabolik faaliyetlerin diizenlenmesinde gorevli
olup bu fonksiyonlarindan herhangi birini gergek-
lestiremedigi takdirde hastada yapilacak cerrahi
islem agisindan risk olusturmaktadir. K vitamini
karacigerde cesitli koagiilasyon faktorlerinin (II,
VII, IX, X) yapiminda kullaniir. Bu faktorlerin
sentezlenememesi ya siddetli hepatoseliiler
bozukluklarda ya da safra problemleri sonucu K
vitamini emiliminin azalmasina bagli olarak ortaya
gikan bir durumdur. Karaciger yetmezliginin
yaninda portal hipertansiyonu da olan hastalarda
splenomegali gorilir. Bu durum platelet sekest-
rasyonu, dolayisiyla da trombositopeni ile sonug-
lanir. Bu nedenle karaciger yetmezligi olan hasta-
larda INR dederi 1,5ten, platelet sayisi 50.000" -
den dusukse taze donmus plazma veya platelet
transfiizyonu yapilmasi disiinilmelidir®. Protein
sentez fonksiyonu bozuldugunda albiimin sentez-
lenememesi alinan ilaglarin serbest kan konsant-
rasyonlarinin artmasina sebep olarak toksisite riski
dogurur. Karacigerde sentezlenen plazma kolines-
teraz enzimi ilaglarin ester badlarini yikima ugra-
tarak ilaglar inaktif hale getirir ve bu suksinilkolin
ve ester tipi lokal anesteziklerin eliminasyonunu

6.
a.
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saglayan bir reaksiyondur. Ayni zamanda, cerrah-
larin  kullandiklari  benzodiazepinler, meperidin,
morfin ve alfentanil gibi sedatif ajanlari ve sik
kullanilan bir lokal anestezik olan lidokaini yagda
¢ozlinlir halden suda c¢ozinlir hale getirerek
bobreklerden atiimini saglayan da yine kara-
cigerdir. Dolayistyla bu ilaglarin dozlarinin modifiye
edilmesi gerekebilir. Non-steroid antiinflamatuar
ilaglar ve tetrasiklinlerin de bu hastalarda kesin-
likle kullanilmamasi gerekmektedir. Asin alkol
kullanan ve hepatit enfeksiyonu olan hastalarda
da karaciger fonksiyonlar baskilanmis durum-
dadir. Bu hastalarda da benzer 6nlemler alinmasi
gerekmekle birlikte 6zellikle hepatit hastalarinda
hem hastalar arasi capraz enfeksiyonu hem de
hekimin enfeksiyon kapmasini énlemek amaciyla
daha dikkatli davranilmalidir®.

Bobrek Hastalilar:

Kronik bobrek yetmezligi: Bu hastalarda yetmez-
ligin derecesine bagli olarak anestezi ve yapilacak
cerrahi islemin riskleri degisebilmektedir. Bu hasta-
larda goriilen kronik Gremi veya aldiklari hemo-
diyaliz tedavisi sebebiyle perikardiyal enflamasyon
gortlebilir. Son safha bobrek hastaligi olan birey-
lerde hemen her zaman sistemik hipertansiyon
tablosu da ilave olmus durumdadir. Bununla
birlikte bu hastalarda baskilanmig immin sistem,
hatal nétrofil ve lenfosit lretim ve fonksiyonundan
kaynakli olarak bakteriyel, viral ve fungal enfeksi-
yonlara karsi da artmis hassasiyet mevcuttur. Bu
nedenle minimal invaziv bir cerrahi islemde dahi
profilaktik  antibiyotik uygulanmasi &nerilebilir.
Yukarida da belirtildigi lzere bu hastalar hemo-
diyaliz tedavisi almaktadirlar. Oncelikle bu has-
talara miidahale ederken hepatit C riskinden dolayi
capraz enfeksiyonun ©Onlenmesi ve hekimin
korunmasi icin mutlaka daha dikkatli
davranilmalidir. Tedavi, diyalizden sonraki giin igin
planlanmalidir.  Diyaliz esnasinda pihtilagmayi
Onlemek icin hastalara heparin verildiginden hekim
heparinin trombo- sitopeni olusturma riskine karsi
uyanik olmalidir. Ameliyattan 2-3 giin sonrasinda
diyalize tekrar baslamasi onerilmelidir; daha erken

oldugunda heparinizasyon sirasinda yara
bélgesinde yeniden kanama olusabilir. Cok
kanamali islemler vyapilirken gugli aspiratorler

kullanilmahdir; ¢linkii hastanin  yuttugu kanin
icindeki azot yuku yetmezlik halin- deki bir bobrek
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igin fazla olabilir ve hasta diyalize normalden daha
erken gitmek zorunda kalabilir. Hastanin birkag
giin sonra diyalize girmesi gerek- liligi g6z dniinde

bulundurularak bu  konuda ¢ok  dikkatli
davraniimalidiri®*2*2> Maksillofasiyal cerrahide
sik kullanilan sefalosporinler, penisilinler, non-

steroid antiinflamatuar ilaglar, nondepolarizan kas
gevseticiler ve enfluran gibi ilaglar nefrotoksik olup
bu  hastalarda  dikkati  kullanilmalidir®1°,
Amoksisilin, eritromisin, metronidazol, parasetamol
ve kodein nispeten daha giivenilirdir ve yetmezlik
gok siddetli olmadigi siirece bu hastalarda doz
ayarlamasi yapilmadan kullanilabilirler.

b. Transplantl Hastalar: Bobrek veya bagka bir major
organ transplanti yapilan hastalar transplante
edilen dokunun fonksiyonunu vyerine getirmeye
devam edebilmesi icin basta kortikosteroidler ve
immiinsiipresif ilaglar olmak Uzere pek ¢ok ilag
kullanirlar. Uzun siireli, yliksek dozda kortikosteroid
kullanan hastalarda adrenal yetmezlik gorulebil-
mekte ve bu durum stres aninda adrenal krize
neden olabilmektedir. Buna &nlem olarak islem
Oncesinde hastanin doktoruna danisilarak steroid
dozu modifiye edilmelidir (Tablo 4)%. Immiinsiip-
resif ilaglar kullananlarda ise enfeksiyonlara karsi
direng baskilandidindan vicudun savunma siste-
minin antibiyotik profilaksisi yapilarak desteklenme-
si gerekmektedir. Bobrek transplanti yapiimis hast
larda siklikla siddetli hipertansiyon goriilebilmek-
tedir bu nedenle isleme baglamadan ve islem esna-
sinda bu agidan da gerekli dnlemler alinmalidir®.

C. Nobetlerle Karakterize Hastaliklar:

konviilsiyon veya nobetler beyindeki anormal

elektriksel aktivite dalgalar nedeniyle ortaya gikar ve
bu dalgalarin beyinde yayilmasiyla birlikte motor
aktivite, his veya bilingle ilgili hiicreler stimiile olur?’.

Nobetlerin generalize, lokalize, tonik-klonik (grand

mal) ve absens (petit mal) seklinde tipleri mevcuttur.

Genellikle yliksek ates, serebral hipoksi, beyne basi

yapan intrakranial lezyonlar, kafa travmasi, felg,

menenjit, yoksunluk sendromu (alkol, uyusturucu vb.),
lokal anestezi overdozu, epilepsi gibi sebeplerle ortaya
cikarken bazen de idiyopatik olabilir®°, Bu hastalarda
nobetlerin sikhidi, tipi, stiresi ve sonrasindaki durumun,
miimkiinse aile bireylerinden &greniimesi gerekir®2°,

Elektif cerrahi ©ncesinde hastanin noébetleri doktor

tarafindan yazilmis olan antiepileptik ilaglarla kontrol

altinda ise genel anestezi/sedasyon islemleri ve
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yapilacak cerrahi

Tablo 4. Adrenal yetmezligi olan hastalarda yapilan dental
miidahaleler ve tavsiye edilen kortikosteroid profilaksisi

; Uygulanacak
Yapilacak Islem Rejim
g;ie‘;% 3 Cerrahi olmayan dental Profilaksiye gerek
risk miidahaleler yok
Hedef doz: 25
o Birkac basit dis cekimi ch/f g lt(lgfﬁzon
Hafif risk . Biyopsi oede Veﬂ.(b_ ”
. Mindr periodontal cerrahi Faege g
prednisone) -
Islem glind

. Coklu dis cekimleri
. Major periodontal cerrahi
. Kemik retansiyonlu gomdili

dis ¢cekimi Hedef doz: 50-100
. Kemik cerrahisi ma/giin
Orta- . Osteotomi hidrokortizon
siddetli . Kemik rezeksiyonu esdegeri — islem
risk . Kanser cerrahisi gtind ve islem
. Genel anestezi altinda sonrass en az 1
yapilan cerrahi islemler glin

. 1 saatten uzun sdiren islemler
. Ciddi kan kaybi goriilen
[slemler

(Miller CS, Little JW, Falace DA. Supplemental corticosteroids
for dental patients with adrenal insufficiency Reconsideration
of the problem, J Am Dent Assoc 2001; 132: 1570-9.)

islem acisindan bir sakinca yoktur. Dilantin, feno-
barbital, valproik asit, karbamazepin, etostliksimid
gibi antiepileptiklerin de sedatif etkisi oldugundan
diger anestezik ilaglarla aditif etki gosterirler ancak
yine de ilag etkilesimleri ve yan etkilerine dikkat
edilmelidir. Ilaglarin kandaki konsantrasyon deger-
lerinin terapétik aralikta oldugunu teyit etmek igin
kan tahlili de istenebilir®*°,

7. Psikiyatrik Bozukluklar: Herhangi bir psikiyatrik
bozuklugu olan hastalarda dis hekimligi agisindan
en 6nemli nokta kullandiklari ilaglar, bu ilaglarin
yan etkileri ve dis hekimliginde kullanilan 6zellikle
lokal anestezik ve sedatif ilaglarla etkilesimleridir
(Tablo 5). Bunun disinda akut psikoz durumlarin-
da hastanin saldirgan ve ajite bir hal alabilecedi;
hekim, yardimci personel, diger hastalar ve ken-
disi igin tehlikeli bir hal alabilecedi unutulmama-
hdir. Boyle durumlarda hastaya sedatif ilaglar
verilmesi gerekebilir'®,

8. Hamilelik: Bir sistemik hastalik olmamakla birlikte
dis hekimligi uygulamalari yapilirken gesitli 6nlem-
lerin alinmasini gerektiren 6zel bir durumdur.
Alinan 6nlemler esas olarak bebede veya anneye
herhangi bir sekilde zarar gelmemesi igindir. Bu
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zarara neden olabilecek faktorler; bazi ilaglar, film
gekilmesi esnasinda maruz kalinan radyasyon ve
cerrahi islemle iligkili psikolojik stres olarak sira-
lanabilir. Eger mimkiinse islem dogum sonrasina
kadar ertelenmelidir. Acilen midahale edilmesi
gereken bir durum sdz konusu oldugunda ise
mumkinse lokal anestezi altinda, anksiyete gi-
derici protokoller uygulanarak ve hastanin kadin
dogum doktorundan konsiiltasyon istenerek mu-
dahale yapilmalidir. Hekim hastanin kullanmasinda
sakinca olmayan ve kullanmasi sakincali olan
ilaglar hakkinda bilgi sahibi olmalidir. Hamilelikte
kesinlikle kullaniimamasi gereken ilaglar; aspirin
ve non-steroid antiinflamatuar ilaglar, karbama-
zepin, kortikosteroidler, benzodiazepinler, morfin,
nitréz oksit, fenobarbital ve tetrasiklinler olarak
siralanabilir. Hamile hastalarin 6zellikle son tri-
mesterde supin pozisyonda uzun sire yatmasi
mimkin dedildir. Fetlis supin pozisyonda vena
cava'ya basl yaparak kalbe dénen kanin azal-
masina, serebral perfiizyonun bozulmasina ve
hastada biling kaybina neden olur. Hamile hastalar
koltukta sirtlistli yerine hafif yana dogru dénerek
oturmalidirlar. Bu dénemde bebek annenin mesa-
nesine basi yaptidi icin de islem esnasinda sik sik
ara verilip annenin rahatlamasi saglanir. Emziren
annelerde ise anne siitiine gegisi olan ve bebegde
zarar verme ihtimali olan ilaglardan kaginilmalidir.
Asetaminofen, sefaleksin, eritromisin, lidokain,
meperidin gibi ilaglar kullaniimasinda sakinca ol-
mayan ilaglara; ampisilin, metronidazol, penisilin,
tetrasiklin, barbittiratlar, kortikosteroidler, diaze-
pam, aspirin gibi ilaglar ise kullanilmasi sakincali
olabilecek ilaglara 6rnek olarak siralanabilirt®2%:28,

SONUC

Dis hekimligi pratiginde her an karsilasilma ihti-
mali olan bu gibi sistemik hastaliklari bulunan hastalar
degerlendirilirken hekim mutlaka bu hastaliklar, ortaya
gikabilecek acil durumlar ve komplikasyonlar konusun-
da donanimh ve uyanik olmalidir. Zamaninda farke-
dilecek bir durum karsisinda yerinde yapilacak bir
miidahale hasta konforu acgisindan 6nemli oldugu gibi
zaman zaman hayat kurtarici da olabilir.

10.

11.
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0oz ABSTRACT

Dis hekimligi kliniginde gesitli sistemik hastaliklar veya
sadece dis hekimi koltugunun hastalarda neden
oldudu stres nedeniyle her an bir acil durumla karsila-
silabilir. Bu gibi acil durumlarin ortaya gikmamasi igin
herhangi bir tedaviye baslanmadan o6nce bitiin 6n-
lemler alinmalidir. Klinikte bu gibi durumlarda kullanil-
mas! gerekebilecek malzemeler hekimin kolayca ulasa-
bilecegi yerlerde olmalidir. Hekimler, disle ilgili yapa-
caklari islemlerin yani sira bu gibi acil durumlar ortaya
¢iktiginda durumu hemen fark edip, panige kapilma-
dan yapiimasi gereken miidahaleleri yapabilmek igin
yeterli bilgi donanimina sahip olmalidir. Bu derlemede
dis hekimligi kliniginde sik rastlanan sistemik acil
durumlar ve miidahalelerinden bahsedilecektir.
Anahtar Kelimeler: acil tedavi, senkop, stabil
olmayan anjina, miyokardiyal infarktis, anafilaksi,
nébetler

Medical emergencies can easily occur at any time in
the dental setting whether it is because of various
systemic diseases or just because of the stress the
dental chair brings on the patients. Before any
treatment all preventive measures should be taken in
order to avoid medical emergencies. All the equipment
that may be used in case of an emergency should
easily be accessed by the dentist. Along with dental
treatment modalities they perform, clinicians should
be able to recognize medical emergencies when they
occur and should have the knowledge to manage the
situation without panicking. In this review, medical
emergencies that may frequently be encountered in
the dental setting will be mentioned.

Keywords: Emergency treatment, syncope, unstable
angina, myocardial infarction, anaphylaxis, seizures

GIRiS

Hastadan alinan anamneze go6re yapilan
preoperatif dederlendirme ve tim 6nlemlere ragmen
yine de sistemik acil durumlarin ortaya gikma riski
mevcuttur. Hastanin yanlis anamnez vermesi ve
hekimden bilgi saklamasi da ayni gsekilde acil
durumlarin ortaya cikma ihtimalini arttinr. Bdyle bir
durumda hekim, hastaya ilk midahaleyi yapacak bilgi
ve malzeme donanimina sahip olmalidir. Ortaya
gikabilecek sistemik acil durumlar ve yapilmasi gereken
miidahaleler sdyledir:

1. Vazovagal Senkop (Bayginlik): Senkop kisa
stireli serebral hipoperfiizyona bagli olarak hizli bir

sekilde ortaya gikan, kisa sliren ve spontan olarak
diizelen gegici biling kaybidir'. Yapilan bir calismada
erkeklerde senkop goriilme orani %3 iken, kadinlarda
%3,5 olarak bulunmug ve senkop gériilme insidansinin
hem kadin hem erkekte yasla birlikte arttigi saptan-
mistir?. Senkop, European Society of Cardiology (ESC)
tarafindan 2009 yilinda yayinlanan senkop tani ve
tedavi kilavuzunda; refleks senkop, ortostatik hipotan-
siyona badll senkop ve kardiyak/kardiyovaskiiler sen-
kop olarak siniflandinimigtir. Dis hekiminin klinikte en
cok karsilastigi vazovagal senkop bu siniflama iginden
refleks senkopun bir gesididir. Genellikle sistemik has-
taliklardan ve dider senkop tiplerinden izole olarak
ortaya cikarl. Psikojenik sebepleri arasinda korku,
anksiyete, kan gérme sayilabilir. Psikojenik olmayan

*Gazi Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, A§iz Dis ve Cene Cerrahisi A.D.
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sebepler ise uzun sireli ayakta kalma ve dehidra-
tasyondur. Genellikle yiiz ve boyunda sicaklik hissi,
terleme ve solgunluk, tasikardi gibi belirtilerin ortaya
ciktigi pre-senkopal bir episod goézlenir. Devaminda
gbzbebekleri dilate olur, soluk alip verme hizlanir, kalp
atis hizi ve kan basinci diiser ve tablo biling kaybiyla
sonuglanir. Bayginlik esnasinda viicutta generalize bir
kas gevsemesi sdz konusudur; bu durum hava yolunun
kapanmasina neden olabilir. Nébet gegirir gibi ekstre-
mitelerde ve yliz kaslarinda sedirmeler gdzlenebilir.
Biling kaybi hasta supin pozisyona getirildikten sonra
birkag saniyeden birka¢ dakikaya kadar uzayabilir. 5
dakikadan fazla siriiyorsa senkopun baska sebepleri
diisiiniilmeye baslanmalidir®®. Pre-senkopal belirtiler
fark edildigi anda derhal isleme ara verilip hasta
Trandelenburg pozisyonuna getirilerek oksijen veril-
mesi gerekmektedir’. Bu miidahale hastanin bilincini
kaybetmesini 6nleyebilir veya senkopun kisa stirmesini
saglayabilir. Eger biling kaybi gerceklesirse, vakit kay-
betmeden yardim gadinimali ve temel yasam destegi
(ABCDE) saglanmalidir (A(airway)—hava yolunun tesisi,
B(breathing) — soluk alip vermenin kontroll ve tesisi,
C(circulation)—dolagimin  kontrolii ve tesisi, D
(disability)- norolojik muayene, E(exposure)-kiyafet-
lerin gevsetiimesi)®’. Hasta Trandelenburg pozisyo-
nuna getirilmeli ve gene yukari éne dogru kaldirilarak
hava yolunun acilmasi saglanmalidir. Eder hastanin
nabz var ve soluk alip veriyorsa burnunun altina uya-
rict olarak alkollii spang tutulabilir. 5 dakikadan fazla
suren bir biling kaybinin vazovagal senkop olma
ihtimali oldukca diislktir dolayisiyla dyle bir durumda
eder hala acil yardim c¢adinimadiysa derhal cagiriimali
ve mevcut senkopun altta yatan etiyolojisi arastiril-
maya baslanmalidir®®. Eger hastanin bilinci yerine gel-
mekte gecikiyor, bradikardisi dizelmiyorsa intravendz
(1V) atropin uygulanabilir®.

2. Hiperventilasyon: Genellikle anksiyetik hasta-
larda cok hizli nefes alip vermeye bagh olarak akciger-
lerdeki karbondioksit (CO,) eliminasyonu artar ve
serebral damarlar vazokonstriksiyona udrar. Bunun
sonucunda olusan hiperventilasyon sendromunun
cesitli sistemlerdeki belirtileri s6yledir:

o Norolojik belirtiler: el ve ayak parmaklarinda ve
dudaklarda karincalanma, bas dénmesi, senkop

e Respiratuvar belirtiler:  solunum derinli§i ve
sayisinda artis, nefes darligi hissi, gogis adrisi,
agiz kurulugu

o Kardiyak belirtiler: carpinti, tasikardi
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o Kas-iskelet sistemi belirtileri: miyalji, kas spazmi,
titreme, tetani
o Psikolojik belirtiler: asiri anksiyete.

Bu durumda ilk 6nce yapilan isleme derhal son
verilmelidir. Hasta, koltukta oturur pozisyona getiril-
melidir. S6zIU olarak hasta sakinlestiriimeye calisiimal,
yavas yavas nefes almasi telkin edilmelidir. Hasta,
eger varsa bir kese kadidini, yoksa kendi ellerini
agzinin 6nine kapatip CO,'den zengin hava solu-
malidir. EJer semptomlar devam eder veya kotliye
giderse hastaya sakinlesene kadar IV veya
intramuskuler (IM) olarak diazepam veya midazolam
gibi sedatiflerin verilmesi gerekebilir. Tablo diizeldikten
sonra hastanin vital bulgulari kontrol altinda tutularak
islem sonlandirimal ve dider randevuda mimkiinse
sedasyon altinda tedavi yapiimalidir®.

3. Postural/Ortostatik Hipotansiyon: Yatar pozis-
yondan oturur pozisyona gecis veya ayada kalkma cok
hizli yapildiginda periferde goéllenmis durumda olan
kanin serebral iskemiyi dnlemek icin yeniden hareket-
lenmesi yeteri kadar hizli olmadidinda ortaya cikan bir
durumdur. Bazi durumlarda hasta kisa siireli biling
kaybi da yasayabilir ancak genellikle bas donmesi ve
halsizlikle seyreder. Bazi ilaglari kullananlar ortostatik
hipotansiyon gelismesi acisindan risk altindadirlar.
Dilretikler gibi kan basincini azaltan; nondilretik
antihipertansifler, narkotik ilaglar ve birgok psikiyatri
ilaci gibi periferik vazodilatasyona sebep olan; B-blo-
korler gibi kardiyovaskiiler kompenzasyonu baskilayan
ilaglari kullanan hastalarda ortostatik hipotansiyon
olusmamasi icin daha dikkatli davraniimaldir.
Genellikle bu tabloyla hastanin iglemi bittikten sonra
hasta kalkarken karsilagilir. Boyle bir durumda hasta
tekrar supin pozisyonda yatiriimali ve oksijen verilme-
lidir. Hastanin bir anda kalkmasina izin verilmemeli,
Once yavas yavas oturur pozisyona getirilmeli sonra
kaldinimahdir. Hatta kademeli olarak kaldirlip her
kademede hastanin tansiyonu &lgiilebilir®*.

4. Diyabetik Acil Durumlar: Diyabetik hastalarda
meydana gelebilecek en tehlikeli tablo akut dogasin-
dan dolay! hipoglisemidir. Hipergliseminin etkileri daha
gok kronik uzun dénem etkiler seklinde iken hipog-
lisemide her sey daha hizlidir. Kan sekerinin yetigkinde
50 mg/dl, ¢ocukta 40 mg/dI'nin altinda olmasi hipogli-
semi olarak kabul edilmektedir®°. Bilincli diyabet has-
talar gogunlukla hipoglisemi tablosu gok agdirlasmadan
durumun farkina varrlar. Aclik hissi, sersemlik,
halsizlik, bas donmesi ve bas agrsi gibi belirtiler ilk
basta, hafif siddetteki hipoglisemi tablosunda ortaya
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¢ikan, hastay! uyaricl belirtilerdir. Hastadaki uyku hali
ve konsantrasyon bozuklugu da hekimi uyarici belirtiler
olmalidir. Tablo adirlastikca hastada; carpinti, terleme,
titreme, anksiyete, solgunluk, davranis degisiklikleri,
konfiizyon goérilmeye baglar. Cok siddetli hipoglisemi
tablosunda da hipotansiyon, biling kaybi ve hatta
nébet gecirme riski mevcuttur®*, Kan sekeri degeri 30
mg/dlI'nin altinda koma, 20 mg/dlI'nin altinda &limle
sonuglanabilir. Diyabetik hastada yukarida bahsedilen
belirtiler ortaya gikmaya bagladigi anda kan glikoz
degeri Olctilmeli ancak bu dlcimiin yapilmasi hastaya
glikoz verilmesini geciktirmemeli. Miidahale etmek igin
kan sekerinin Olgllmesini bekleyerek hipoglisemik
tablonun adirlasmasindansa zaten hiperglisemik olan
hastanin kan sekerinin bir miktar daha artmasi daha
gbze alinabilir bir risktir. EJer hasta kendindeyse
sekerli icecekler veya yiyecekler yedirilebilir. Eger
hasta herhangi bir nedenle oral yolla glikoz alimi
yapamiyorsa, %50'lik intravendz dekstroz verilmelidir.
<8 vyas cocuklarda %25, hatta %10luk dekstroz
kullaniima- hdir; aksi takdirde, vendz skleroza bagli
siddetli rebound hipoglisemi olusur. Baygin olan
hastada eder solunum ve dolasimla ilgili sliphe varsa
mutlaka temel yasam destedi (ABCDE) uygulanmaya
baglanmalidir. intravenéz terapi imkani yoksa sub-
kutanéz (SC) veya IM olarak 1-2 mg glukagon uygu-
lanabilir. Bilincini kaybetmemis olan hastada tablo
duzeldikten sonra hasta 1 saat daha gozlem altinda
tutulup birakilabilir. Ancak; bilincini kaybeden hastada
acil tibbi yardim gelene kadar her 5 dakikada bir has-
tanin kan glikoz dederi ve vital bulgulan takip
edilmelidir®!L,

5.  Nobet Gegiren Hastalar: Bu hastalarda ndbet
esnasinda hastanin kendisine zarar vermesi dnlendigi
siirece herhangi bir sorun olmamaktadir. Ancak; has-
tada nobet benzeri hareketler, semptomlar oldugunda
ilk yapilmasi gereken hastanin gercekten ndbet gegir-
diginden emin olunmasidir. Senkop aninda da hastanin
vicudunda ve ekstremitelerde kasiimalar gorilebilir
ama bu hareketler tonik-klonik hareketlere nazaran
daha kisa ve daha az siddetli hareketlerdir. Herhangi
bir aura belirtisi veya hastada iktal bir goérintu
oldugunda hasta derhal supin pozisyona alinmali veya
koltuk digindaysa yere vyatinlmaldir. Cevresinden
kendine zarar verme ihtimali olan her sey uzaklas-
tinlmalidir. Hastayi ndbet esnasinda tutmak ya da agzi-
na dilini 1sirmasin diye bir seyler yerlestirmek gerek-
sizdir. Daha ©6nce de belirtildigi gibi tek yapilmasi
gereken hastaya zarar gelmesini dnlemeye galismaktir.
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Hastayi sikan kiyafetler gevsetilmedir. Nébet esnasinda
temel yasam destedi (ABCDE) saglanmali, hastanin
hava yolu acikligi ve nabzi kontrol edilmelidir. Adiz ici
esnek bir aspiratdrle temizlenmeli, hava yolunu tika-
yacak herhangi bir seyin birikmesine izin verilme-
melidir. Hastaya transnazal yola oksijen verilmelidir.
N&bet sona erdikten sonra havayolu agikhidinin saglan-
masl, kusma gibi durumlarda sivinin disari akmasi igin
hastanin basi yana dodru cevrilmelidir. Genellikle
tonik-klonik nébetler 2 dakikadan kisa sirer ve durum
boyle oldugunda hastaya antikonviilzan ilaglarin
verilmesine gerek yoktur. Hastanin nébet sonrasi
tamamen kendine gelmesi beklenir ve iyi oldugundan
emin olunduktan sonra refakatcisiyle birlikte eve
gbnderilebilir'?2. Nébetin daha uzun siirmesi (5-10
dakika) veya tekrarlayan bir karakterde olmasi status
epilepticus olarak adlandirilir. Bir yandan temel yasam
destegi basamaklari tekrarlanirken diger yandan no-
betleri tetikleyen sebep bulunmaya ve ortadan kaldiril-
maya calsiimalidir. Mimkiin olan en kisa siirede
damar yolu agilip, nébetin hipoglisemik atak sebepli
olma ihtimaline karsi IV %50’lik dekstroz verilmelidir.
No6beti kontrol altina almak igin kullanilan birinci basa-
mak ilaclar benzodiazepinlerdir. Oncelikle 0,02-0,03
mg/kg IV lorazepam, yoksa 0,1 mg/kg IV diazepam
veya 0.05 mg/kg IV midazolam verilebilir. ilk uygula-
madan sonra nobetin devami durumunda lorazepam
dakikada 2 mg olmak Ulzere en fazla 20 mg olacak
sekilde veriimeye devam edilebilir'®. Damar yolu agila-
madi§i durumlarda da diazepam rektal, endotrakeal,
intraossetz olarak ya da midazolam IM (0,2 mg/kg)
olarak verilebilir. Benzodiazepinlerin etkisiz oldugu
durumlarda kullanilacak olan ikinci basamak ilag
fenitoindir. Fenitoin 20 mg/kg olacak sekilde dakikada
25-50 mg verilir. Bu esnada fenitoinin hipotansif
etkisinden dolay! hastanin kan basinci siki takip altinda
tutulmalidir. Damar yolu acilamadidi takdirde yine bu
ilacin da IM uygulanmasi mimkindir. Tim bu ilag
uygulamalarina ragmen sonlanmayan ndbetler hasta-
nin ciddi hayati tehlikesinin oldugunu gosterir ve bu
durumda hasta derhal hastaneye kaldirimalidir. Hasta-
neye ulasana kadar hastanin vital bulgular sirekli
kontrol altinda tutulmalidir®81415,

6. Adrenal Yetmezlik: Adrenal korteksin andro-
jen, mineralokortikoid ve glukokortikoid hormonlarin
Uretiminde yetersiz kalmasiyla karakterize endokrin bir
bozukluktur. Primer ve sekonder adrenal yetmezlik
olarak ikiye ayrilir. Primer adrenal yetmezlik (Addison
hastali§l) nadir gorilen, adrenal korteksin progresif
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yikimiyla sonuglanan ve ¢odunlukla otoimmiin karak-
terli bir hastaliktir. Otoimmiinite disinda hemoraiiler,
sepsis, maligniteler, adrenalektomi, amiloidoz, bazi
ilaglar, bazi konjenital hastaliklar ve tlberkiloz, HIV,
sitomegalovirlis ve fungal kaynakl enfeksiyonlar da
sebep olabilir. Klinik belirtileri uzun siirede ortaya
¢ikar. Bunlar; yorgunluk, halsizlik, istahsizlik, kilo kay-
bi, cilt ve oral mukozada yama seklinde hiperpigmen-
tasyonlar olarak siralanabilir. Sekonder adrenal yet-
mezlik ise hipotalamus veya hipofizi ilgilendiren has-
taliklar, bu hastaliklarin tedavileri ya da uzun sireli
eksojen kortikosteroid tedavisi géren hastalarda ortaya
cikar. Ozellikle kortikosteroid tedavisi géren hastalarda
hipofizden adrenokortikotropik hormon salgilanmadi-
dindan adrenal bezler ile arasindaki feedback mekaniz-
mas! bozulmustur ve adrenal bezden kortizol salinimi
yetersiz olmaktadir. Sekonder adrenal yetmezlik 6zel-
likle ve sadece glukokortikoidlerin yetersizligiyle karak-
terizedir. Bu nedenle primer adrenal yetmezlik kadar
akut adrenal kriz riski tasimamaktadir. Adrenal yet-
mezlidi olan hastalar fizyolojik veya emosyonel olarak
stres altinda olmadiklan siirece islem esnasinda prob-
lem gikmayabilir, dolayisiyla steroid profilaksisi yapma-
ya da gerek kalmayabilir. Ancak; stres aninda artan
metabolik ihtiyaci karsilayacak miktarda gluko-
kortikoid salgilanamayacadi icin adrenal kriz durumu
ortaya cikabilir. Bu nedenle 1 yil boyunca herhangi bir
zamanda en az 2 hafta sireyle ginlik 20 mg veya
daha fazla kortizol alan hastalarda akut adrenal yet-
mezlik gelisme riskine karsi onlem alinmahldir. Akut
adrenal yetmezligin klinik belirtileri cok spesifik olma-
makla birlikte; ates, konfiizyon, sirt, karin ve bacak-
larda adr, kusma, hipotansiyon, tasikardi ve elektrolit
seviyelerinde degisiklikler olarak siralanabilir. Eger kriz
erken fark edilmezse devaminda hipovolemik sok, bi-
ling kaybi hatta koma ile sonuglanabilir®®. Kriz aninda
derhal tedaviye ara verilip hastanin vital bulgulari de-
derlendirilmelidir. Hasta hipotansifse Trandelenburg
pozisyonuna alinmalidir. Hastaya oksijen verilmeye
baglanir ve damar yolu acilir. Bu hastalarda hipogli-
semi, hiponatremi, hiperkalemi ve hiperkalsemi g6-
rillr. Sivi replasmani, elektrolit dengesinin saglanmasi
ve hipotansif halin ortadan kalkmasi icin %5’lik deks-
trozlu salin sollisyonu verilir. Hipoglisemi tablosunu
ortadan kaldirmak igin de %50'lik IV dekstroz verilir. 6
saatte bir de 100 mg IV hidrokortizon verilmelidir.
Hasta bilincini kaybederse temel yasam destegi
(ABCDE) saglanmalidir®*’,
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7. Astim Krizi: Viral ve bakteriyel respiratuvar
enfeksiyonlar; soguk hava, cgesitli alerjenler ve sigara
gibi irritanlarla karsilasma; egzersiz; emosyonel stres;
aspirin, non-steroid antiinflamatuar ilaglar ve B-
blokérler gibi bazi ilaclar neden olabilir. Tipik bir astim
atagi gogus sikismasi, ¢ogunlukla non-prodiktif 6ksi-
rik, inspiryum ve ekspiryumda islik sesi ile ortaya
cikar. Hava yolu tikanikhidi arttikca dispne ortaya cikar
ve hastalar kollarini iki yana acarak aksesuar solunum
kaslarini kullanma ihtiyaci hissederler. Tasikardi gelisir,
hastanin kan basina yiikselir ve terlemeye baglar.
Hasta konusmakta zorlanir, kisa climleler kurar. Tablo
iyice ilerlediginde hipoksiye bagl siyanoz, konfiizyon
ve artmis anksiyete gozlenir. Hastanin astim krizine
girdigi fark edildiginde islem derhal sonlandiriimali ve
yukarida bahsedilen belirtilere gdre tablonun hangi
asamada oldudu degerlendirilmelidir. Hasta oturur
pozisyona getirilmeli ve hava yolu agikliindan emin
olunmalidir. Oksijen destedi saglanmali ve bronkodila-
tasyonu sadlayabilmek icin doz ayarll inhalerlerle B-
blokdr uygulanmali. Siddetli obstriiksiyon gergeklesmis
olan ve bronkodilatorlerin etkisiz kaldi§i duruma status
astmaticus adi verilir. Bu durumda 6nce acil yardim
caginimalidir. Artmis solunum aktivitesinin sonucunda
bu hastalarda bayginlik gértlebilir bu da hipoksi ve sok
tablosuyla sonuglanabilir. Bunu 6nlemek igin 1:1000
epinefrin iceren 0,3 ml'lik 6nceden hazirlanmis epinef-
rin preparatlar subkutandz olarak uygulan- malidir. Bu
sekilde 20-30 dakika arayla en fazla 3 doz epinefrin
yapllabilir. Siddetli kriz durumunda hava yolunun reak-
tivitesini azaltmasi igin parenteral glukokortikoidler
(500 mg hidrokortizon veya 125 mg metilpred-
nisolone) uygulanabilir®8%,

8.  Anafilaktik Sok: Cesitli antijenlerin bazofil ve
mast hlcrelerinin ylizeyinde daha 6nceden olusturul-
mus IgE antikorlaryla karsilasmasi sonucu immiino-
lojik mediatérlerin salinmasiyla olusan bir tip 1 hiper-
sensitivite reaksiyonudur. Oldukga ciddi, hayati tehlike
arz eden bir acil durumdur. Ciltte Urtiker, anjioddem
ve kizariklik, tst solunum yollarinda édem, dispne,
hinlti solunum, rinit, mide bulantisi, kusma, diyare,
karin agrisi, bas dénmesi, senkop, hipotansiyon, bas
agrisi gibi non-spesifik bulgularin 3 veya daha fazla-
sinin gézlendigi akut bir durumdur*?!. Cerrahi uygula-
malarinda anafilaksiye sebep olabilen ve sik kullanilan
ajanlar arasinda aspirin ve non-steroid antiinflamatuar
ilaglar, penisilin, sefalosporin, tetrasiklin, vankomisin
gibi gesitli antibiyotikler, ester tipi lokal anestezikler ve
lateks sayilabilir. Anafilaksi tanisi koymak igin asagidaki
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kriterler gdz énlinde bulundurulmaldir:

o Asadidaki belirtilerin en az biri ile birlikte akut geli-
simli ( dakikalar veya saatler icinde) deri ve mukoza
hastaligi (kasinti, generalize Urtiker, kizariklik, sismis
dudaklar, dil veya uvula) gorilmesi

- Solunumun etkilenmesi (dispne, soluk alip vermede
i1slik sesi, hinltili solunum, hipoksi)

- Hipotansiyon veya hipotoni, senkop ve inkontinans gibi
uc organ disfonksiyonlari

e Hasta icin alerjen olabilecek bir maddeye maruz
kaldiktan sonra kisa siirede (dakikalar veya saatler
icinde) asadida belirtilen semptomlarin en az ikisinin
gorilmesi

- Cilt ve mukoza bulgulari (kasinti, generalize Urtiker,
kizariklik, sismis dudaklar, dil veya uvula)

- Solunumun etkilenmesi (dispne, wheezing, stridor,
hipoksi)

- Hipotansiyon veya hipotoni, senkop ve inkontinans
gibi ug organ disfonksiyonlari

- Karin adnsi, kusma gibi
bulgulan

e Hasta igin bilinen bir alerjene maruz kaldiktan

dakikalar veya saatler sonra hipotansiyon gelismesi
Alerjik reaksiyonun Urtiker, eritem, kasinti ve
hinltili - solunum gibi belirtileri ilacin hastaya veril
mesinden sonraki herhangi bir zamanda ortaya gika-
bilir?2?3. Bu nedenle, hekim her zaman bu tip belirtileri
taniyabilmeli ve tedaviyi derhal sonlandirip gerekli
miidahaleyi yapmaya hazir olmalidir. Anafilaktik bir
reaksiyonun gergeklestigi anlasilinca ilk olarak vakit
kaybetmeden yetiskinde IM veya SC olarak 1:1000lik

0,2-0,5 ml, gocukta kolda deltoid kasa veya kalgaya IM

olarak 0,01 mg/kg epinefrin yapilmasi gerekmektedir®.

Gerekli oldugu siirece bu doz her 5 dakikada bir

tekrarlanabilir. Hasta, serebral iskeminin ©&nlenmesi

icin 7randelenburg pozisyonuna getirilmelidir. Hastanin
temel yasam destedi (ABCDE) ihtiyaci degerlendiril-
meli, hava yolunu agmak igin gene ucu One yukari
kaldirimali ve oksijen verilmelidir. Laringeal &dem
hava yolunu tamamen tikayacak olursa trakeostomi
yapilmasi gerekebilir. Hastanin vital bulgulari ve
oksijen saturasyonu siirekli gdzetim altinda tutul-
malidir. Damar yolu agilip yetiskin hastaya 2 |, cocuk
hastaya 20 ml/kg salin verilmelidir. Bu uygulamalardan
sonra hastanin durumunda diizelme saptanirsa

antihistaminik (difenhidramin 1-2 mg/kg 1V ya da IM,

max 50 mg) ve yeniden reaksiyon gelismesini énlemek

igin kortikosteroid (hidrokortizon 5 mg/kg, max 250

mg) verilebilir®2+%,

gastrointestinal sistem
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9. Anjina ve Miyokart Enfarktiisii: Koroner arter
hastaliklari koroner damarlarin cevresinde ateroskleroz
olusumu sonucu olusur. Aterosklerotik lezyon merkez-
de lipit, cevresinde nekrotik doku ve hepsini saran bir
fibr6z kiliftan olusur. Bu fibréz kilif riptire olursa
trombiis olusturabilir. Bu trombiis ve olusturdugu
koroner damar tikanikhdi akut koroner sendromun en
sik nedenidir. Akut koroner sendrom 3 sekilde gorilir:
STEMI, NSTEMI, unstable anjina. Trombiis eder tam
bir tikaniklik saglarsa transmural iskemi ortaya cikar ve
sonucta miyokart enfarktiisii gerceklesir. Bu durum
EKG'de ST segmentinin elevasyonu seklinde gorinti
verir (STEMI). Eder trombilis damarda tam bir tika-
niklik saglayamazsa damarin distal bélliimiinde ortaya
clkan iskemi sonucu subendokard beslenemez ve ST
segment elevasyonu gézlenmeyen miyokart enfarktiisi
gerceklesir (NSTEMI)?®. Anjinasi olan hastalarda ise
damarin %70 veya daha fazlasini kaplayan fikse
aterosklerotik plaklar bulunur. Anjina, oksijen arz ve
talebi arasindaki dengesizlikten kaynaklanir. Yapilacak
dental midahalenin hastada neden oldugu stres miyo-
kardin oksijen ihtiyacini arttirdiinda, aterosklerotik
damarlar bu ihtiyaci karsilamakta yetersiz kalirlar ve
sonucunda iskemiye bagli agn olusur. Bu agr genellik-
le hastalar tarafindan agrn olarak algilanmaz, iyi
lokalize edilemez ve keskin bir agr olarak tanimlan-
maz. Genellikle substernal veya sternumun sol tara-
finda rahatsiz edici bir baski, sikisma hissi seklinde
tanimlanir. Bu agrn 6zellikle sol tarafta, sirt, gene ve
omuzda, kolun medial kenari ve parmaklarda hisse-
dilebilir. Hatta bazi hastalar “angor animi” de denilen
oliyormus hissinden vyakinirlar. Anjinal agri  2-5
dakikalik dinlenme ile yavas yavas azalir ve geger.
Eder agr devam ederse miyokart enfarktiisii distindil-
melidir. Kesin anjina tanisi konamayan her durumda
aksi ispatlanana kadar hastaya miyokart enfarktiisi
gegiriyormus gibi mudahale edilmelidir. Ayni sekilde
herhangi bir kardiyovaskiler hastalik hikayesi olmayan
hastada da bu tip agrlar miyokard enfarktiisii olarak
dederlendirilmelidir. Agrinin karakteriyle ilgili kisa bir
sorgulamadan sonra hastaya temel yasam destegi
(ABCDE) saglanmali, oksijen saturasyonu ve vital bul-
gular degerlendirilmelidir. Bu hastalar kriz esnasinda
dik oturur pozisyonda olmay: tercih ederler. Acil mida-
halesinde morfin, oksijen, nitrogliserin ve aspirin
verilir. Oncelikle hastaya transnazal olarak 4-6 |/dakika
oksijen verilmelidir. Hastaya dilalti nitrogliserin veril-
melidir ve agrn gegmedidi takdirde 5 dakikada bir tek-
rarlanabilir. Anjina kaynakli agn dilalti nitratla cogun-
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lukla gegecek ve hasta rahatlayacaktir. Eger nitro-
gliserin uygulamasindan sonra adri kisa siireli ortadan
kalkip sonra tekrar baglyorsa bu tablo da miyokard
enfarktiisine isaret eder. Acil yardmin gelmesi
beklenirken hastanin vital bulgulari gbzetim altinda
tutulmaldir. Bu esnada hastadan 160-325 mg aspirin
gignemesi istenir. Agrinin hafifletiimesi icin 5-10
dakikada bir 2-5 mg IV morfin verilebilir. Damar yolu
acllmamigsa morfin yerine %35-40k nitr6z oksit
kullanilabilir. Miyokard enfarkttisiiniin ileri komplikas-
yonlar akut disritmiler ve kardiyak arresttir. Bu disrit-
miler; bradikardi, ventrikiiler fibrilasyon/ventrikiiler ta-
sikardi (VF/VT) veya asistoli seklinde olusabilir. Bu du-
rumda ileri kardiyovaskiiler yasam destedine gegilmesi
gerekebilecedinden mutlaka hazirda bir otomatik
eksternal defibrilatér bulundurulmalidir®819:26:27,

10. Kardiyak Arrest: Kardiyak arrest dis hekiminin
klinikte karsilasabilecedi tim acil durumlar arasinda
tartismasin en ciddi durumdur. Aritmi kaynakl veya
solunumun durmasina sekonder olarak ortaya cika-
bilir’®. Arrest ile sonuclanan aritmilerin ¢ogu akut
miyokard enfarktiisii veya kronik iskemik kalp hastaligi
kaynaklidir. Arreste en sik neden olan disritmi cesidi
VF/VT'dir ve bu tablo hizla asistoliye dontisebilir. Kardi-
yak arrest gelisen hastalarda erken miidahale cok
onemlidir. Yapilan bir galismada miidahale yapilmayan
her dakikanin hastanin kalp ritminin normale dénmesi
ihtimalini %7-10 azalttigi gosterilmistir. Bu hastalarda
olabildigince hizli bir sekilde temel yasam destedi
(ABCDE) sadlanmali ve otomatik eksternal defibrilatér
varsa defibrilasyon yapilmalidir. Oncelikle hastanin
¢ene ucu yukari dne kaldirilarak hava yolu agikhdi sag-
lanmall ve adiz igi kan veya yabanci cisim varlidi agi-
sindan kontrol edilmelidir. Hava yolu agikligi muhafaza
edilerek hastanin nefes alis verisi kontrol edilmelidir.
Eder solunum yoksa hastaya 2 kurtarma nefesi
verilmeli. Dolagim karotis nabziyla kontrol edilmelidir.
Eder nabiz yoksa kardiyak arrest tanisi kesinlemis olup
birbirini takip eden 30 gdgiis kompresi ve 2 soluk ola-
cak sekilde kardiyopulmoner resusitas- yona baglan-
malidir. Bu sekilde otomatik eksternal defibrilatdr hazir
olana kadar devam edilmelidir. Defibrilatér hazir
olduktan sonra, hastanin durumu diizelene kadar her
iki sok arasinda kardiyopulmoner resusitasyona devam
edilmelidir®.

11. Psikiyatrik Acil Durumlar: Hasta tuhaf, saldir-
gan, ajite davraniglar sergilemeye baslayabilir. Genel-
likle zaten bilinen bir psikiyatrik hastaidi mevcuttur.
Hasta acile ydnlendirilmelidir®.
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12. Felg/Serebrovaskiiler Olay: Genellikle serebral
hemoraji veya serebral iskemi sonucu ortaya cikar. Bu
hastalarda konflizyon ve arkasindan lokalize beyin
hasarina isaret eden semptomlar goruliir. His kaybi,
motor fonksiyon kaybi, afazi, gérme kaybi, biling kaybi
gibi beynin etkilenen bdlgesine goére farkh etkiler
godzlenebilir. Bu hasta en ksa zamanda acile
yonlendiriimelidirt®?8,

13. Benzodiazepin Overdozu: IV olarak hizli ve
fazla miktarda benzodiazepin uygulamasi sonucu
olusur. Bazen hasta benzodiazepinlere duyarl olabilir
bu durumda yavas ve az verildijinde bile toksik etki
olusma riski vadir. Basg dénmesi, konfiizyon, uyku hali,
gormede bulaniklik, anksiyete ve ajitasyon gibi
belirtileri vardir. Fizik muayenede nistagmus, halisi-
nasyonlar, ataksi, koma hali, halsizlik, hipotoni,
amnezi, solunum depresyonu ve hipotansiyon sapta-
nabilir'!, ilk olarak yapilmasi gereken kardiyak fonk-
siyonlarin monitérize edilmesidir. Hava yolu agiimali ve
hastaya ilave oksijen destedi verilmelidir. Damar yolu
aclimali ve kan glukoz dederi belirlenerek eger
gerekliyse %50lik dekstroz verilmelidir®®.

Tim bu sistemik acil durumlar bir sekilde dis
hekimlerinin karsilasma ihtimali olan durumlardir. Bu
gibi durumlarda gerekli miidahaleyi yapmak ve
hastanin hayati fonksiyonlarinin devamini saglamak
hekimin sorumlulugundadir. Dolayisiyla dis hekimi, her
zaman sistemik hastaliklar ve bunlarin predispozisyon
olusturdugu acil durumlar ve miidahaleleri hakkinda
bilgi sahibi olmalidir.
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6z ABSTRACT

Dis hekimlerinin karsilastigi kontrol altina alinmasi en
zor problemlerden biri odontojenik enfeksiyonlardir.
Guruk, periodontal hastalik ve pulpitis gibi baglangig
enfeksiyonlari dislerden alveoler kemige ve yiiziin, oral
kavitenin, bas ve boynun derin dokularina yayilim
gosterebilirler. Odontojenik enfeksiyonlar; minimal
tedavi gerektiren, iyi lokalize, diisiik dereceli enfeksi-
yonlardan, hayati tehlike arz eden, derin fasiyal yapila-
rin enfeksiyonuna kadar farkliik gosterebilir. Her ne
kadar odontojenik enfeksiyonlarin biiylik c¢ogunlugu
minor cerrahi miidahalelerle ve antibiyotik uygulan-
masini da igeren destekleyici tedavilerle kolayca
kontrol altina alinabiliyorsa da; hekim her zaman bu
enfeksiyonlarin kisa sire icinde ciddi ve hayati tehlike
arz edebilecek duruma gelebilecedini aklindan cikar-
mamalidir. Cenelerin osteomiyeliti bu gibi inatg,
tedavisi zor enfeksiyonlarin bir sonucu olarak ortaya
cikabilir. Tip ve dis hekimligi alanlarindaki gelismeler
ve antibiyotiklerin devreye girmesiyle birlikte tani ve
tedavi sireci kolaylasmis ve mortalite oranlari azalmis
olsa da osteomiyelit hala oldukca ciddi bir hastaliktir.
Bu derlemede genelerde gorilen osteomiyelit tipleri ve
tedavilerinden bahsedilecektir.

Anahtar Kelimeler: osteomiyelit, kronik rekiren
multifocal osteomiyelit, kemik hastaliklari

Odontogenic infections are one of the most difficult
and hard to manage problems that dentists encounter.
Early infections such as caries, periodontal diseases
and pulpitis may spread from the teeth to the alveolar
bone and to deeper tissues of oral cavity, head and
neck. Odontogenic infections could differ from
localized, low-grade infections which require little
treatment to infections of deep facial structures which
may be life threatening. Although a majority of
odontogenic infections may easily be controlled with
minor surgical interventions together with antibiotic
applications; clinicians should always keep in mind
that these infections may become very serious and life
threatening in a short amount of time. Osteomyelitis
of the jaws may occur as a consequence of such
persistent, hard to treat infections. Although the
diagnostic and treatment processes of osteomyelitis
have become easier and the mortality rates dropped
down with the advancements in dentistry and
medicine and antibiotics coming into play in the
treatment of infections; osteomyelitis is stil a very
serious disease. In this review osteomyelitis types and
treatments will be discussed.

Keywords: osteomyelitis, chronic recurrent multifocal
osteomyelitis, bone diseases

GIRIS

Osteomiyelit kelimesi yunanca “osteon” (kemik)
ve “mualinos” (ilik) kelimelerinden koken almakta ve
kemigin meddiller kisminin ve dolayisiyla kemik iliginin
enfeksiyonu anlamina gelmektedir.

Osteomiyelit, literatiirde korteks ve periosteumu da
icerecek sekilde kemigin tamaminin enflamasyonu
olarak tanimlanmaktadir'?. Enfeksiyonun ilerleyisinden
kisaca bahsetmek gerekirse; mediiller kavite ve Havers
kanallarindan baslar, buradan yayllim gdéstererek
kemidin etkilenen bolgesindeki periosteuma ulasir.

*Gazi Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, A§iz Dis ve Cene Cerrahisi A.D.
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Mediiller kavite ve periosteumun altinda biriken pi ve
6dem sonucu kemigin dolasimi bozulur ve iskemi
olusur. Iskemiyi takiben zaten enfekte olan kemikte
nekroz ve sekestr formasyonu gozlenir®>,

Cenelerin  osteomyelitinin prevalansi, klinik
seyri ve tedavisi son 50 yilda bir hayli degismistir. Bu
dedisimin ana sebebi basta penisilin olmak Uzere
antibiyotiklerin  gesitli  enfeksiyonlarin  tedavisinde
yaygin olarak kullaniimaya baslanmasidir. Antibiyotik-
lerin yani sira, tip ve dis hekimligi bilimlerinin gelisimi,
hastalikla ilgili bilginin ¢odalmasi sonucu uygun
tedaviye erisimin artmasi ve modern diagnostik gortin-
tileme yontemleri sayesinde kemik enfeksiyonlarinin
daha erken, daha lokalize safhada yakalanmasi degi-
simin diger sebepleri olarak siralanabilir?, Osteomiyelit,
gegmiste oldugu kadar sik goriilmemekle birlikte ciddi
kozmetik ve fonksiyonel sekellerle sonuglanabilen
inatcl bir hastaliktir®.

SINIFLAMA

Uzun kemiklerin osteomiyelitiyle ilgili ilk sinifla-
manin Waldvogel ve Medoff tarafindan tanimlandidi
bildirilmektedir. Bu siniflama hastaligin etiyolojisi ve
patogenezi temel alinarak yapilmis olup, cerrahi ve
antibiyotik tedavisi acisindan yol gosterici bir siniflama
dedildir. Daha sonra, Cieny ve ark. ve Mader ve
Calhoun kemik enfeksiyonunun anatomisi ve konagin
fizyolojisini temel alan daha kapsaml bir siniflama
yapmislardir. Boyle bir siniflama, her ne kadar iskelet
sisteminin gesitli bolgelerindeki osteomiyelitle basa
¢itkmada ve daha kapsamli bir tedavi protokoli olustur-
mada faydali olsa da, genelerde gorilen enfeksiyon-
larin tedavisi icin gereksiz derecede kompleks ve
kullanigsizdir®*>,

Cenelerin osteomiyeliti, disleri igermesi ve digler
araciliiyla oral kaviteyle periodontal dokularin iligkili
olmasi gibi dnemli 6zellikleri nedeniyle uzun kemiklerin
osteomiyelitinden ayrilmaktadir. Hastaligin etiyoloji ve
patogenezini dolayisiyla da tedavi yaklagimini belirle-
yen major faktorlerden birinin lokal olarak dokunun
im- miinolojik ve mikrobiyolojik &zellikleri oldugu g6z
onlinde bulundurulursa uzun kemiklerin enfeksiyon-
larinda kullanilan yéntemlerin ¢enelerde uygulana-
bilirliginin sinirh - oldugu  anlagilacaktir. Cenelerdeki
osteomiyelitin uzun kemiklerdeki osteomiyelitten farkl
bir klinik durum olarak kabul edilmesiyle birlikte, bil-
hassa genelerdeki osteomiyelit igin gesitli siniflandir-
malar yapilmigtir. Bu siniflandirmalar hastaligin klinik
seyri, patolojik, anatomik ve/veya radyolojik 6zellikleri,
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etiyolojisi ve patogenezi temel alinarak yapilmistir.
Kullanilan siniflamalarin bazilari tablo 1’deki gibidir?.

Cenelerin osteomiyeliti, klinik 6zelliklerine goére
kabaca slpiratif ve non-siipiratif olarak ikiye ayrila-
bilir. Bunun disinda, pek sik goériilmemekle birlikte
sifilitik, tliberkiiloz, aktinomikotik ve viral osteomiyelit
tipleri de mevcuttur. Bunlarin yani sira bazi siniflan-
dirmalarda osteoradyonekroz ve bifosfonata bagli
osteonekroz da ¢ene osteomiyelitleri siniflamasina
dahil edilmektedir®; ancak bunlarin daha kapsamli bir
sekilde, ayri bir baslik olarak dederlendiriimesi gerek-
tigi dlsiinulerek bu derlemeye dahil edilmemistir.

SUPURATIF OSTEOMIYELITLER

Supuratif osteomiyelit hastaligin  dominant
formu olup, kemik dokunun nekrozu ve pii olusumuyla
karakterizedir. Akut ve kronik olmak (izere iki ayrn
klinik formu vardir. Akut osteomiyelit siklikla sistemik
etkileri de olan akut enfeksiyon tablosudur. Buna
karsin, kronik osteomiyelitte sistemik belirtiler minimal
diizeydedir. Kronik sliplratif osteomiyelitin, primer ve
sekonder olmak Uzere iki alt tipi vardir. Primer kronik
formda akut bir donem gézlenmezken sekonder kronik
form uzamis inflamatuar bir siirecle seyreder™®.

ETIYOLOJISI

Cenelerin osteomiyelitinin en sik sebebi odon-
tojenik enfeksiyonlar olmakla beraber; bunun yani
sira, periimplantitis, enfekte kist ve tlimorler, cerrahi
veya travma yaralarinin enfeksiyonu gibi sebepleri de
vardir. Kemik iligine bakteriyel invazyon sonucu mikro-
dolagim bozulur ve intramediuiller boslukta basing artisi
meydana gelir. Bu basing artisi, vaskiiler kollapsa,
vendz staz ve iskemiye, sonucunda da kemik nekro-
zuna neden olabilir. Iskemik ve nekrotik kemigin dola-
simi yetersizdir ve konak defans mekanizmalari bu bol-
gedeki bakteri invazyonuyla ve proliferasyonuyla basa
cikmada yetersiz kalmaktadir. Bakterilerin cogalmaya
devam etmesiyle birlikte inflamasyon artar, inflames-
yon etraftaki kemik dokunun nekrozunu ilerletir ve
enfeksiyonun yayilimi gerceklesir®.

PATOGENEZI

Osteomiyelitin baslangicini, siddetini ve inatgi-
hgimi etkileyen en 6nemli faktorler: kemigin kan dolasi-
mi, konak savunma mekanizmalari ve patojenlerin
viriilansidir. Ozellikle kemigin dolagiminin sinirlanmasi
kritik bir faktordur. Béyle durumlarda, mandibuler kan-
selloz kemik iskemik hale gelmeye ve enfeksiyona
maksiller kemide gore daha yatkindir giinkii, mandi-
bulay! besleyen rejyonel arterle gelen kan maksillaya

165



Atatiirk Univ. Dis Hek. Fak. Derg.
J Dent Fac Atatiirk Uni
Supplement: 16, Yil: 2016,Sayfa : 164-169

gelen kana goére daha az oksijenizedir. Dahasi, man-
dibulanin dens kortikal yapisi periosteal kan damar-
larinin  penetrasyonunu engellemektedir. Dolayisiyla
mandibula gdvdesi hastaligin en sk gorildigu boélge
olup bu bdlgede goriilen osteomiyelitler inatci
olmaktadir. Kronik dolasim bozuklugu olan ve dejenere
veya fibroz ilige sahip kemik doku enfeksiyona
yatkindir. Fibroz kemik displazisi, kemigin radyasyona
maruz kalmasi, osteoporoz, osteopetrozis, Paget
hastaligi ve kemik tiimdrlerinin bulunmasi osteomiyelit
icin predispozan faktorlerdir ve diger tim enfeksiyon
tablolarinda oldugu gibi osteomiyelitin de immiinitesi

baskilanmis hastalarda ortaya gikmasi daha olasidir™”.
MIKROBIYOLOJISI

Cenelerin osteomiyeliti odontojenik enfeksiyon-
larla benzer mikrobiyolojiye sahiptir. Viridans strepto-
koklar ve fusobacterium ttirleri, Eikenella corrodens,
prevotella, actinomyces tlirleri ve peptostreptococcus
tlrleri sik izole edilen bakterilerdir; bunlarin yani sira,
odontojenik  enfeksiyonlarda nadiren karsilasilan

staphilococcus aureus da izole edilebilir™>7,
AKUT SUPURATIF OSTEOMIYELIT

Akut slplratif osteomiyelit predispozan olay-
dan kisa siire sonra olusur. Baslangig fazinda, derin,
yogun agri, aralikl yiksek ates (38-40°C) ve etken dis
mevcuttur. Bunlar disinda titreme, halsizlik, bas agrisi
ve istah kaybi mevcuttur. Bu dénemde digler heniiz
mobil degildir, sislik minimumdur ve fistlil olusumu
gozlenmez. Enfeksiyon heniiz intramediller bdlgede
sinirhdir ve uygun tedaviyle ilerlemesi engellenebilir.
Enfeksiyonun yayllmasiyla beraber sistemik belirtiler
siddetlenir ve sepsis tablosu ortaya cikabilir. Kan
tahlilinde I6kositoz ve CRP seviyesinde artis gozlenir.
Rejyonel lenf nodlari blyir ve hassaslasir. Kortikal
kemik ve periodonsiyum puriilan eksuda ve pi sebe-
biyle erode olur. Sonugta, yaygin sert bir sislikle karak-
terize fasiyal veya submandibular selllit, 1s1 artisi ve
eritem belirginlesir. Eder gigneme kaslari da etkilen-
migse trismus olusur. Enfeksiyona komsu bolgedeki
dislerde mobilite gozlenir. Cenede zonklayici tarzda
agri, siddetli hassasiyet ve dislerde uzama hissi mev-
cuttur. Etken disin anteriorundaki dislerde cigneme
esnasinda ve perklisyonda hassasiyet vardir. Enfek-
siyon inferior alveoler siniri etkiledikge ilgili taraftaki alt
dudakta ve gingivada his kaybi ortaya gikar, buna
Vincent semptomu adi verilir. Gingival sulkustan pi
¢ikisi, mukozada coklu fistul odaklari, kutandz fistiiller
olusabilir. Ilgili bélgede kemikteki degisimler heniiz
radyografik olarak izlenemez®’.
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Akut osteomiyelitin tanisinda hasta hikayesi,
klinik bulgular ve kan tahlil sonuglarinin degerlendi-
rilmesi gereklidir. Bu tani kriterlerine ilave olarak kro-
nik osteomiyelitlerde cesitli goériintileme ydntemle-
rinden de faydalanilabilir. Bu amagla, konvansiyonel
radyografiler, bilgisayarl tomografi(CT), manyetik
rezonans gorintileme(MRI) ve radyoniklid taramalari
kullanilabilir. Radyografilerde doku kaybinin gézlene-
bilmesi icin kemik dokunun kalsifiye iceriginin %30-
50'sini  kaybetmesi gerekmektedir; bu da, osteo-
miyelitin akut baslangicindan 1-3 hafta sonra tespit
edilebilmektedir. Bu nedenle konvansiyonel radyog-
raflar enfeksiyonun durumu ve yayilim miktari hakkin-
da az bilgi verir; ancak, muhtemel etkenin belirlen-
mesinde faydall olabilir. lgili bélgedeki kemik daha
radyolusent goriintl verir. Sekestrler radyoopak kemik
adaciklar seklinde goérilir. CT taramalar, ozellikle
lezyonun esas sinirlarinin  izlenebilmesi  agisindan
faydalidir. MRI lezyonun erken tanisinda faydalidir;
ancak, ayirici tani konusunda fikir vermez yalnizca
kemik iliginin yerini enflamatuar hiicreler ve sivinin

aldigini diigtindiirecek gekilde gorinti veri_r3. ]
KRONIK SUPURATIF OSTEOMIYELIT

Akut safha genellikle 1-2 hafta devam eder ve
eger tedavi edilmez veya tedaviye cevap vermezse
subakut ve kronik asamaya ilerler. Subakut dénem
akut ve kronik dénemler arasi gegis donemidir® ve 1
ayda iyilesmeyen, gerilemeyen osteomiyelitler kronik
osteomiyelit olarak kabul edilmektedir®®.

Kronik fazda ates normale doner, diger subjek-
tif sistemik belirtiler minimuma inmis durumdadir. ilgili
bolgedeki dislerde cesitli derecelerde mobilite gozle-
nebilir, perkiisyon ve palpasyona hassasiyet mevcut-
tur. Sislik daha lokalize bir hal almistir ve subperiosteal
apseler belirgindir. Radyografide gilive-yenidi seklinde
kemik yikim odaklari ve sekestrler izlenebilir. Nekrotik
kemigin etrafinda yeni bir kemik katmani olusabilir,
buna involukrum adi verilir. Etkilenen bdlgedeki
hiperinflamatuar cevaba bagl osteosklerotik kisimlar
bulunabilir®.

Bazi durumlarda sekestrler granilasyon doku-
sunun iginde tamamen rezorbe olabilir ya da mukoza
veya ciltten spontan olarak atilabilir. Boyle durumlarda
enfeksiyonun tamamen ortadan kaldinlmasi daha
kolaydir. Buna karsin nekrotik kemik ilgili blgede daha
uzun siire kaldidinda tedavi daha zor olabilmektedir.
Cok ilerlemis vakalarda sekestrasyondan dolayi azalan
kemik volimii ve kemigin zayiflamasi sebebiyle
patolojik fraktiirler goriilebilir>”’.
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MAKSILLER OSTEOMIYELIT

Maksillada goriilen osteomiyelit tablolari daha
once de bahsedildigi gibi mandibulaya gére daha nadir
olup, daha kisa siirede lokalize bir hal alip subperios-

teal apseler olugturur ve daha az sekestr olusturur?.
TEDAVI

Antibiyotik Tedavisi

Tedavide antibiyotikler, cerrahi miidahaleler ve
destekleyici tedavilerin tek basina ve kombinasyon
halinde uygulanmalarindan faydalanilir. Cenelerde
gorilen akut siipliratif osteomiyelit primer olarak
antibiyotik tedavisiyle kontrol altina alinabilmektedir.
Hastaligin erken safhasinda baslanan uygun antibiyotik
tedavisi ve etkenin ortadan kaldiriimasi ile enfeksiyon
kronik safhaya gecmeden tamamen elimine edilebilir.
Ancak, enfeksiyon kronik safhaya gectikten sonra
cerrahi tedavi enfeksiyonun kontrol altina alinmasinda
kritik rol oynamaktadir®?2,

Osteomiyelitin  genellikle dolagim bozuklugu
olan kemiklerde veya immuiinsiiprese hastalarda goz-
lendigi gdz oniinde bulunduruldugunda genel olarak
yiiksek doz antibiyotik kullanimi 6nerilmektedir ve
kanda yeterli antibiyotik konsantrasyonunun saglandi-
dgindan emin olabilmek adina oral uygulamalardan
ziyade intravendz uygulamanin tercih edilmesi gerek-
mektedir. Hastalik etkeni bakterilere karsi etkinliginden
dolay1 siklikla penisilin grubu antibiyotikler; penisiline
alerjisi olan hastalarda ise klindamisin ve metronidazol
gayet iyi alternatifler olabilir. izole edilen patojenlere
gore tercih edilen antibiyotik rejimleri Tablo 2'deki
gibidir. Mimkiin olan durumlarda ampirik antibiyotik
vermek yerine ilgili bélgeden 6rnek alinip antibiyogram
yapiimasi ve bu dodrultuda antibiyotik verilmesi her
zaman daha dogru bir yaklasim olacaktir®>.

Akut osteomiyelitlerde klinik belirtiler tamamen
ortadan kalkana kadar intravendz antibiyotik uygula-
masina devam edilmeli; ardindan, enfeksiyonun
tamamen ortadan kalktigindan emin olunabilmesi igin
de ilave oral antibiyotik uygulamasi verilmelidir. Kronik
osteomiyelitlerde ise ameliyattan sonra yara kapan-
masl tamamlanana kadar intravenéz antibiyotik
uygulamasi tavsiye edilir. Hatta rekirrens riskinin en
aza indirgenmesi igin intravendz uygulama sonrasi oral
uygulama da tavsiye edilmektedir. Eer tedavinin
basarisizidina isaret eden, gegmeyen postoperatif adri,
pl cikisi ve agresif antibiyotik uygulamasina ragmen
uygun olmayan vyara iyilesmesi gibi bulgular varsa,
antibiyotik rejiminin dedistiriimesi ve hatta yeniden
cerrahi miidahale yapilmasi gerekmektedir®.
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Cerrahi Tedavi

Akut  osteomiyelitlerin  tedavisinde agresif
cerrahi tedavinin roll genellikle sinirlidir. Mobil dislerin
cekimi, sekestrlerin uzaklastirlmasi veya kolay ulasila-
bilen yabanci cisimlerin cikarilmasi gibi minér islemler
yapilabilir; agrinin gok oldugu durumlarda trepinasyon
teknikleriyle pli drenaji saglanabilir. Buna karsin,
kronik osteomiyelitlerin tedavisinde cerrahi uygula-
malarin yeri buyiktir>.

Cerrahi tedavinin amaglari: 1) ilgili boélgeye
yeterli antibiyotik penetrasyonu saglanabilmesi igin kan
dolagiminin iyilestirilmesi, 2) konak savunma mekaniz-
malar ve kendi kendini iyilestirme yetisinin optimize
edilmesidir. Cerrahi midahale esnasinda, sekestrler,
devital kemik, yabanci cisimler, inflamatuar graniilas-
yon dokusu, uzun inflamatuar cevaptan kaynaklanan
sklerotik kemik ve vaskileritesi bozulmus olan biitlin
devital dokular temizlenmelidir. Operasyon esnasinda
lezyon sinirlari net olarak ayirt edilemeyebilir; bu
nedenle, her yonde vital kanama odaklari elde edilene
kadar kemik kaldirimalidir ve bu esnada cok iyi
irrigasyon yapilmalidir®.

Sik kullanilan cerrahi teknikler: 1) sekest-
rektomi, 2) oluk olusturma(saucerization) 3) dekor-
tikasyon ve 4) cene rezeksiyonu ve rekonstriiksiyonu?.
Sekestrektomi iglemi, sekestr tam olarak olustuktan
sonra minimal cerrahi travmayla uzaklagtinlmasidir.
Boyle minimal invaziv prosediirler islem sonrasi kemik
ve dis kayiplarini azaltir®. Her ne kadar bu yaklasim
sekestr olusumunun yiizeysel oldugu lokalize osteo-
miyelitlerde uygulanabilir olsa da enfeksiyon yayili-
minin fazla oldugu daha ileri vakalarda ve kemigin
daha derin bélgelerinde kontraendikedir. Boyle vaka-
larda sekertrektomi yalnizca operasyonun ilk safhasini
olusturan bir islem olabilir arkasindan dekortikasyonla
debridman yapilmalidir. Enfekte kemigin cerrahi deb-
ridmaninda sekestrasyondan sonraki daha kapsamli
yaklasim oluk olusturma(saucerization)dir. Bu islem, iyi
bir debridman sonrasinda medidiller boslugun tavaninin
kaldirilarak adiz igine agilmasi islemidir. Osteomiyelitin
odadinin lzerini orten nekrotik kemigin sinirlari, en-
fekte medidiller boslugun direk gorilmesini saglayacak
sekilde eksize edilir. Bu islem, olusmus ve olusmakta
olan sekestraya, graniilasyon dokusuna ve etkilenen
kemige direk ulasimi sadlar. Lezyonun (zerinin
tamamen agildigi sig bir oluk olusumundan ibaret
oldugundan 6l bosluk olusumu énlenmis olur; bunun
yani sira uzaklastirilan kemik miktari sinirli oldugundan
kemik gok fazla zayiflamamis olur. Dekortikasyonun
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esas amaci enfekte bdlgedeki dokularin kanlanmasinin,
bukkal periostu besleyen damarlar araciligiyla artiril-
masidir. Bunun igin, ¢ene kemidinin kronik enfekte
korteksinin uzaklastirilarak intramediiller basincin azal-
tilmasi, direk goriis altinda cerrahi debridman yapil-
masl, kavitenin irrige edilmesi ve kaldirilan mukope-
riosteal flep gibi iyi perfiize bir dokuyla kemigi direkt
temasa getirecek sekilde defektin (zerinin primer
olarak kapatilmasi gerekmektedir. Daha az agresif
cerrahi uygulamalarin tedavide yetersiz kaldigi ya da
etkilenen bolgenin ¢ok genis oldugu durumlarda en-
fekte boélgenin rezeksiyonu ve immediyat veya gecik-

mis rekonstriiksiyon secenekleri degerlendiriimelidir®3.
Destekleyici Uygulamalar

Herhangi bir agresif cerrahi midahale igin
hasta mutlaka hospitalize edilip intraven6z antibiyotik
tedavisi uygulanmali, sivi dengesi ve beslenme diizen-
lenmelidir. lyilesmeyi geciktirebilecek tim faktdrler
ortadan kaldiriimaya calisiimalidir®,

Cerrahi tedaviyle birlikte hiperbarik oksijen
(HBO) tedavisi de uygulanabilir. HBO tedavisi hastaya
normal atmosferik basincin izerinde bir basingta,
%100'liik oksijen solutulmasiyla yapilan bir tedavi
seklidir. Bunun amaci, kanda ¢6ziinmis oksijen mikta-
rinin arttinlip kanlanmasi zayif olan dokulara tasinan
oksijen miktarinin arttinimasidir. Bunun yani sira,
neovaskdlerizasyonu saglar, immin sistemi stimiile

eder ve _ba2| bakt.erilerin C)IUmgnde _direkt etkisi vardir®.
INFANTIL OSTEOMIYELIT

Genellikle dogumdan sonraki birkag hafta icinde
ortaya gikar ve daha ¢ok maxillada gorulir. Etiyolojisi
tam olarak bilinmese de, perinatal travma, maksiller
sinlis enfeksiyonu, annenin kontamine meme ucu veya
vicudun dider bolgelerinden hematojen yayilim
olabilecedi diistinilmektedir. Enfeksiyon gbze ve
beyne yayllim gosterebilir. Ciddi optik ve serebral
sekeller, fasiyal deformiteler olusturabilir; gene gelisi-
mine ciddi zarar verebilir ve dislerde ve kemikte kayip-
lara neden olabilir*°.

Enfeksiyonun lokal belirtileri, alveolar mukoza
ve damakta subperiosteal apseler ve goz kapaklarinda
O6demle birlikte ylzde sisilik gozlenir. Sik karsilagilan
sistemik belirtiler ise; halsizlik, ylksek ates, hizli nabiz,
kusma ve deliriumdur®.

Tedavisinde siklikla intravendz antibiyotiklerle
birlikte apse drenaji yapilmasi uygundur. En sik izole
edilen patojen s.aureus'tur. Antibiyotik seciminde
Oncelikle antibiyogram yapilmasi  dnerilmektedir;
ancak, siklikla penisilin ve klindamisin kulanilmaktadir.
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Daha genis capli enfeksiyon yayilimi s6z konusuysa dis
germlerini  koruyabilmek adina yapilacak cerrahi
miidahale en fazla konservatif bir sekestrektomi
olmalidir>1011,

NONSUPURATIF OSTEOMIYELITLER
KRONIK FOKAL SKLEROZAN
OSTEOMIYELIT (KONDENSING OSTEITIS)

Dustk dereceli enfeksiyonlarin oldugu vakalar-
da veya cok yliksek doku direnci olan bolgelerde,
kemigin enfeksiyona karsi gosterdigi olagandisi reaksi-
yondur. Siklikla 20 yas altindaki bireylerde, enfekte
mandibular premolar ve molar dislerle iliskili olarak
gorilir. Klinik olarak asemptomatiktir. Radyografik
ola- rak etkilenen disin kokleri etrafinda sinirlari
belirgin veya belirgin olmayan sklerotik radyoopak
kemik alan- lar gézlenir. Tedavisi disin gekilmesi veya

kanal tedavisi ile saglanir'?, o
KRONIK DIFFUZ SKLEROZAN OSTEOMIYELIT

Siklikla mandibulada gorilir ve tekrarlayan agri
ve siglikle karakterizedir. Tekrarlayan adri, sislik, tris-
mus, baski ve parestezi tani icin énemli klinik belirti-
lerdir. Herhangi bir sliplirasyon veya apse formasyonu
gbzlenmez. Radyografide diizensiz sinirli diffiiz skleroz
ve cesitli miktarlarda kemik depozisyonu izlenir. Ic ice
gecmis sklerotik ve osteolitik alanlar goézlenir ve
enfeksiyonun slresi uzadikga osteoskleroz artmaktadir.
Hastalik sinsi baglangigli, inatgi seyirlidir. Etiyolojisi tam
olarak bilinmemekle birlikte, hiperaktif immin cevap-
lar, kaslarin fazla kullanimina badh kronik tendosi-
novitis ve sinovitis, akne, pistiilozis, hiperostozis veya
osteitis(SAPHO) sendromunun ortaya ¢ikmasi muhte-
mel etiyolojik faktorler olarak dederlendiriimektedir.
Tani igin spesifik bir laboratuvar testi bulunmamak-
tadir. Radyografik incelemede; panoramik radyog-
rafiler, CT ve radyoniiklid taramalari ve MRI teknikleri
kullanilabilir>134,

Diffiz  sklerozan osteomiyelitler tamamen
ortadan kaldinlmasi zor, tedavisi yillarca siirebilen,
inatcl enfeksiyonlardir. Tedavisine yonelik uygulamalar
tedavi edici olmaktan gok palyatif uygulamalardir. Bu
amacla, nonsteroid antiinflamatuar ilaclar(NSALL),
kortikosteroidler, HBO terapisi ve kas gevseticiler
kullanilir. Bu hastalarda antimikrobiyal tedavi genellikle
basarisizdir ve debridman ve dekortikasyonu igeren
cerrahi uygulamalarla da siklikla sinirl  derecede

basarili olunur’. o
GARRE'NIN SKLEROZAN OSTEOMIYELITI

Bir bagka nonsiipiiratif osteomiyelit tipidir. Ilk
olarak 1893‘te Dr. Carl Garré tarafindan rapor edil-

168



Atatiirk Univ. Dis Hek. Fak. Derg.
J Dent Fac Atatiirk Uni
Supplement: 16, Yil: 2016,Sayfa : 164-169

mistir. Bu hastalik apse formasyonu ve piiriilan eksuda
olmaksizin aktif periost proliferasyonu ve subperiosteal
kemik formasyonu ile karakterizedir. Ilgili bolgedeki
periostun asir enflamatuar reaksiyonu sonucu olustu-
du distndlmektedir. Siklikla gocuklarda ve geng eris-
kinlerde gorilir; gunkl bu yaslar periosteal osteob-
lastik aktivitenin pik yaptigi donemlerdir. Siklikla man-
dibula gbvdesinin lateral yiizeyini etkiler. Kaynagi be-
lirlenemeyen vakalar olsa da etiyolojisinden daha gok
periapikal apseler ve ¢ekim sonrasi enfeksiyonlar
sorumludur®!>18,

Dokunmaya hassas, lokalize, unilateral ve sert
sisilikle karakterizedir. Uzerini kaplayan cilt normal olsa
da sislik ylizde asimetriye neden olabilir. Adri, sessiz
donemlerin de oldudu episodlar seklinde seyreder.
Ates, lokositoz ve lenfadenopati gibi belirgin sistemik
belirtiler yoktur. Radyografik incelemede ise periosteal
yeni kemik olusumuna bagh olarak kalinlasmis kortikal
kemik ve “sogan kabugu” gériintiisii vardir®’.

Ayirici tanisinda Ewing sarkom, osteosarkom,
cherubism, fibroz displazi, sifilitik osteomiyelit ve kirik
sonras! olusan kallus degerlendirilmelidir. Tedavisinde
enfeksiyonun kaynadinin ortadan kaldiriimasi gerekir ki
bu da dis cekimi veya kanal tedavisiyle saglanir; antibi-
yotik tedavisi gereksizdir. etken ortadan kaldirildiktan
sonra spontan diizelme vyoksa cerrahi midahale
secenegi degerlendirilebilir®.
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OZET

Hastalarin kaybolan estetik goriintilerinin yeniden
kazandirimasinda dental estetik ©6nemli bir yer
tutmaktadir. Bu amagla glinden giine bir ok gereg ve
yontem Uretilmektedir. Mevcut dis yapisinin mimkiin
oldugunca korundudu estetik restorasyonlar dis
hekimleri tarafindan daha cok tercih edilmektedir. Bu
restorasyonlardan biri olan porselen laminate veneer
restorasyonlar, dis anomalilerini diizeltebilmek ve dig
renklenmelerini maskeleyebilmek amaciyla siklikla
kullanilmaktadir. Bu restorasyonlarin uzun siire adizda
basarili bir sekilde kullanilmasinda; laminate veneer
yapiminda kullanilan madde cesidi, preparasyon sekli,
simantasyon prosediri ve hasta aliskanliklari
6nemlidir. Bu nedenle uygun endikasyonun konulmasi
ve klinikte ve laboratuarda hassas galisma laminate
veneerlerde anahtar rol oynamaktadir. Bu literatir
derlemesinin amaci; porselen laminate veneerler
konusunda genis ve giincel galismalari sunmak ve
laminate veneerlerde madde cesidi, preparasyon,
simantasyon ve basari orani hakkinda bilgi vermektir.
Anahtar Kelimeler: Dental estetik; dental laminat;
seramikler

ABSTRACT

Dental esthetic is an important topic to re-establish
patients’ lost esthetic appearance. For this aim, new
materials and methods have been improved day by
day. Esthetic restorations which prevent much more
residual tooth structure have been preferred by the
dentists. Porcelain laminate veneers which are one of
these restorations are wused to correct tooth
abnormalities and to mask tooth discolorations.
Material type of Ilaminate veneer restoration,
preparation, cementation, and patient related habits
are important for the long-term successful using of
these restorations in the oral cavity. Thus, appropriate
indication and presicion laboratory and clinical work
are crucial factors for laminate veneers. The aim of
this literature review is to summarize comprehensive
and current studies on this field and to give
information about material type, preparation,
cementation, and success rate of laminate veneers.
Key words: Ceramics; dental esthetics; dental
laminate

PORSELEN LAMINATE VENEERLER

Porselen laminate veneerler, anterior 6n bolge
dislerinde boyut, renk veya pozisyon dedisikligine ge-
rek duyan hastalarda uygulanan restorasyonlardir.!
Geligtirilen adeziv teknolojilerle daha fazla dis yapisini
koruyarak, yiiksek mekanik &zelliklere sahip ve ayni
zamanda estetik porselen laminate veneerlerin yapimi
miimkiin olmustur.? Laminate veneerler direkt ve indi-
rekt olarak kompozit veya porselen ile sekillendi-
rilmektedir.> Kompozit laminate veneerler renklenmis

dislerde rengi maskeleyebilmek igin ve hasar gormiis
anterior dislerde minimal invaziv yontemlerle kullanil-
maktadir.*> Ancak bu materyaller renk degisimine ve
asinmaya karsi porselen veneerler kadar dayanikli
dedildir. Sik sik tamir edilmeleri, yeniden yerlestiril-
meleri veya yenilenmeleri gerekmektedir.*® Gliniimiiz-
de porselen laminate veneer restorasyonlar marjinal
bolgedeki kirnlma dayanimi, uzun dénem renk stabi-
litesi ve asinmaya karsi direncinden dolayr siklikla
kullaniimaktadir.>®

* Gazi Universitesi, Dis Hekimligi Fakdiltesi, Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dall
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Veneer kron preparasyonu, normal dis yapisinin
%63 ile %73'Uni uzaklastinlabilmekte,”® pulpal
irritasyona ve geri doniisiiml olmayan pulpitise sebep
olabilmektedir.’ Laminate veneer preparasyonlari ise
daha konservatiftir ve estetik, renk stabilitesi ve mine
dokusuna adezyon diger avantajlari arasindadir.”1?

Porselen laminate veneerlerin uzun dénem ba-
sarisini etkileyen etkenler dis ylzeyinin yapisi, prepa-
rasyon derinligi, porselen tipi ve kalinlidi, rezin simanin
ve dental adezivin tipi, dis morfolojisi, fonksiyonel ve
parafonksiyonel cene hareketleridir.!%'! Bu resto-
rasyonlarin en énemli basarisizlik nedenleri ise kirilma,
mikrosizinti ve dis yiizeyinden ayriimalardir.!3*

Porselen laminate veneerler piyasaya ilk
ciktiklari donemlerde, dis preparasyonu yapilmadan ya
da cok az miktarda preparasyon yapilarak uygulan-
maktayd:.'*!> Ancak giiniimiizde uzun dénem basari
elde edilmesi amaciyla dis preparasyonu yapiimasi
dnerilmekte!'® ve daha estetik restorasyonlarin yapimi,
kinlma direncinin arttinlmasi ve yumusak doku
saghginin  idame ettirimesi amaclanmaktadir.!>'’
Porselen laminate veneerler, tetrasiklin ve florosiz
renklenmelerinin maskelenmesi gereken hastalarda,
hipokalsifikasyon =~ ve  amelogenesis  imperfekta
hastalarinda, insizal bolge kiriklarinda, malforme
dislerde ve basit diastema vakalarinda endikedir.!’!
Diisiik interokliizal mesafelerde, bruksizm ve parafonk-
siyonel aktivite varlijinda, siddetli malpozisyon, derin
overbiteve yumusak doku hastaliklarina sahip
vakalarda ise kontrendikedir.?

Porselen laminate veneer yapiminda kullanian
materyaller

Gunlmuzde laminate veneerler igin kullanilan
materyaller, toz-likit firnlama yodntemi ile (retilen
feldspatik seramikler, cam seramikler, oksit seramikler
ve CAD/CAM ydntemi ile hazirlanan seramiklerdir.?2?
Laminate veneer yapiminda kullanilan materyaller ve
Uretim yontemleri Tablo 1'de dzetlendi.

Tablo 1. Laminate veneer yapiminda kullanilan materyaller

Feldspatik seramikler Toz/likit firnlama

CAD/CAM

Cam seramikler Isi ve basing ile

(Losit ile gliglendirilen cam seramikler) presleme
(Lityum disilikat icerikli seramikler) CAD/CAM
Oksit seramikler CAD/CAM
Hibrit seramikler CAD/CAM

ERKUN, GUNGOR,
YILMAZ

- Feldspatik seramikler

Feldspatik seramik yiliksek translisesiye sahip
estetik bir materyal olmasina ragmen materyalin
mekanik Ozellikleri dustiktiir. Mekanik streslerde bu
materyaller altyapisi bulunmadan yeteri kadar direng
gdsteremezler.? Feldspatik seramiklerin, mineye olan
simantasyonu dentine gore daha iyidir. Saglikh dislerde
mine sinirlari icinde preparasyon yapildigi zaman yik-
sek estetik gereksinimleri karsilamak amaciyla felds-
patik seramikler kullanilabilir. Feldspatik seramiklerde
simantasyon yapilacak dis ylizey alaninin en az %50’
sinin mine olmasi, simantasyon yapilacak kenarlarin
ise en az %70’ inin mine olmasi ®nerilmektedir.?*%
Genel olarak desteklenmemis genis seramik alanla-
rinda, derin overbite, esnek altyapiya (dentin, kompo-
zit restorasyon) simantasyonunda, bruksizm varligin-
da, restorasyon distale uzandiginda ylksek gerilme ve
makaslama kuvvetleri olusur.? Bu yiiksek riskli durum-
larda cam seramikler tercih edilebilir.? Feldspatik sera-
mikler travmatik parafonksiyonel kuvvetler mevcudi-
yetinde, basa bas kapanis durumunda ve fonksiyon
sirasinda yiiksek stres durumunda kontrendikedir.?’

Feldspatik seramikler geleneksel toz-likit
firnlama yontemleri ile elde edilir. Bunun yaninda son
zamanlarda feldspatik seramikler CAD/CAM ydntemleri
ile sekillendirilmektedir. Prefabrike feldspatik bloklar
direkt olarak dijital asindirma sistemleri ile gekillen-
dirilir ve tek seansta hazirlanarak tamamlanirlar. Ha-
zirlanan restorasyon simantasyondan o©nce renklen-
dirilir ve glazelenir veya simantasyondan sonra meka-
nik olarak parlatma setiyle polisajlanir.”® Feldspatik
seramiklerin ilk 5 yilda %96, 10 yilda %93, 12 yilda
%91 basari orani gdsterdidi bildirilmistir.?

- Cam seramikler

Cam seramikler, yiiksek kirlma dayanimi, yik-
sek 1sisal sok dayanimi ve asinmaya direng gos-
terirler.3%3! Cam matriks mikron boyutlarda I8sit ve lit-
yum disilikat kristalleri ile infiltre edilerek, yiiksek
dolduruculu cam matriks elde edilir.®* Losit ve lityum
disilikat veneerler kayljp mum ve 1si ile presleme
tekniklerinin kombinasyonlar ile {retilebilmesinin yani

sira son zamanlarda CAD/CAM yontemi ile de
uretilebilmektedir.®
Losit  igeriki cam  seramiklerde  I8sitin

asitlenebilme &zelliginden dolayr bonding islemi diger
cam seramiklere gére daha basarii sonug verir.3*
Lityum disilikat ile giliglendirilmis cam seramikler %70
kristal fazindan dolayi yliksek esneklik direnci gosterir.
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Bununla birlikte yeterli transllisensi 6zelliginin olmasi
sayesinde monolitik yapimda kullanilabildigi  gibi
veneerleme de vyapilabilir.3*3* Cam  seramikler
fonksiyonel kuvvetlerin fazla oldugu durumlarda tercih
edilmektedir. Materyal kalinigi 0,8 mm’'den fazla
olmalidir. Marjinal kenarlarda kademeli olarak 0,3
mm’ye diisebilir.>*?°* 0,8 mm/'lik preparasyon derinligi
ile restorasyonun hem mekanik Ozelliklerinin ylksek
olmasi hem de estetik gereksinimlerinin karsilanabil-
mesi saglanmaktadir. Simantasyon yapilacak boélgenin
en az %50 oraninda, marjinal kenarlarda ise minimum
%30 oraninda mine tabakasi bulunmasi onerilmek-
tedir.?
- Oksit seramikler
Aluminyum oksit ve zirkonyum oksit seramikler

yiksek fiziksel dzelliklere sahip olmasina ragmen, opa-
sitelerinden dolay! genellikle altyapi materyali olarak
kullaniliflar.*®  Zirkonya, alumina seramiklere gére
yiiksek esneklik dayanimi ve kirlma toklugu gésterir.?’
Zirkonya laminate veneerler, CAD/CAM sistemlerinde
0,2-0,3 mm kalinhginda hazirlanabilirler. Bu mater-
yaller genis diastema varliginda veya lingual ylizeyine
kadar travma veya clriik nedeniyle kirimis dislerde
kullanilabilirler. Ayrica dis kaybinin daha fazla oldugu
durumlarda 2 mm’'den fazla kalinlk gerektirdigi
durumlarda veneer materyaline kor olarak kullanila-
bilir.?” Zirkonyanin opak 6zelligi yasa bagli renklenmis
veya tetrasiklin renklenmeleri bulunan vakalarda mini-
mal dis preparasyonu ile rengin maskelenmesini sag-
lar. Bu vakalarda geleneksel feldspatik porselen kulla-
nimi durumunda rengin maskelenebilmesi igin daha
fazla dig preparasyonu gerekir. Bu da dentine ulagsmak,
porselen kalinligindan dolayi rezin siman polimerizas-
yonunu azaltmak demektir.®> Materyalin opak olmasi
rengi maskeleyebilmesinin yaninda optik olarak dogal
dise yakin transliisensi gdstermesini zorlastirir.> Zir-
konya restorasyonu ince olursa translisensi ve renk
konusunda uyum saglanmayabilir. Bu durumlarda
siman rengi, zirkonya (zerindeki (servikal, orta uUgld,
insizal kisim) renk secimi icin daha da énemlidir.3”

- CAD/CAM sistemleri icin gelistirilen seramikier

CAD/CAM ybntemiyle uretilen laminate restoras-
yonlar; feldspatik (silikat) seramik, l6sit icerikli sera-
mik, lityum disilikat seramik, rezin seramik, hibrit sera-
mik, zirkonya katkili lityum disilikat seramik, zirkonya
katkili 16sit seramik ve monolitik zirkonya gibi gok
cesitli materyallerden uretilebilmektedir.

ERKUN, GUNGOR,
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Silikat seramikler, kristalin fazdan ve dogal dise
yakin transliisent goriinimi saglayan cam fazdan
olusmaktadir. Istenilen transliisensi miktarina gore
yliksek ve distik transliisensiye sahip farkl renklerdeki
silikat seramik bloklar Ureticiler tarafindan piyasaya
sunulmustur.3® Lityum disilikat seramikler ise, silikat
seramiklerden daha yuksek mekanik 6zelliklere sahip
olup, yiiksek transliisensi, distk transliisensi ve orta
opasitedeki blok secenekleri bulunmaktadir.®® Lityum
disilikat seramiklerde, estetik goriinimi saglamak igin
seramik Uzerinden bir miktar madde kaldirilarak
veneerleme yapilabilmektedir. Ayrica glaze islemi sira-
sinda gerekli ise renklendirme yapilabilmektedir. Son
donemde geligtirilen zirkonya katkili lityum disilikat
seramikler, cam fazin icerisinde % 10 zirkonyum oksit
icermekte olup lityum disilikat seramiklere alternatif
olarak Uretilmistir. Zirkonya katkili lityum disilikat sera-
mikler, hidroflorik asitle purizlendirilebilmeleri ve
silanlanabilmeleri nedeniyle adeziv simantasyon yapila-
bilmektedir.3®3° Hibrit seramikler, polimer ve seramik-
ten olusmaktadir. Polimer yapinin adirlikca %66’ lik
kismini Gretan dimetakrilat ve %33’ lik kismini trietilen
glikol dimetakrilat olusturmaktadir. Seramik kisim ise
agirlikca %56-64 silisyum dioksitten olusmaktadir.
Hibrit seramiklerin kullanim endikasyonlar silikat sera-
miklere benzemekte olup, asitle pirizlendirilebilir ve
silanlanabilirler.3® Hibrit seramikler, iyi kenar uyumlari
sayesinde cok ince kenarlarda kullanilabilirler. Bu 6zel-
likleri, gok az preparasyon yapilan veya preparasyon
yapllmayan vakalarda kullanilabilmelerini saglar.®
Rezin seramik materyaller, hibrit seramiklere benze-
mekte olup; yiksek ve disik transliisensiye sahip
renk segenekleri mevcuttur. Ancak hibrit seramiklerin
aksine, hidroflorik asit uygulamasi etkili dedildir. Bu
materyallerin  adeziv simantasyonunda kumlama
dnerilmektedir.® Rezin nano seramik olarak piyasa
strilen Lava Ultimate, materyalin adirlikca %80'ini
olusturan polimer matriks icerisine gémdilmiis seramik
partikiillerinden olusmaktadir.>® Transliisensi secenegi
bulunan Lava Ultimate bloklar, iyi kenar uyumu nede-
niyle preparasyon yapilmayan vakalarda da kullanila-
bilmektedir.® Monolitik zirkonya restorasyonlar ise;
veneerlenmeden kullanilan restorasyonlar olup, baz
vakalarda fasiyal ylizde veneerleme yapilabilmektedir.
Estetik Ozelliklerinin gelistiriimesi amaciyla firmalar
tarafindan transliisent zirkonya bloklar {retilmektedir.
Bu bloklar kendiliginden renkli bloklar olabilecegi gibi
sinterizasyon ©ncesinde ve sonrasinda da renklen-
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dirme yapilabilmektedir. Sinterizasyon 6ncesi renklen-
dirme renk sollsyonlarinin igerisine belli bir sire
daldirma suretiyle yapilmaktadir. Sinterizasyon sonra-

sinda yapilan renklendirme de ise cesitli ylizey boyama

porselenleri

kullaniimaktadir.3®

veneer yapiminda kullanilan gegitli
yapilan galismalar Tablo 2'de 6zetlendi.

Porselen

laminate
materyaller ile
1,27,28,40-42

Tablo 2. Kullanilan materyallere gére yapilan galismalar

Yazar Calisma Kullanilan materyal Sonug
Cho ve ark.® Die spacer  Feldspatik porselen| Die spacer yapisma
kalinhgnin dayanimini
simantasyona arttirmaktadir.
etkisi
Chen ve ark.”®| Farkli yiizey CAD/CAM ile Glaze, parlatma
islemlerin sekillendirilen islemleri materyalin
mekanik \VITABLOCKS Mark direncini
pzelliklerine etkisi| 2 (feldspatik arttirmaktadr.
porselen)
Lin ve ark.** Marjinal uyum ve| CAD/CAM ile Marjinal uyum ve
kirlma dayanimi |  sekillendirilen kirlma dayanimi
Lositle agisindan geleneksel
guglendirilmis  pinterlenmis feldspatik

seramik veneer
(ProCAD, ivoclar
Vivadent)
Feldspatik porselen
veneer (Noritake
Super Porcelain
EX3)

porselen
Onerilmektedir.

Aboushelib ve Internal IPS e.max Press Preslenen
ark.! adaptasyon ve | IPS e.max CAD |seramiklerin internal
marijinal adaptasyonu ve
pzelliklerin yapim marjinal uyumu daha
yontemlerine iyidir.
gbre
karsilagtiriimasi
Alghazzawi ve B farkli materyalin| Zirkonya Zirkonyada yuksek
ark.” fiziksel (CAD/CAM) | oranda ayriima ve
ozelliklerinin Lityum disilikat |dlisik oranda kirilma
degerlendiriimesi| cam seramik  neydana gelmektedir.
(CAD/CAM)  Feldspatik porselende
Feldspatik porselenyiiksek oranda kirilma
neydana gelmektedir.
Bagis Yaslandirma IPS e.max Press Renk segiminde
veTurgut®? | prosediirii ile IPS Empress | seramik sistemlerin
farkh Esthetic imyasal yapisi iretim
materyallerin IPS Zirpress tekniklerinden daha
karsilagtirimasi | IPS e.max Ceram belirleyicidir.
IPS Inline

IPS e.max CAD

Fons-Font ve ark.'® porselen laminate veneer
restorasyonlarinda dogru materyal segiminin yapilabil-
mesi icin hastalari siniflandirmiglardir. Bu siniflandir-
maya gore;

Tip 1:

Restorasyonun fonksiyonel

maruz kalmadigi vakalardir.

Tip 1-A: Restorasyon yapilacak dislerin renginin
maskelenmesi gerekmeyen, fonksiyonel yiiklere maruz
basit estetik problemlere sahip olan

kalmayan,

hastalar.

yiiklere

ERKUN, GUNGOR,
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Bu tip vakalarda geleneksel feldspatik sera-
mikler, ylksek optik 6zelliklerinden dolayi en iyi estetik
sonucu verirler. Interinsizal mesafenin 2 mm’ den fazla
oldugu durumlarda ise yiksek direncgli feldspatik
seramiklerin kullanimi hem estetik hem de kirilma
dayanimi agisindan &nerilir.

Tip 1-B: Restorasyon yapilacak diglerin renginin
maskelenmesi  gerektigi, dislerin  parafonksiyonel
yiklere maruz kalmadigi basit estetik problemlere
sahip hastalar.

Bu tip vakalarda simanin ve porselenin rengini
maskeleyebilmesi igin bir miktar opak olmasi gereklidir.
Bunun yaninda iyi bir estetik saglanabilmesi icin mad-
denin transliisent olmasi da 6nemlidir. Disg preparas-
yonlarinin biraz daha fazla (0,8-1 mm) yapilmasi ve dis
etinin altinda chamfer basamak seklinde sonlanmasi
gerekmektedir. Kullanilacak olan maddenin bir miktar
opasiteye ve belirli bir dirence sahip olmasi gerekir.

Tip 2: Fonksiyonel vyiklere maruz kalan
vakalardir. Bu tip vakalarda yiiksek direngli feldspatik,
alumina ve oksit seramikler endikedir.

Lin ve ark.*!, CAD/CAM ile hazrlanan lsitle
guglendirilmis seramik veneer ile geleneksel feldspatik
porseleni karsilagtirdiklar galismada feldspatik por-
selenin kenar uyumunu daha basarili bulmuslardir.
CAD/CAM ile sekillendirilen I6sitle glglendiriimis cam
seramiklerde hazirlanma asamasinda gergeklesen vib-
rasyondan dolayl mesial ylzeyde distal ylizeye goére
daha fazla adaptasyon problemleri gdzlemlenmistir.
Alghazzawi ve ark.”’ zrkonya, lityum disilikat cam
seramik ve feldspatik porselenler arasinda, zirkonyanin
en fazla oranda ayriima en az oranda kirlma goster-
digini, feldspatik porselenlerin ise en az ayrilma en
fazla oranda kirnlma gosterdigini  bildirmislerdir.
Aboushelib ve ark.! marjinal uyum, internal adaptas-
yon acisindan presleme (IPS e.max Press) yontemini,
CAD/CAM (IPS e.max CAD) ydntemine gore daha
basarili bulmustur.

Porselen laminate veneerlerde preparasyon

sekilleri
Porselen laminate veneerlerde 6nemli basari
faktorlerinden birisi de kontrolli dis dokusu

kaldirimasidir.'® Dis preparasyonu en iyi kenar uyumu-
nu saglamasinin yani sira dodal dis morfolojisini sagla-
ma imkani da sunmalidir.** Minede tamamlanan prepa-
rasyon, rezin kompozitin baglanma dayanikliligini
arttirmaktadir. Dentinde sonlanan restorasyonlarda ise
mikrosizinti olusmaktadir, 11121933
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Calamia ve Calamia** derin preparasyonlarda
acida cikan dentinin mineye goére daha disik elastiklik
katsayisindan dolay restorasyonun yerlesecedi alanin
daha az rijit olacagi bunun da restorasyonun basarisini
olumsuz etkileyecedini rapor etmistir. Yapilan calisma-
larda ayrilma hatalarinin %80’ inin dentin yiizeyinde
aciga ciktigi bildiriimektedir.>®1>% Peumans ve ark.!?
ise yaptigi calismada dentine ulasan preparasyonun
restorasyonun kalitesini dlsilrdidli, dentin baglayi-
alarin dentin kenarlarinda olusan mikrosizintiyr uzun
donemde ¢ozemedigini belirtmislerdir. Bazi yazarlar
preparasyonun mimkin oldugunca mine de sonlan-
dirlmasi gerektigini clinkii en iyi adezyon ve en iyi
stres dagiliminin mine-kompozit-porselen (glisiinde
oldugunu belirtmislerdir.2** Dikkatli hazirlanan prepa-
rasyon, simantasyon, 6lgi, yapim ve bitim teknikleri ile
mikrosizinti azaltilabilmektedir.334

Porselen laminate veneerlerde dig kesiminin
0,3-0,5 mm arasinda yapilmasi halinde kesimin % 95-
100 oraninda minede sonlandirilabilecedini belirten ca-
lismalarin yaninda, 0,4-0,6 mm’ lik bir kesimle servikal
alanda dentinin agida cikabilecegini vurgulayan galis-
malar da vardir, 33364647

Porselen laminate veneer restorasyonlarda tani-
sal mumlama yontemi hem preparasyondan 6nce bitim
asamasinin planlanabilmesine, hem de gegici resto-
rasyon hazirlanabilmesine imkan sunar. Ayrica tanisal
mumlama kullanilarak, preparasyonun kontrolli sekil-
de vyapilmasini sadlayan silikon indeks (mock-up)
hazirlanir.*® Bu ydntem, 6zellikle ince restorasyonlarda
az dis kesimi gerektiginde kullanilir.**° Silikon indeks
yéntemi ile restorasyonun planlamasi yapilabilir.>! Bu
yéntemin tamamlayici asamasl gegici restorasyonun
hazirlanmasidir. Bu sayede dis eti dokusunun korun-
masl, okliizal ve fonetik rahatlik saglanir.%>2

Mine kalinhdr disin servikal bélgesinden insizal
bolgeye dogru degdismektedir. Dolayisiyla dentini acida
¢lkarmamak igin preparasyon derinligini belirli bolge-
lerde dedistirmek gerekir. 0,7 mm Onerilen kesim
derinligi gingival kenara yakin bolgelerde 0,4 mm’ ye
kadar azaltilabilir. Insizal bélgelerde ise 1,5 mm’ ye
cikabilmektedir.>> Derinligi belirleyen bir isaret ile bu
derinlik yakalanabilirken, bukkal alanda derinlik belir-
leyen frezlerle kesim 6ncesi hazirlik yapilabilmektedir.
Preparasyonun disin dogal seklini taklit edebilmesi igin
bukkal kesim iki yiizey halinde hazirlanabilmektedir.®
Disin rengi maskelenmesi gerektigi durumlarda asiri
sinirlara sahip bir restorasyon hazirlanmamasi igin
yeterli derinlikte kesim yapilmasi gerekir. Bu kesimin
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dentine ulasma riski dezavantaj olusturur. Preparas-
yona baslamadan &nce insizal kenarin preparasyona
dahil edilip edilmeyecegine karar verilmelidir. Insizal
kenar kesimi icin 4 temel kesim prensibi vardir;

Window: Veneerin insizal kenara yakin sekilde
sonlandigi preparasyon seklidir. Bu preparasyon mine-
de sonlanma imkani verirken insizal kenarda kalan
mine dokusunun zayiflamasina sebep olur. Veneer
kenarlari insizal asinmalarda korunmasiz kalabilir.®

Feather: Veneer insizal kenar sirtina kadar
uzanir ama insizal kenardaki minenin tamami kaldirl-
maz. Bu preparasyon ile dodal disin rehber kismi
korunur fakat ozellikle ileri hareketlerde veneer
kirlgandir.®

Bevel: Prerapasyon insizal kenarda bukko-pala-
tal ydnde ilerler. iInsizal kenardaki minenin yiiksekligi
bir miktar azaltiir. Bu preparasyon insizal kenarda
estetik galisma ve simantasyon sirasinda dise daha
uyumlu oturma imkani saglar. Insizal bitim siniri, ileri
hareketler sirasinda makaslama kuvvetlerine maruz
kalmaz ama bu kesim daha fazla mine dokusu
kaldirmay: gerektirir. 6

Overlap: Insizal kenar, preparasyona tamamen
dahil edilir ve veneer palatal ylizeye uzanir. Cok fazla
dis dokusu kaldirimasi  gerekmesine ragmen
simantasyon sirasinda veneerin dise tam uyumlu
oturmasl sadlanir. Preparasyon esnasinda proksimal
kenarlarda girintili alanlar birakiimamasi gerekir.®

Window preparasyonunda mine-rezin siman-
porselen (gliisinde adezyon sadlanmasina ragmen
porselenin kirlma egilimi vardir.? Feather preparasyon
prensibinde insizal kenarda mine korunabilmesine
ragmen optik 6zellikleri insizal kenarda tam anlamiyla
saglamak zordur.?* Insizal bélgede en iyi optik dzel-
liklerin saglanabilmesi icin 1,5-2,0 mm porselen kalin-
hgi olmasi ve overlap preparasyonun yapilmasi
gerekmektedir.*3

Aksiyel dis kesiminde paralel kenarh torpil uglu
elmas frez kullanimi 6nerilmistir.'® Bazi klinisyenler ilk
olarak elmas rond frez kullanarak gingival kenarlarin
chamfer tarzda sekillendirilmesini ©&nermektedirler.
Alternatif olarak torpil uglu elmas frezlerle hem aksiyel
hem de gingival kenarlar sekillendirilebilir. Geleneksel
elmas frezler mine yiizeyinde piriizli alanlar olusturur.
Bu alanlari piriizsiizlestirmek igin ince grenli frezler ya
da tungsten-karbid bitirme frezleri kullanilabilir. Bu si-
rada gingival dokuyu korumak igin retraksiyon yapila-
bilir. Bu retraksiyon &lcii alma islemini de kolaylastirir.?
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Servikal bdlgede gingival embrajiirde kesim
derinligini, interdental papilla arasindaki renklenmeyi
maskeleyebilmek icin arttirmak gerekir.>>** Veneer
giris yoluna uygun kesim yapmak bu bdlgede 6nem-
lidir. Kontakt dislere zarar vermeden dar capli frezlerle
proksimal kenarlar prepare edilebilir. Proksimal bitim
kenarlarinin insizal Uglide kontakt noktalarina kadar
uzanmas! gerekir.>'® Servikal bitim kenarlarinda en
fazla 0,4 mm kaliniginda chamfer basamak olmalidir.
Yuvarlak ic kenar acilarn diseti bitim sinirinda stres
olusumunu engeller. Porselen bu sinira tam uyumlu
olacak sekilde hazirlanmaldir. Preparasyon kenari
serbest dis eti tepesine uzanmalidir. Ancak rengin
maskelenmesi gereken bazi durumlarda subgingival
kesim de gerekebilir. Bu kesimler estetik olarak basarili
sonuclar verir.® Li ve ark.>® maksiller kesici dislerde
overlap ve feather preparasyon ydntemlerinin (g bo-
yutlu sonlu elemanlar analizi ile stres dagiimini deder-
lendirdikleri calismalarinda, okliizal yikler altinda over-
lap preparasyonun feather preparasyona gore minede
ve veneer seramikte daha az stres dagilimi gosterdigini
bildirmistir.

Stappert ve ark.!® maksiller santral diste kontrol
grubu, window, overlap ve tam veneer preparasyon
yontemlerinin  kinima dayanimlarini - dederlendirmis,
kinlma dayanimi yliksekten disiije dogru sirasiyla
kontrol grubu, overlap, window ve tam veneer olarak
bulunmustur. Hahn ve ark.*” mandibular kesici dislerde
window ve overlap preparasyon sekillerinin kirilma da-
yanimini dederlendirdigi calismalarinda overlap tasa-
rminin daha basarnih sonug verdigini  bildirmistir.
Schmidt ve ark.” maksiller aginmig ve asinmamis sant-
ral dislerde palatal bdlgeye uzanan shoulder ve cham-
fer preparasyon sekillerini kinlma dayanimina gore
dederlendirdikleri galismalarinda, asinmamis dislerde
kinlma dayanimi daha fazla bulunurken, palatal cham-
fer preparasyon daha yiiksek kirlma dayanimi goster-
migtir. Farkli preparasyon sekillerini iceren calismalar
Tablo 3'te 6zetlendi. 71%%7:47:53-57

Porselen laminate veneerlerde simantasyon
Porselen laminate veneer restorasyonlarin klinik
basarisi rezin siman aracilidiyla restorasyon ile dig
yapisi arasinda iyi bir baglanti olusmasina bagli-
dir.2%8% lyi bir baglantinin saglanabilmesi icin prepa-
rasyon sinirlarinin minede sonlanmasi, dogru ylizey
islemlerinin uygulanmasi ve dogru kompozit rezin
siman tercihi gerekmektedir.®® Porselen laminate ve-
neer restorasyonlarda klinik basari, yapistirma sima-
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ninin asinmaya, mikrosizintiya, renklenmeye ve kenar
kiriklarina karsi hassas olmasindan dolayr sinirhdir.
Mikrosizinti genellikle preparasyon sirasinda dentinin

Tablo 3. Preparasyon sekline gore yapilan galismalar

Yazar Galisma Preparasyon Sonug
Dizayni
Hahn ve | Farkli preparasyon Kesimsiz Window preparasyon
ark.” sekilleri ile kirlma drnek daha yiiksek kirilma
dayanimi Window dayanimi gdstermistir.
degerlendirme Overlap
(Empress, 16sitle
guglendirilmis cam
seramik)
Stappert ve| Farkli Window 3 preparasyonda
ark.® preparasyonlarin Overlap kinima dayanimi dogal
kirima toklugu Full veneer dise yakin
degderlendirilmesi bulunmustur.
Vasconcelo| Anatomik rehber Servikalde Anatomik rehber
sve ark.>*| degerlendiriimesi chamfer kullanilarak hazirlanan
basamak restorasyonlar daha az
overkonturludur.
Schmidt ve Asinmig ve Asinmig ve | Asinmis digler basariyi
ark.” asinmamis dislerde]  asinmamis olumsuz
farkl preparasyon palatal etkilemektedir.
sekilleri kirllma chamfer Palatal chamfer,
dayanimini Asinmig ve shoulder
degerlendirme asinmamis preparasyona gore
palatal daha yliksek kirlma
shoulder dayanimi
gostermektedir.
Shetty ve | Farkli preparasyon Window 1) En konservatif
ark.” sekillerinin bagari Overlap window tipidir.
oranlarinin Bevel 2) Insizal kesim,
degerlendirilmesi insizal kesimsize gore
daha basarilidir.
3)Asinmamig diglerde
overlap ve aginmig
dislerde bevel
Onerilmektedir.
Archangelo Premolar diste Bevel Anlamli fark
ve ark.%® farkli kesim Overlap bulunamamistir.
prensipleri ve
stres dagilimi
degerlendirilmesi
Alghazzawi 1ki farkl Overlap Kirnlma dayanimi
ve ark.” preparasyon Kontakt olarak anlamli fark
kirlma dayanimi noktalari bulunamamistir.
degerlendirilmesi kaldiriimis
3 ylizey
overlap
Da Costa | Farkli preparasyon Feather En yiksek kiriima
ve ark. ¥’ yontemlerinin Overlap dayanimi bevel
kirima dayanimina Bevel tipinde,
etkisi En diisiik kirima
dayanimi overlap tipi
preparesyondadir.
Li ve ark.> Iki farkli Overlap Overlap daha iyi stres
preparasyon Feather dagilimi gostermigtir.
seklinde stres
dadiimi

aciga cikmasi durumunda siklikla gériilmektedir.’! Az
preparasyon ile hazirlanmis porselen laminate veneer
restorasyonlarin yapistirimasinda hem dis yapisina
hem de porselen yiizeyine cesitli uygulamalar yapilir.5
Restorasyonun  simantasyon isleminde porselen
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ylizeyine fosfat florit veya hidroflorik asit uygulamasi,
aluminyum oksit abrazyon uygulamasi, silan uygula-
mas! yapilirken dis ylizeyine asit uygulamasi, primer
uygulamasi veya lazer islemi yapilir.>%6%64

Minede asitleme basarili sekilde kullaniimak-
tadir. Ancak dentine simantasyon mineye simantasyon
kadar basarili degildir.6*°>% Mine tabakasi dentine
gore daha az gecirgen oldugundan mikrosizinti, post-
operatif hassasiyet, sekonder ¢liriik, pulpal enflamas-
yon olusma riski daha azdir.®*%>¢7% Buna karsin
dentine simantasyon, demineralize dentin tabakasi
nedeniyle daha karmagiktir.%*

Gunlmuzde adeziv sistemlerinin (asitle ve yika
veya kendinden asitli sistemler) amaci ylzey piriiz-
[GlGgand arttirmak ve mekanik retansiyon saglamak-
tir.5263656%71 Agitle ve yika (total etch) adeziv sistem-
lerinde primer uygulanmadan &nce mine ve dentine
fosforik asit uygulanir. Mine asitlenmesi inorganik mine
ylizeyinde mikroporoziteler olusturarak mekanik bag-
lanma imkani sunar.®®7’? Dentinde asitleme ise smear
tabakasini kaldinr ve dentin tibiillerini acar.”? Asiri
asitleme kollajen fiberlerin bozulmasina sebep olur,
hibrit tabakanin bitiinligiini bozar, monomerlerin ta-
mamen ylizeye yapismasina veya polimerize olmasina
engel olur.”>7®

Kendinden asitli (self-etch) adeziv sistemlerinde
asitleme basamadi ayriimadigindan, fosforik asitten
olusan sulandirilmis asidik monomerler kullanilir.”® Bu
sistemler smear tabakasini tamamen kaldirmaz bu da
tedavi sonrasinda hassasiyeti azaltir.5%767® Bu sistem-
ler nem kontroll gerektirmez.

Minenin ig yuzeyindeki lekeli pordz yapilar res-
torasyonun optik 6zelliklerini olumsuz etkiler. Asit uy-
gulanarak yapilan mine asindiriimasi bu pordz yapilarin
kaldirlmasini saglar. Beyaz opak alanlari, kahverengi
lekeleri elimine eder ve ylizey duzensizliklerini duzet-
ir.”>® Ancak ince mine tabakasinda sarimsi veya ho-
mojen olmayan renklenmelere sebep olur.®! Bu renk
diizensizlikleri vital beyazlatma islemi ile duzetilir ve
homojen beyaz mine tabakasi elde edilir. Mine ve
dentin ylizeyi piriizlendirmelerinde asit uygulamaya
alternatif olarak lazer sistemler kullanilabilir.5>®* Lazer
isinlama, 1sI ve vibrasyon olusturmayan daha acisiz
islemlerdir. Lazer ile adezyon igin ideal olan, dentin
tubdllerinin agilmasi ve mine yizeyinde pliriizli yilizey
olusmasinin saglanmasidir.®*

Porselen yiizeyine uygulanan porselen-siman
baglantisini  gliclendirmek amaciyla yapilan ylzey
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islemleri; kimyasal olarak fosfat florid® veya hidroflorik
asit°®%> veya aluminyum oksit ile piiriiziendirmedir.>®
Porselen ylizeyine asit uygulamasi porselen yiizeyinde
purizlGlik sadlayarak porselen ile siman arasinda
mekanik baglanma olusmasini amaclar.?®> Ancak
uygulanan asitin uzun sire uygulanmasi veya fazla
konsantrasyonda olmasi porselenin fiziksel 6zelliklerini
azaltir.3 Porselen yiizeyine mekanik olarak uygulanan
alumina abrazyon islemleri ise hidroflorik asit uygu-
lamalarindan daha givenli ve kolay uygulanabilir ve
daha ucuzdur.®

Porselen laminate veneer simantasyonunda
isinla polimerize olan veya hem isin hem kimyasal
polimerize olan dual cure rezin simanlar kulani-
Iir.33%%8” Hem 1s1nla hem kimyasal polimerize olan rezin
simanlar fazla akicidir ve iki komponentin karisimindan
olusmasindan dolayr porozite olusturabilir bu da
mikrosizinti olasiigini arttinr.%® Isinla polimerize olan
rezin simanin, kimyasal veya hem isinla hem de
kimyasal polimerize olan rezin simanlara goére en
dnemli avantaji uzun calisma siiresidir.>®* Bu &zellik
restorasyonun kenarinda kalan siman artiklarinin
kolayca temizlenmesini saglar. Bunun yaninda isinla
polimerize olan rezin simanin renk stabilitesi diger
rezin simanlara gére daha iyidir.¥” Ancak rezin simanin
polimerizasyon sirasinda yeterli 15in1 abzorbe etmesi
Onemlidir. Porselen veneerler %40-50 arasinda isini
abzorbe eder. Bu yiizden porselen kalinlidi 1sin abzorb-
siyonu nedeniyle simanin polimerizasyonu igin dnemli
etkendir.%88° Opasite ve porselen rengi Isin abzorb-
siyonu icin kalinlia gore daha az éneme sahiptir.'%7°
0,7 mm'den daha fazla porselen kalinliginda iginlanan
rezin simanin en yiksek sertlije ulasmadidi bildiril-
mistir.!2 Bu durumlarda hem 1sinla hem de kimyasal
polimerize olan dual cure rezin simanlarin kullanimi
dnerilmektedir.? Dual cure rezin simanlar yiiksek
mekanik &zellikleri ve akiskanliklari sebebiyle porselen
laminate restorasyonlarinda kulla- nilmaktadir.® Ancak
kimyasal ve dual cure rezin simanlar tersiyer amin
iceridinden dolayl uzun do- nemde renk degisimine
ugrar. Bu durum ozellikle ince restorasyonlarin estetik
goriinimiini olumsuz etkiler,?0?

Porselen laminate restorasyonlarda daimi
restorasyon hazirlanana kadar gegici restorasyonlar
kullanilir ancak gegici simantasyon iglemleri kalici res-
torasyonlarin  simantasyon  basanisini  etkiler.*®
Hassasiyet giderici simanlar gegici simantasyonda sik-
likla kullanilmaktadir ancak bu simanlarin kalici
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simantasyona olumsuz etkisi vardir.%’ Bazi alismalarda
ojenol icermeyen simanlarin daimi simantasyona etkisi
olmadigi belirtilmistir.®? Diger yandan Dumfahrt ve
ark.>* hassasiyet giderici rezin simanlarla gegici siman-
tasyonun, daimi simantasyonda primer asit uygula-
masina olumsuz etki edebildigini bildirmistir.

Porselen laminate restorasyonlarin uzun dénem
basarisi igin, simantasyon isleminin dikkatli ve titiz
yapilmasi gerekir. Basarisiz bir simantasyon dentin ve
siman arasinda mikrosizinti olusumuna®#*°>, sekonder
clriiklere, marjinal bdlgede renklenmelere, restoras-
yonda kirlmalara sebep olur.>*®® Porselen laminate
veneerlerde simantasyonu igeren calismalar Tablo 4'te
bzetlendi.58,60,62,84,86,93,96—99

Porselen laminate veneerlerde basari oraniar

Porselenin esneklik katsayisinin disiik olmasi,
dentin ylizeyine adezyon, bliylik defekt veya kompozit
dolgulara sahip dislere simantasyon, adir fonksiyonel
ve parafonksiyonel yiikler, tam seramik restorasyon-
larin bagarisini olumsuz etkiler.'’?>3* Bunun yaninda
adeziv kompozit materyalin polimerizasyon biziilmesi
sonucu olusan stresler veya travmatik okliizal yikler
de porselen kirilmalarina sebep olur.?? Dikkatli hasta
secimi, palatal bdlgede mini-chamfer veya butt-joint
basamak olusturularak yapilan kontrollli dis preparas-
yonu,?® seramik kalinhiginin 1/3 oranini gegmeyecek
sekilde hazirflanan rezin siman kalinigi,** antagonist
disle olusan temasin kontroli ise kirik olusum riskini
azaltmaktadir.®® Porselen laminate veneer restoras-
yonlarin en énemli basansizliklar kirilma, mikrosizinti
ve ayrima olarak belirtilmistir.}”*2 Yapilan farkli
calismalarda laminate veneer basari oranlari %53 -
%98 arasinda degismektedir,1”2228100,101 Meijering ve
ark.1%2 porselen laminate restorasyonlarda basari ora-
nini % 94, indirekt kompozit veneer restorasyonlarda
basari oranini %90, direkt kompozit veneer restoras-
yonlarinda basari oranini ise %74 olarak bildirmis-
lerdir.

Dentine simante edilen laminate veneer resto-
rasyonun daha az sert yapida olmasi ylklemeler sira-
sinda daha fazla stres olusumuna sebep olur.'% Kiigiik
kopma (chipping) seklindeki kirlmalar ise ince
yapisindan dolayi insizal bélgelerde gériilmektedir.'?
Gingival Uglide gorilen kiriimalarin sebebi ince mine
kalinhlgindan dolayr preparasyonun dentine ulagmasi-
dir.'® Preparasyon sinirlarinin  minede sonlandigi
restorasyonlarin basari oranlari 5 yillik galismada % 97
olarak bildirilirken,*% 12 yillik calismada % 94 olarak
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bildirilmistir.!% Burke!” ise 1993 ile 2009 arasinda
porselen laminate veneer restorasyonlarin basari oran-
Tablo 4. Simantasyon tiirline gére yapilan galismalar

Yazar Amag Siman tipi Sonug
Usumez ve | Iki farkli igin Halojen, Polimerizasyon agisindan
ark.% kaynaginin Plazma ark halojen 15k kaynag,
karsilagtiriimasi plazma ark isik kaynagina
gore daha iyidir.
Fleming ve |Alumina abrazyon| Rezin siman Alimina partikilleri
ark.”®  |ydnteminin yiizey biyiidiikge ylizey
plrazlulagiine puriizltligu azalmaktadir.
etkisi
Aykent ve Farkl gegici Ojenol Daimi simantasyon igin en
ark.° simantasyon icermeyen | cok olumsuz etkiyi gegici
islemlerinin daimi | siman, Rezin simantasyonda rezin siman
simantasyona siman kullanimi olusturmaktadir.
etkisi
Addison ve HF yuizey HF asit Materyal 6zellikleri de g6z
ark.5® piiriizlendirme |Oran: % 5, 10, | 6niine alinarak % 10-20
isleminin 20 oraninda 90 sn HF
simantasyon Sire:45, 90, uygulanmasi
basarisina etkisi 180 sn. Onerilmektedir.
Piemjai ve |Mine ve dentinde | All -Bond 2+ | Minede sonlanan kesim
ark.%® farkli rezin Choice D,5mm> dentinde sonlanan
simanlarin etkisi Panavia21 1 mm.
Scotchbond+ Superbond CB en iyi
Opal simantasyonu
SuperbondCB gostermektedir.
Ratnaweera Florozis Rely/X Florozisin simantasyon
ve ark. % hastaliginin Clapearl dayanimina etkisi yoktur.
simantasyona Uzun asitleme siiresine
etkisi gerek yoktur.
Siman gesitleri arasinda
fark yoktur.
Ghavam ve | Polimerizasyon Light cure Yaslanmaya bagli en gok
ark.” tipinin Otopolimerizan opasite
yaslandirmaya Dual cure otopolimerizan> light
bagli olarak cure> dual cure
opasiteye etkisi
Turgut ve Farkli rezin Variolink Siman tipi ve markasinin
Bagis® |simanlarin renge |veneer, Rely X uzun dénem renk
etkisi veneer degisimine etkisi yoktur.
Maxcem Elite,
Variolink 2
Altintas ve [Farkli gegici siman|  Kalsiyum Son simantasyon
ark.” tiplerinin son hidroksit ~ fayanimina en gok olumsuz|
simantasyona [jenolsiiz gegici| etki: isinla polimerize
etkisi siman simanda gorilmstir.
sinla polimerize| Gegici simantasyon igin
siman CaOH onerilmistir.
Turgut ve Farkl tip ve renkte[sinla: Variolink,|Simanlar istenmeyen renk
Bagis®® |simanin ve farkl Rely X farkliliklarina yol
kalinlk ve renkte | Hem isin hem agmaktadir.
porselenin son kimyasal: Porselen akiskanhgi
renge etkisi Maxcem, azaldikga renge etkisi
Variolink 2 artmaktadir.

larini arastiran 24 makaleyi derledidi calismada dentine
simantasyonun basari oranini diistirdigind bildirmistir.
Magne ve Belser® ve Fradeani ve ark.* restoras-
yonlarda insizal kesimin bevel tarzda yapilmasi gerek-
tigini bildirirken, baz yazarlar yanlis simantasyon
tekniklerinin restorasyonlarin  basarisini  etkiledigini
belirtmislerdir, 8231107
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Beier ve ark.? porselen laminate veneer resto-
rasyonlarin konservatif ve basarili restorasyonlar ol-
duklarini belirtirken 10 yilik basari oranini %93,5
olarak bildirmislerdir. Bruksizm varlidinda ve canlh
olmayan dislerde basari oraninin daha diistik oldugunu
belirtmiglerdir. Dumfahrt ve Schaffer'® 191 porselen
laminate restorasyonlarin 10 yillik klinik takibinde;

1- Basari oranini ilk 5 yilda %97, ilk 10 ylda %91
oraninda oldugunu,

2- Basari oraninin dolgu varlidinda veya restoras-
yonun dentine simante edildijinde diistigind,

3- Oklizyonun basarisizlikta en ©nemli sebebin
oldugunu,

4- Restorasyon kenarinin dentinde sonlandigi durum-
larda marjinal aralanma ve renklenmenin daha
fazla oldugunu,

5- En zayif baglantinin dentin-rezin siman arasinda
olustugunu tespit etmislerdir.

Dider bir 10 yilik klinik takip galismasinda 25
hastaya ait 87 porselen laminate veneer restoras-
yonun, 5 yilda %92 oraninda, 10 yilda %64 oraninda
klinik olarak kabul edilebilir durumda oldugu belirtil-
mistir.3! Bu calismada porselen kirilmasi ve biiyiik de-
fektler basarisizigin en énemli faktorleri olarak bildiril-
mis ve restorasyonlarin sadece %#4'iniin tekrar
simante edilmesi gerekliligi vurgulanmistir.

Burke ve Lucarotti'®, Ingiltere ve Galler’ de bulu-
nan Dis Hekimlidi Klinikleri'nde uygunlanmis porselen
laminate veneer restorasyonlara sahip 1177 hastada
yaptiklari 10 yillik takip calismasi sonucunda, basari
oranlarini %53 olarak bildirmiglerdir. Bu gcalisma
sonuclari; basari oranini yas cinsiyet gibi degisik hasta
faktorlerinin etkiledigini, dis hekimi faktdriiniin daha az
bir etkiye sahip oldugunu gdstermistir.

Granell-Ruiz ve ark.!%® yaptigi calismada resto-
rasyonun ayrilma oranini %9 olarak belirtilmistir. Bu-
nun sebebi olarak da bruksizm, restorasyon yapilan
disin daha 6nceden kompozit dolgu ile restore edilmesi
ve dentine simantasyon olarak bildirilmistir. Gresnigt
ve ark.” ise 22 hastada 92 feldspatik porselen lami-
nate restorasyonun 22 aylik takibi sonucunda; daha
6nce kompozit dolgu bulunan restorasyonlarda %93,5,
kompozit dolgu bulunmayan restorasyonlarda %96
basari orani saptamiglardir.

Bazi yazarlar parafonksiyonel hareketler (bruk-
sizm) mevcudiyetinde basarisizlik oraninin artacagin-
dan dolayl bu restorasyonlarin kontrendike oldugunu
savunmuglardir.}>** Granell-Ruiz ve ark.®* porselen
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veneer restorasyonlarda kirlma oranini % 4 olarak be-
lirtmislerdir. Christensen!! 3 yilda %87, Walls ve ark.'®
5 yilda %95 klinik basari oranlan bildirmislerdir. Bu
oranlarin sebeplerini bruksizm ve geleneksel felds-
patik porselen kullanimina bagh oldugunu agiklamis-
lardir. Porselen laminate veneerlerdeki basari oranlari

ile ilgili

calismalar

Tablo

di 13,22,28,29,31,62,101,103,105,106,108-110

S'te gosteril-

Tablo 5. Porselen laminate veneerlerde basar oranlari

Yazar Calism Basari orani Sonug
a
Suresi
Peumansve | 10yl Kayip yok. Dentine simantasyon
ark.3! % 64 klinik olarak | bagarisizlik sebebidir.
kabul edilebilir
Chen ve 2,5yl 1k 6 ay PLV restorasyonlar
ark.”® marjinal tetrasiklin
renklenme % 5 renklenmerinde basarili
postoperatif sonug vermektedir.
hassasiyet % 25
2,5 yil marjinal
uyum sorunu %
19 renklenme % 6
Murphy ve Syl % 89 Basarisizlik sebebi
ark.1%® kompozit dolgulardir.
Layton ve 16 yil 12 yil % 91 % 80 oraninda minede
Walton® 15 yil % 73 sonlanmaktadir.
Guess ve Syl % 97 overlap Dentine adezyon ve
Stappert!® preparasyon kompozit dolgu
basarisizlik oranini
arttirmaktadir.
Cotert ve 67 % 94 En 6nemli sebep
ark.1%° hafta ayrilmadir.
Burke ve 10 yil % 53 Yas, cinsiyet, hasta
Lucarotti'? faktorleri basariyi
etkilemektedir.
Aykor ve Syl - 300 restorasyon
Ozel®? minede sonlanmistir.
Total etch-self etch
fark yoktur.
Grannel-Ruiz | 11yl Hassasiyet ve Bruksizm bagari oranini
ve ark. 10 sekonder ciiriik % etkilemektedir.
3,1 Marijinal
uyumsuzluk %?2
Kirima % 4
Ayrilma % 9
Beier ve 10 yil % 93,5 En fazla goriilen
ark.? basarisizlik kiriimadir.
Bruksizm ve kompozit
dolgu bagarisizlik
sebebidir.
Gresnight ve | 40 ay | Basari orani % 96 Kompozit dolgu
ark.103 Marjinal basariy! etkilemektedir.
renklenme % 13
Marjinal defekt %
18 Sekonder
curiik, endodontik
komplikasyon % 0
Grannell- 12 yil Ayrilma Splint kullanimi basari
Ruiz ve Bruksizm % 12,9 oranini arttirmaktadir.
ark.1%° Bruksizm olmayan
% 4,6
Alhekeir ve 2 yil % 65 basari orani Basarisizligin % 60"
ark.!10 renk degisimidir.
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SONUC

Porselen laminate veneerler, anterior 6n bdlge
dislerinde boyut, renk veya pozisyon dedisikligine
gerek duyan hastalarda uygulanan konservatif resto-
rasyonlardir.

Basarili bir restorasyon igin dogru endikasyon
konulmali, endikasyona ve hasta profiline uygun ma-
teryal ve rezin siman segimi yapilarak preparasyonun
mimkiin oldugunca mine sinirlari icerisinde sonlan-
dirlmasi gerekmektedir.
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Endodontik tedavi g6rmis dislerin restorasyonu
oldukga tartismali bir konudur. Endokuronlar, asiri
madde kaybina sahip endodontik tedavili dislerin
restorasyonunda, geleneksel post-kor restorasyonlara
alternatif  olarak kullaniimaktadir. Endokuron
restorasyon teknidinin temeli, pulpa odasindan
retansiyon ve stabilite destedi sadlayan adeziv
baglantiya dayanmaktadir. Basit, hizl ve konservatif
bir yontem olmasi endokuronlarin avantajlandir. Bu
derlemenin amaci, endokuron teknidi hakkinda genel
bilgiler vererek farkli restorasyon teknikleriyle birgok
acidan detayl olarak kargilagtirmaktir.

Anahtar kelimeler: Endodontik tedavi edilmis digler,
Endokuron, Kuron

ABSTRACT

The restoration of endodontically treated teeth is a
controversial topic from many perspectives. The
endocrown is an alternative restorative option for
severely damaged endodontically treated teeth instead
of traditional post-core restorations. The foundation of
this technique is based on the use of surface available
in the pulpal chamber to assume the stability and
retention of the restoration through adhesive
procedures. Ease of application, being a quick and
conservative technique are the advantages of
endocrowns. The aim of this review article is to
compare the endocrown technique with different
restoration techniques in many respect by giving
general information about this technique.

Key words: Endodontically-treated teeth, Endocrown,
Crown

GIRIS

Endodontik tedavi gdrmis dislerin restorasyo-
nu, ¢ok sayida arastirma yapilmasina karsin, fikir bir-
ligine varilamayan tartismal bir konudur.! Bu diglerin
uzun doénem Kklinik basarisinda, endodontik tedavi
sonrasl uygulanan restorasyon en az endodontik te-
davi kadar énemlidir. Uygun olmayan restoratif tedavi
nedeniyle birgok endodontik tedavili dis kaybedil-
mektedir. Endodontik tedavi sonrasi yapilan resto-
rasyonlarin amaci, kalan dis dokusunun kirilmasini 6n-
lemek, koronal sizinti yoluyla kék kanal sisteminin
kontamine olmasini engellemek ve kaybedilen dig
dokularini yerine koyarak, disin fonksiyon gérmesini
saglamaktir.”*

Endodontik tedavi gérmus disler, vital dislere
kiyasla daha yiksek biyomekanik basarisizlik riski
tagimaktadir.°  Bunun temel nedeni, ¢irigin
temizlenmesi ve giris kavitesi hazirlanmasi sirasinda
meydana gelen madde kaybidir. Ayrica endodontik
tedavi sonrasi dentinin dehidrate olmasi ve kollajen
capraz baglarini kaybetmesi de disin kirlma direncini
olumsuz yénde etkilemektedir.®

Geleneksel ydntemlerle asin madde kaybina
ugramis disler endodontik tedaviyi takiben post-kor ve
kuronlarla restore edilmektedir.” Post uygulamalarinin
esas amaci asiri koronal dis dokusu kaybi olan dislerde
kor yapi olusturmaktir.® Ancak post uygulamasi
restorasyonun kor kismini kuvvetlendirmekle birlikte,
kok kisminin zayiflamasina neden olabilir. Ayrica post

* Bagkent Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Protetik Dis Tedavisi AD.

* Baskent Universitesi, Dis Hekimlidi Fakiltesi, Endodonti AD.
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yerlestiriimesi sirasinda kokte perforasyon ve kirik
olusma riski vardir.® Adeziv basarisizlik, post kingi, en-
dodontik basarisizlik ve ikincil ¢iirik diger basarisizlik
nedenleri arasinda sayilmaktadir.'® Bu basarisizliklar,
protetik restorasyon ©6ncesi post uygulamasinin
gerekliligini sorgulanir hale getirmistir.**"*4

Kalan dis dokusunun miktar ve kalitesi, yapila-
cak restorasyonun kirilma dayanimini ve retansiyonunu
belirleyen iki ana faktérdiir.'> Travma, ciiriik ve endo-
dontik prosediirler sonucu zayiflayan disler kiriga daha
yatkindir. Bu nedenle kalan dis dokusunun bitiin-
ligine zarar vermeyecek ve kirlmaya karsi daya-
nikliigini arttiracak bir restorasyon tercih edilmelidir.®
17 Asin madde kaybi olan endodontik tedavi gérmiis
dislerin restorasyonu icin ‘endokuron’ olarak adlan-
dirlan alternatif bir restorasyon teknigi mevcuttur.
Adeziv sistemlerdeki gelismelere dayanan bu resto-
rasyon teknigi 1995 yilinda Pissis'® tarafindan kor ve
kuronu igeren monoblok bir yapi olarak tanimlanmigtir.
Endokuron terimi ise ilk kez 1999'da Bindl and
Mérmann?® tarafindan kullaniimistir.

Adeziv sistemlerin uygulanmasinda minimal
invaziv preparasyonlarla maksimum dis dokusunun
korunmasi esastir. Endokuronlar da bu prensiple uygu-
lanmaktadir.” Endokuronlar, pulpa odasinin i duvar-
larina ve kavite marjinlerine baglanmaktadir. Dolayi-
siyla makromekanik retansiyon pulpal duvarlardan,
mikromekanik retansiyon ise adeziv simantasyon ile
sadlanmaktadir.!® Endokuronlar, 6zellikle asir madde
kaybi olan dislerde, interproksimal mesafenin sinirl
oldugu ve geleneksel kuron restorasyonlarla yeterli
seramik kalinliginin saglanamadigi durumlarda endi-
kedir.?! Ayrica yetersiz interokliizal mesafe ve asiri
madde kaybi nedeniyle ferrule etkisinin olusturu-
lamayaca§i durumlarda uygulanmaktadir.?

Endokuron Preparasyon Teknigi

Endokuron preparasyonu yapilmadan 6nce dis
Uzerindeki eski dolgu materyalleri tamamen kaldiril-
malidir. Pulpa odasindaki siman ve giita-perka artiklari
temizlenmelidir. Sulkus igerisine retraksiyon kordu
yerlestirilerek preparasyona baslanmasi onerilmekte-
dir. Temel olarak endokuron preparasyonu, 1.0-1.2
mm derinliginde cevresel servikal marjinlerden ve
pulpa odasinin igindeki retansiyon kavitesinden
olusmaktadir.'® '° Restore edilecek digler standardize
edilemedidi igin kavite prepasyonu da vakaya gore
degiskenlik gostermekle beraber, premolar disler icin 3

ACAR, UNVER,

mm ¢apinda, 5 mm derinliginde; molar disler icin 5
mm c¢apinda, 5 mm derinliginde retansiyon kavitesi
onerilmektedir.*® Endokuronlarin okliizal kalinhigi da
genellikle 3-5 mm arasindadir. Tsai ve ark.” okliizal
kalinhk  arttikca  seramik  kuronlarin kinlma
dayanimlarinin attigini  goéstermiglerdir. Mérmann ve
ark.?* ise 55 mm oklizal kalnhga sahip
endokuronlarin kirllma dayanimlarinin, 1.5 mm okltzal
kaliniga sahip klasik  preparasyonlu  seramik
kuronlardan daha yiiksek oldugunu belirt- miglerdir.

Endokuron uygulanmis klinik vakalarin ve
laboratuvar ¢alismalarinin sonuglan

Endokuronlar ¢ok sayida klinik takip calismalari
ve laboratuvar calismalari ile incelenmistir. ilk in vitro
calismalardan olan Mérmann ve ark.*nin arastir-
masinda endokuron ve geleneksel kuronlar benzer
kinlma dayanimi gdstermistir. 14-35 aylik bir klinik
takip calismasinda ise endokuronlarin basarili sonuglari
rapor edilmistir.’® Bu klinik takipte sadece bir vakada
ikincil ciiriik nedeniyle kayip belirtilmistir.'® Yaklasik 5
yil takip siiresine sahip bir baska klinik calismada ise
feldspatik molar endokuronlarin, geleneksel kuronlar
kadar basarili oldugu gosterilmistir. Bu calismadaki
endokuron basarisizliklari ise vertikal kok kiriklari ve
adeziv desimantasyondur.?®

Molar endokuron uygulamalarini, premolar en-
dokuronlar takip etmistir. Premolar kompozit endo-
kuronlarda yiiksek marjinal sizinti dederleri gosteril-
mistir.?6 Premolar endokuronlar in vitro olarak kompo-
zitten Uretildiginde, geleneksel kompozit kuronlar
kadar yiiksek kirlma dayanimina sahiptir.?® Kompozit
rezin kuronlarin elastik olarak deformasyona ugra-
yarak, kritik yikiin kdk dentinine iletilmesinden 6nce
kirlmasi bu sonugta etkilidir. Ancak klinik uygulama-
larda feldspatik seramik premolar endokuronlar,
geleneksel kuronlar ve molar endokuronlar kadar
basarili gérilmemistir. Premolar endokuronlarin daha
az baglanti ylizeyine sahip olmasi ve kuron tabani ile
kuron boyu oranin daha fazla kaldirag kuvvetine neden
olmasi basarisizigin sebepleridir.”> Ancak sonlu ele-
manlar stres analizi ve Weilbull analizi ile cam fiberle
guglendirilmis kompozit kor Uzerine yapilan seramik
kuron ve tek parca seramik endokuron restorasyonun
basarisizlik riski premolarlar igin benzer bulunmustur.
Endokuronlarda daha digiik hesaplanan stres degeri
ise endokuronun monoblok tasarimindan
kaynaklanmaktadir.?’
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Seramik materyallerdeki gelismeler ve ilerleyen
bilgisayar destekli tasarim ve Uretim [Computer Aided
Design/Computer Aided Manufacture (CAD/CAM)]
teknolojisi, endokuron uygulamalarina da yansimistir.
Valentina ve ark.,”® CEREC 3D ve geleneksel Empress
IT teknikleriyle, guglendirilmis seramik materyalden
endokuron {retmiglerdir. Uretim teknikleri farkli olan
bu iki sistem de basarili klinik sonuglar gostermistir.
Ancak dijital Olgli ile Gretilen endokuronlarda,
restorasyonun kanallara dogru uzanan kisminin optik
Olgliniin sinirlamalari nedeniyle daha kisa olabilecegi
belirtilmistir. Retansiyon kaybina neden olabilecek bu
durumun, klinikte adeziv simantasyon ile kompanse
edilebilecedi sdylenmistir. Bir dider calismada ise
CEREC 3D CAD/CAM iinitesinde lositle gliclendirilmis
seramik bloklardan Uretilen endokuronlarin, geleneksel
kuronlara kiyasla daha yiiksek kirlma direncine sahip
oldugu gésterilmistir.2! Bu calismanin sonuglari Biacchi
ve Basting’in®® lityum disilikat endokuronlarin, tam
kuronlara kiyasla daha yuksek basma kuvvetlerine
dayanabildigini gosteren calismasi ile uyum goster-
mektedir. Biacchi ve Basting®® calismalarinda ayrica iki
tip restorasyonun da basma kuvveti altindaki davranis
bicimlerini incelemistir. ki restorasyonda da en sik
gozlenen kiriima sekli restorasyonun yerinden ayrila-
rak, dis ile birlikte klmasidir. Lityum disilikat
endokuronun klinik basarisi sadece lingual duvari olan
bir molar diste uygulanarak da gdsterilmistir.?? Bu iki
calismaya gore lityum disilikat cam seramidin dis
dokularina yiiksek baglanma kapasitesi ve baglanma
ara ylzlerinin daha az olmasi endokuronlar basaril
kilmaktadir.?> % Ara yiiz sayisinin azalmasinin avantaj
sonlu elemanlar stres analizi ile de g&sterilmistir.”
Diger bir sonlu elemanlar stres analizi galismalarinda
ise okliizal temasin, dis restorasyon birlesim hattina
yakin olmasi halinde yik dadiiminin daha elverigli
olabilecegine ve seramik endokuronlarin daha diisik
modifiye  Von Misis stres seviyelerine neden
olabilecegine deginilmigtir.3% 3!

Son yillarda kompozit ve porselenin olumlu
oOzelliklerini bir araya getirdigi sdylenen CAD/CAM rezin
nano-seramik materyal tanitilmistir. Rocca ve ark.,*
stres absorbe etme 06zelligi oldugu bilinen bu mater-
yalden (retilen endokuronun klinik uygulamasini rapor
etmistir. Bu galismada endokuron kavitesine rezin kapl
iki yonli cam fiber uygulamis, bu sayede dikey bir
gatlagin alt katmanlara ilerlemesinin yavaslatiimasi ya
da durdurulmasi amaglanmigtir. Ancak bir bagka
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galismada kavite tabanina vyerlestirilen fiber agdin
vertikal kdke dogru uzanan kiriklari durdurmada etkili
olamadig gosterilmistir.>®> Rocca ve ark.>* ise fiber agin

rezin nano-seramikten hazirlanan endokuronlarda
marjinal uyumu bozmadidini  géstermistir.  Ayni
calismada termomekanik yukleme sonrasl

restorasyonlarin marjinal adaptasyonlarinin azaldigi
yine de kabul edilebilir sinirlarda oldugu da ifade
edilmistir. iki farkli calismada rezin nano seramik ve
lityum disilikat cam seramik endokuronlar,  post
icermeyen kompozit kor (izerine yapilan geleneksel
kuronlarla karsilastiriimig; iki endokuron materyali de
yorulma ve kirilma testleri sonuglarina gore yeterli
seviyede basarili bulunmustur.®> 3¢ El-Damanhoury ve
ark.¥” ise rezin nano-seramik materyal ile feldspatik
seramik ve lityum disilikat cam seramikleri kiriima
dayanimi acisindan karsilastirmistir.  Rezin  nano-
seramik materyalin, feldspatik porselen ve lityum
disilikat cam seramik restorasyonlara kiyasla daha
yuksek kinlma direnci ve daha az ykia kirima
paternine sahip oldugu gosterilmistir. Ancak marjinal
sizintt igin farkh bulgulara rastlanmistir. Seramik
endokuronlarin  daha  disiik marjinal  sizinti
gdsterebilecedi belirtilmistir.>” Gregor ve ark.® ise
endokuronlarda rezin polimerizasyonunun ©6nemine
dikkat gekmistir. Dual polimerize ve isikla polimerize

olan iki rezin simanin da 7 mm kalinidindaki
endokuron restorasyonlarda yeterince polimerize
oldugu gosterilmistir.

SONUC

Adeziv  sistemlerdeki ve  seramiklerdeki

gelismelerle birlikte asin madde kaybi olan endodontik
tedavi gormis dislerin restorasyonunda post-kor sis-
temlere daha az ihtiyag duyulmaktadir. Endokuronlar
geleneksel post-kor destekli kuron restorasyonlara
alternatif olarak gelistiriimis kor ve kuronu igeren
monoblok bir yapidir. Kompozit, feldspatik porselen,
lityum disilikat cam seramik, I6sitle guglendirilmis cam
seramik, zirkonyum ve rezin nano-seramik mate-
yallerden uretilmektedir. Tim bu materyallerle Uretilen
endokuronlarin basarili klinik takipleri bulunmaktadir.
In vitro calismalarda ise siklikla endokuron restoras-
yonlar geleneksel kuronlara benzer kirlma dayanimi
gostermistir. Ancak restorasyonun uzun ddnem
basarisini etkileyen marijinal sizinti 6zellidi ile ilgili daha
fazla aragtirma yapilmasi gerektigi dusiinlilmektedir.
Ayrica endokuron restorasyonun basarisi kullanilan
adeziv sisteme badl olabilir, bu nedenle farkli adeziv
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sistemleriyle
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duyulmaktadir
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Temporomandibular eklem (TME) hastaliklari eklem
ici pozisyonel ve/veya yapisal bozukluklarla karakte-
rizedir. En sik rastlanan TME hastaliklari arasinda TME
in artikiler diskinin yer degistirmesi gelir. Kok hiicre
kaynakl tedavilerin gelismesindeki ilerlemeler TME
tamir ve rejenerasyonu konusunda ©nemli bir role
sahiptir ve TME rahatsizliklarinin tedavisinde alternatif
bir metot sunabilir. Bu derlemenin amaci TME
hastaliklarinda disk ve kondilin tamiri ve/veya yeniden
yapilandiriimasinda kok hiicre ve doku mihendisligi
uygulamalari ile ilgili gelismeleri sunmaktir.

ABSTRACT

The application of low-intensity ultrasound is a TMJ]
disorders are characterized by intra-articular positional
and/or structural abnormalities. The most common
type of TMJ disorders involves displacement of the
TMJ articular disc. The development of stem cell
based therapies and tissue engineering have an
important role in the repair and regeneration of TMJ,
and have provided alternative methods to in the
treatment of TMJ disorders. This review discusses the
most recent advances in development of stem cell-
based treatments for TMJ disorders. The purpose of
this review is to provide a summary of advances
relevant to tissue engineering and stem cell applicatios

Anahtar kelimeler: Temporomandibular eklem,
Doku miihendisligji, Kok hiicre for repairing and/or replacing the mandibular condyle
and disc in the TME disorders.
Keywords: Temporomandibular  joint,  Tissue
engineering, Stem cell,
Temporomandibular Eklem kullanildidi  yaklagimlar  bulunmaktadir. Konservatif
Temporomandibular eklemin (TME) artikiler  tedaviler yetersiz kaldidinda cerrahi tedaviler tercih

diski, kan damarlari ve sinir fibrilleri igermeyen yogun
fibr6z konnektif dokudan olusan bir yapidadir. Artikiler
kikirdak ise kan damarlari ve sinirlerden yoksundur. 2
Bu yiizden sinirli tamir yeteneginden dolay tedavisi en
zor dokulardan birsidir. TME nin artikiler kikirdag
fibrokartlaj ylizey tabakasi ve ince bir intermediat
proliferatif zone a sahiptir. > TME hastaliklarinin
etyolojisi ve hastaligin ilerleyisi siklikla maksillofacial
travma, eklemin asir yiklenmesi, maloklizyonlar,
stres ve psikiyatrik hastaliklari iceren faktorlere bagh
olmasina karsin hala tam olarak anlagilamamigtir.*®
TME rahatsizliklarinin etyolojisi multifaktoriyel
oldugu igin tedavisinde farkll yéntemlerin kombine

edilmektedir.” Nonsteroid antienflamatuarlar  ve
analjezikler siklikla tedavi igin verilir. Bu ajanlar yal-
nizca semptomlara yoneliktir ve osteoartiritin ilerleyisi
icin basarili olamaz. Genellikle, farmokolojik terapiler
agrinin azalmasi icin yetersiz kalir.® Minimal invaziv
yaklagimlar tavsiye edilmistir ve hyaluronik asit gibi
ajanlarnin kullamimi tartismaldir ve tutarsiz sonuglar
yaratir.® Bilindigi izere, otojenik hiicreler doku rejene-
rasyonu icin kullanilan standart hiicre kaynadidirlar,
fakat bunlarin TME de zarar gérmus htcreler izerinde
etkili olmasi gok zor olabilir. Bu nedenle tedavide etkili
olabilecek diger hiicre kaynaklarinin yani kok
hiicrelerin bdyle vakalarin tedavisi igin bir alternatif

*Hacettepe Universitesi, Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksek Okulu, Dis-Protez Teknolojisi Programi

189



Atatiirk Univ. Dis Hek. Fak. Derg.
J Dent Fac Atatiirk Uni
Supplement: 16, Yil: 2016,Sayfa : 189-198

olabilecedi  belirtilmistir.'®*2  Kemik ve kikirdak

rejenerasyonlari igin, in vitro blyiliyen bir bifazik
osteokondral yapi olusturmak cok zordur.®> Kikirdak
dokunun rejenerasyon yeteneginin kisith olmasi
arastirmacilari doku miihendislidi ile kikirdak Uretimine
yoneltmistir.

TME Diski Ve Doku Miihendisligi

TME diski doku mihendisliinde dizaynlama
TME nin hiicresel, biyokimyasal ve mekanik 6zelliklerini
genis bicimde anlamamiza baghdir. Doku miihendisligi
stratejileri dogal TME diskini olusturmayi deneyerek
tipik olarak 3 komponentli yaklagim sunar. Bunlar;
hiicre kaynadi, yapi iskelesi igin biyomateryaller ve
matriks depozisyonu ve hiicre biiylimesi icin biyo-
kimyasal ve/veya biyomekaniksel stimilasyondur.
TME disk nin doku miihendisligi 1990 dan bu yana,
bilim adamlan tarafindan (Uzerinde c¢alislan bir
konudur. TME disk miihendislidi ile ilgili ilk calismalar
tip 1 mesh kollojeni kullanilarak yapildi, extraselliiler
matriks TME disk rekonstriiksiyonu icin ideal yapi
iskelesi materyali olarak gériinir.}* 1994 yilinda
Puelacher ve ark.'> biyobozunur poliglikolik asit (PGA)
ve polilaktik asit (PLA) fiberlerini kullandilar. Bu bas-
langic girisimleri TME disk mihendisliginin uygula-
nabilirliligini gosterdi. On yili askin siiredir galismalar
TME diski doku mihendisliginin temel elemanlarini
olan yapi iskeleleri, hicre kaynaklari, biyolojik/
biyokimyasal stimiilasyon Uzerinde sirduirilmektedir.

Doku Miihendisliginde TME Diski icin
Kullanilan Hiicre Kaynaklan

Doku mihendisligi icin ideal hiicre kaynaklari
bol, ulasilabilir, sadlam olmalidir. Alternatif kaynak
seciminde hedef hiicrelerin fonksiyonelliginin diisi-
ndlmesi gereklidir. Elde edilecek olan TME diski hem
fibroz doku hem de kikirdak doku &zelligine sahip
olmalidir.®

Dogal TME Diskinden Otolog Hiicreler

TME diski doku miihendisligi icin daha onceki
calismalar siklikla TME disk hiicreleri icin yapild.1*17-22
Cok sayida girisimlere ragmen, bu hiicreler bir doku
olusumu ve fonksiyonu igin heniiz gerekli mekanik
dayanikliik veya biyokimyasal igerige sahip degildirler.
Kullanilan TME disk hiicreleri saglikh hiicrelerin son
derece sinirl sayisi, bunlarin kiltiire edilmesi ve sak-
lanmasi, ve yeterli in-vitro matriks Uretim yetersizligi
gibi dezavantajlara sahiptir. 23
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Bazi arastirmacilar disk hicrelerinin ekimini
takiben hiicre sayisinin fazlasiyla azaldigi, yeterli
morfolojiyi elde etmek icin yapinin bizlldigli ve
basarisiz oldugu 2* ve TME disk hiicrelerinin kiiltiir
edilmesi islemi boyunca bunlarin fenotiplerinin degis-
mesine edilimli oldugunun goézlemlenmesi nedeniyle
TME disk hicrelerinin doku miihendisliginde kullanil-
masinin uygun bir secim olmadigini belirtmiglerdir.'”
252 Yaslanma ve dejeneratif islemler boyunca TME
diskinde hem morfolojik, hem de hiicresel degisiklikler
gorildigi icin doku mihendislijinde bu hiicrelerin
performansi tahmin edilemez.?”” Bu sebeplerden dolay
galismalarin sayisi artmis ve diger potansiyel hiicre
kaynaklari arastinimaya baslanmistir.

Kikirdak veya Artikiiler Dokular

Yiksek hiicre tutulumu, ekstraselliiler matriks
dretimi ve klinik olarak ilgili boyutlarda doku Uretebil-
me yetenedi ile kostal kondrositlerin gelecekte TME
doku miihendisliginde hiicre kaynadi olarak kullaniima
ihtimalinin yiiksek oldugu diisiiniiliir.?® Kostal kondro-
sitler ve karma vyapilarin morfolojik ve biyokimyasal
olarak diger yapilara gore Ustiin oldugu goésterilmesine
ragmen doku asiri bliyiimesi, arzu edilmeyen kalsifi-
kasyonlar?®; kollojen icerik ve mekanik 6zelliklerin ge-
listirilmesine ihtiyag duyulmasi gibi bazi dezavantajlari
ve komplikasyonlari vardir. 282324

Kok Hiicreler

Son zamanlarda TME diski ve kikirdak doku
mihendisligi icin Umit vaad eden diger bir hiicre
kaynagi olarak kok hiicre kullanimina artan bir ilgi
olmustur.?3 Kok hiicreler genis bir saglikli hiicre
populasyonu ve sayisiz tipte dokular Uretmek igin
farklilasan ve yaygin bir sekilde gogalma potansiyeline
sahip hiicrelerdir. Embriyonik kaynaklar deri, yagd,
kemik iligi gobek bagi kordon kani ve sinoviyal
membran*®* hiicrelerinin fibrokondrositler veya kond-
rositlere déniisme kapasitesi oldugu gésterilmistir.®3°
Fakat, uygun bir fenotipe farklilasan kok hiicreler
oldukca kompleks olabilirler, ciddi zorluklar ortaya
cikarabilirler ve fibrokondrosit benzeri hiicreleri Uret-
mek icin en iyi statejinin ne oldugu hala acik degildir.*
Yiiksek hiicre yogunlugu, uygun biylime faktorleri ve
mekanoinduktif bir gevre kullanarak fibrokondrosit
benzeri hlcreler tretmek igin simdi kullanilan metot
kiltar ortamlarinda modifiye etmektir. Fakat, biyime
faktorleri®*3* mekanik stimilasyon ve hipoksi dahil
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fibrokondrosit farklilasmasi ve matriks {retimi igin
uygun ve yeterli stimiilasyonun ne oldugu heniiz
bilinmiyor.**** Kok hiicreler TME in rejenerasyonu ve
tamiri icin Umit vaad eden bir hiicre kaynadi sunar ve
2 major kaynaktan elde edilebilir: mezenkimal kok
hiicreler ve embriyonik kék hiicreler.3%4%4% Bunlarin
kendini yenileme ve farklilasma potansiyeleri vardir.

Insan embriyonik kok hiicreler

Insan embriyonik kdk hiicreleri rejeneratif
uygulamalarda yliksek potansiyele sahiptir ve bunlarin
fibrokartilaj doku miihendisligi icin gelismekte olan
hiicre kaynadi olarak kullanilabilecegi gosterilmis-
tir.3%374% Bu hiicre kaynaginin kullanildigi TME diski
doku mihendisligindeki girisimler hala baslangig
asamasindadir. Bu yondeki énemli bir adim Hoben ve
ark.%® tarafindan yapilmistir, fibrokondrosit benzeri
hiucreler iginde insan embriyonik kok hicrelerin
farkllasma potansiyelini aragtirmiglar ve fibrokartilaj
doku mihendisligi igin insan embriyonik  kok
hiicrelerinin  uygunlugunu ve insan embriyonik kdk
hiicre kaynakl fibrokartilaj yaratmak icin stratejiler
belirlemislerdir.

Mezenkimal kék hiicreler

Kartilaj tamiri ve doku muhendisligi icin rapor
edilen pek ¢ok kok hiicre kaynaklari arasinda
mezenkimal kok hiicreler; kolay ede edilebilir olmasi,
otolog mezenkimal kdk hiicre transplantasyonuna karsi
allergenik reaksiyonlara sebep olmamasi nedeniyle en
yaygin sekilde kullanilan kok hicre kaynaklandir.
Kemik iligi*®*’, kas*, deri*’, yag dokusu °* kan °%,
dental pulpa, gobek kordon kani, plasenta ve son
zamanlarda sinovium®? ve TME nin sinovial sivisindan®
izole edilmistir. TME den izole edilen mezenkimal kdk
hiicrelerin TME kartilaj ve subkondral kemigin tamir ve
rejenerasyonundaki etkileri gdsterilmistir. Bu hiicreler
fibroblast benzeri, ig sekilli morfolojiye sahiptirler ve
uygun in vitro kiltlr ortaminda yag dokusu, nérojenik,
kondrojenik ve osteojenik farkllagma yetenegine
sahiptirler. Adult mezenkimal kok hiicreler arasinda,
sinovium kaynakli mezenkimal kdék hicreler TME tamir
ve rejenerasyonunda kondrositlerin proliferasyonu ve
farkllasmasinda  Ustlinlik  sergilerler.  Kondrosit
Uretiminde mezenkimal kdk hicre kullaniminin baglica
dezavantajlari ise hiicreler genisler ve farkh gelisimsel
basamaklar takiben farklilagirlar fakat bunlar artikiler
kondrositlerde oldugu gibi prehipertrofik asamada
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durmazlar.>*®  Son yillarda, TME tamir ve
rejenerasyonunda  mezenkimal  kdk  hicrelerin

uygulanmasina ilgi artmistir. Wu ve ark®® TME diskinin
tamirinde TME kaynakli sinovial mezenkimal kok
hicrenin kullanimini gdstermislerdir.

Diger Yetiskin Kok Hiicreler

Bir fibrokondrosit hiicre populasyonu fibrob-
lastik hiicreden elde edilebilir. Dermal fibroblastlar
yag, osteojenik ve kondrogenik hiicrelerden farklla-
sabilir. Dermal fibroblastlar dodal olarak fibrojenik
olmasina ragmen kondrojenik potansiyele sahiptir.>’
Ilave olarak dermal fibroblastlar kolayca saklanabilir ve
TME disk hicrelerinden daha boldur.45. Otolog hiicre-
lerin  kullanimi immun cevabin degismesini blyik
oranda azaltmistir. Tim bu 6zellikler bunlarin TME
doku mihendisligi igin klinik olarak uygun hiicre kay-
naklar oldugunu gésterir. ° Mezenkimal orijinlerden
dolayr yag kok hicreleri hem kondrojenik hem de
fibroblastik farklilasma kapasitesine sahiptir ve TME
disk doku mihendisligi icin iyi bir alternatif olarak
hizmet ederler.*®

Doku Kaynakli Materyaller

Dodal kaynaklardan elde edilen materyaller
extraselluler matriks ve 6zgiin komponentleri igerir.
Ekstraselliiler matriks yapi iskeleleri dogal matriksten
elde edilen materyallerdir, bu ylizden bunlar dodal
ortam sadlayabilirler. TME disk doku miihendisliginde
kollogen*, fibrin®, alginate!® ve kitozan gibi 6zel
bilesenler kullanilir. Doku kaynakh yapi iskelesi
materyalleri dogal bir materyal olarak, son zamanlarda
TME diski mihendisligindeki uygulanabilirliligi arasti-
rilmaktadir.>>®® Bu arastirmalarda doku kaynakli biyo
yap! iskeleleri TME nin yerine kullanilmasi igin iyi bir
¢6zim sunabilir. Kollogen en ¢ok bulunan ekstra-
selluler matriks komponentidir, yapimi kolaydir ve
dayanimi sentetik yapi iskelelerine benzerdir. TME disk
rekonstriiksiyonu igin kollojenin ideal bir yapi iskelesi
materyali oldugu gésterilmistir.'*

Fibrin ideal bir yapi iskelesidir, hiicre prolife-
rasyonu destekler ve ektraselluler matriks Gretimini
destekler. Fakat bunun gel olusumu sirasinda
buziilmesi, zayif mekanik dayanimi ve hizli bozunmasi
gibi yapi igi 6zellikleri nedeniyle bunun bagimsiz olarak
kullanilabilmesini kisitlayabilir.

Dogal kitozan bir polisakkarit materyaldir,
bunun porlu yapisi iyi biyouyumluluk saglar, mekanik
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dayanim ve kiltire edilmesi boyunca seklinin bozul-
masini saglar. Yapi iskelesi materyaller hidrojeller, fib-
réz orgiler ve siingerler olarak katagorize edilebilirler.
Ne yazik ki TME disk hiicresi icin yapi iskelesi olarak
hidrojellerin iyi bir ¢dziim olmadigi gériilmiistiir.®

Yapi iskeleleri

TME disk miihendisligi icin ideal yapi iskelesi
geri donisebilir olmalidir, besinlerin hiicrelere girisine
izin vermek igin yeterli oranda porlu yapida olmaldir,
matriks depozisyonunu desteklemelidir ve rejeneras-
yon islemleri boyunca yeterli mekanik destek sagla-
malidir. Simdiye kadar TME diskinde kullanilan yapi
iskeleleri dodal materyallerden elde edilen ve sentetik
polimerler olmak Ulzere iki sinifta katagorize edile-
bilirler. Bu materyaller arasinda hibritler ve kompozitler
de vardir.%? Uygun yapi iskelelerinin secimi doku mii-
hendisliginde 6nemli bir adimdir. Biyomateryal sacffold
matriks depozisyonu, yeni doku olusumu, hicresel
bliyimeye yapisal destek saglamada 6nemli rollere
sahiptir. Doku remodellingine izin vermek igin bizobo-
zunur olmasi gerekir ve arzu edilen anatomik sekil ile
yeni dokunun gelismesine fayda saglamalidir.55*

Sentetik Polimer Yap Iskeleleri

Sentetik polimerler yiiksek isleme kapasitesi,
mekanik stabilite, biyouyumluluk, biyobozunurluluga
sahiptir ve bunlar ile uygun por yapisi, fiber boyutu ve
uygun vyapi iskelesi geometrisini elde edebilmek
kolaydir. TME doku miihendisliginde basariyla ve en
yaygin olarak kullanilan biyomateryaller poli(glikolik
asit), poli-L-laktik asit (PLLA) ve poli (gliserol seba-
cate) (PGS) dir.1%%? Bu materyaller arasinda, poligli-
kolik asit TME disk doku mihendislidinde en yaygin
kullanilan biyomateryallerden birisidir. Cunku biyo-
uyumludur, matriks depozisyonu ve hiicre prolife-
rasyonunu saglar. Fakat hizli bozunma sergiler,
yapisal/mekanik bitlnlik kaybiyla sonuglanir ve
zamanla yapisal kontraksiyona ugrar.®® PGA TME disk
kaynakli hiicreler ile iyi uyuma sahip olmasina ragmen,
cogunlukla hizl rezorbsiyonlarindan dolayr zayif
mekaniksel dayanikliik gdsterirler.’® PLLA uzun
bozunma zamanina sahiptir bu 6zellik daha fazla
matriks sekresyonuna ve yapinin kontraksiyonunun
azalmasina izin verir’?>_ve TME disk miihendisligi icin
Umit vaad edici oldugu disindlir. Hagandora ve
arkadaslari®® TME disk miihendisligi icin yeni bir yapi
iskelesi materyali olarak PGS kullanmigtir. PGS nin PGA
da gorilen kontraksiyonu onledigi icin TME disk
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miihendisliginde kullaniimasinda yiiksek potansiyele
sahip oldugunu belirtmislerdir.

Yapi iskelesi icermeyen Sistemler

Yapi iskelelerinin kullanimi konusunda hiicrele-
rin fenotip alternasyonlari, Uriinlerin toksik bozunmasi,
enflamasyona cevap, yeni doku olusumunun engellen-
mesi ve immun cevap gibi konularda hala bazi sinirl-
amalar vardir.®® Athanasiou ve arkadaslar®” bu yapi
iskelesi olmayan uygulamayl “Self-assembly” olarak
adlandirmistir. Bu yontemde yeni doku iginde hizli bir
sekilde gelisim ve olusum igin yiiksek yogunlukta yapi
iskelesi olmayan agara ekim yapilir. Fonksiyonel kikir-
dak, fibrokartilaj ve diger dokularin olusumu icin uy-
gun oldugu gérilmiistiir.8”7° Self-assembly bu yiizden
TME disk doku mihendisligi icin bir alternatif olabilir
ve uygulanabilir, fakat yapi iskelesi olmayan yapilarin
hiicrelerin yasanabilirliliini destekleme ve matriks
tiretimi konusunda yetersiz oldugu goriilmistiir.”*

Sinyaller

Biyokimyasal ve biyomekaniksel sinyaller hiicre
metobolik aktivitelerini artirmada badimsizdirlar ve
yapinin mekanik 6zelliklerini artinirlar. Biyolojik sinyal-
ler ekstraselliiler matriks protein yapisi icinde kademeli
olan yollari aktive edebilir. Blyliime faktérleri doku mii-
hendisliginde kullanilan en yaygin biyolojik sinyallerdir:
askorbik asit, proline (bir gesit aminoasit), ve glutamin
gibi kimyasallar sinyal olarak gérev gorebilir. Uygun
buylme faktdrlerinin salimmi kartilaj rejenerasyonu
icin gereklidir’? Biylime faktorleri TME disk yapilari
Uzerinde pozitif etki icin ylksek potansiyele sahiptir
fakat kltir ortami ve ekim teknikleri ile ilgili bilgi
sinirlidir.”> Mekanik stimiilasyon metabolik aktiviteleri
artirmak icin dider bir basit sinyaldir ve TME disk
yapisinin mekaniksel 6zelliklerini etkiler. Biyomekanik
stimulasyon matriks Uretimi ve hicrenin hayatta
kalmasini siirdiirebilmesinde esas unsur olabilir.”*> Ne
yazik ki, simdiye kadar yalnizca gok az galismada TME
diski icin mekaniksel stimilasyon uygulanmistir. Calis-
malar hidrostatik baskinin ekstraselliler matriksin
spesifik gen aktarimini regiile etmek igin farkli kanal-
larin sinyal aktarimini dedistirebildigi ve stimiile ede-
bildigini ve sonunda extraselliiler matriks sentezini arti-
rabildigini géstermistir.”%”> Biyokimyasal ve mekanik
sinyallerin sinerjik ve ilave etkileri hem fibrokartilaj
hem de diger kikirdak ile ilgili galismalarda gdsteril-
mi§tir.76'77'78
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TME Kondil Doku Miihendisligi

TME kondili ince bir kartilaj tabakasi ile gevrili
kemiksi bir yapidir. Bu ylizden mandibular kondilin
yapiminda, yapi iskelesi dizayninda kikirdak ve kemigin
farkl gereksinimlerinin de hesaba katilmasi gerekir.
Yapi iskelesi dizayni Uzerinde yapilan erken ddnem
calismalar bifazik yapi iskelelerinin olusturulmasi
Uzerinde yodunlasmistir. 55,155. Diger calismalar
osteojenik ve kondrojenik hiicrelere farklilasabilme
kapasitesine sahip olan mezenkimal kok hicrelerden
kikirdak ve kemigin tabakali yapilarini kiiltir ortaminda
olusturma konusunda ve yapi iskelesi dizayni Gzerinde
yogunlagmistir.”>®® Son zamanlarda hyaluronik asit
hidrojel yapi iskelesinin matriks sikiidi ve gapraz
baglanma derecesi kondrogenezis sirasinda mezen-
kimal kondenzasyonun boyutunun kontroliiyle kikirdakj
dokunun farkl tiplerinin olusumunda mezenkimal kdk
hiicrelere farkllasabildigi gdsterilmistir®® Yine benzer
bir calismada Wanh ve ark® rabittlerin diz ekleminde
osteokondral tamir Gizerinde matriks sikildinin etkilerini
gostermistir. Bu galismalar yapi iskelesi mimarisinin ve
yapisal ozelliklerinin kikirdak doku mdihendisligi igin
yap! iskelesi dizayninda 6nemli bir parametre oldugunu
gostermistir. Statik hidrostatik basingin kollojen yapi-
nin artmasini sagladigi ve yapinin mekaniksel biitiin-
Iigind artirdigi ve kondiler doku mihendisligi igin
faydall bir uygulama oldugu gd&sterilmistir.8> & Weng
ve ark.®?® kondilini elde etmek amaciyla yaptiklar
galismalarinda, insan kondili sekli verilmis homojen
PGA/PLA polimerine sidir periostundan elde ettikleri
osteoblast hiicrelerini ekleyip, artikiiler ylizeylere de
ayni hayvandan elde ettikleri kondrositleri ilave etmis-
ler ve bu yapiyl farelerdeki subkiitan ceplere yerles-
tirmiglerdir. 12 haftanin sonunda kondil seklindeki
yapinin mikroskobik olarak artikiiler yizeyinde hyalin
kikirdak ile trabekiiler kemik olusumu izlenmistir. Bu
galismanin 6nemi farklilasmig otoloj hucreler kulani-
larak 2 tabakali formda mandibuler kondil doku mi-
hendisligi yaratilabileceginin gosterilmesidir. Abukawa
ve ark.2® domuz kemik iliginden elde ettikleri hiicreleri,
kaltar islemleri ile codaltip domuz kondili seklini
verdikleri polilaktik glikolik asit polimerine ekleyerek
implante etmigler ve 6 hafta sonra kondile benzeyen
ve histolojik incelemelerde kemik dokusu igeren bir
yapi elde etmislerdir. Benzer caligmalar Chen ve
ark.8”88 kondil seklindeki yapi iskelesinde yeni kemik
olusumu gosterildi. Bu calismalarin 6nemi orijinal
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sekilde UGg¢ boyutlu elde edilen yapi iskelelerinde
osteogenezisin olabildigini ortaya gikarmis olmasidir.
Ueki ve ark.®® PLGA ve PGS tavsanlarda kondilektomiyi
takiben implante edilmis ve 24 hafta sonunda kemik
ve kikirdak benzeri dokularin blyildigini gozlemle-
miglerdir. Doku rejenerasyonunu artirmak igin implan-
tasyondan ©nce mezenkimal kdk hicreler ile PGS
ekilmesi 6nerilmistir. Bu calisma PGS nin TME disk
doku muhendisligi icin iyi bir aday oldugunu goster-
mistir. Sonraki calismalar osteokondral yapi iskelelerin
gelisimi ve vyeni hiicre kaynaklarinin arastiriimasi
Uzerine yodunlagsmistir.  Osteojenik hiicreler ve
kondrojenik kaynakli kemik iligi hticrelerinin kullanimi
ile insan mandibuler kondilinin seklinin elde edilme-
sinin  mandibuler kondil mihendisliginin mimkin
olabilecedi gdsterilmistir®®°2 Yeni yapi iskelelerin
gelisimi ile birlikte, spesifik fiziksel ve mekanik 6zel-
likler ile kraniofacial kompozitler ve dizayn icin goriinti
lemeye dayali metotlar tanitild. 7% 8%%3%% ve bu teknik-
ler ile hem hastaya 0zel spesifik sekil ve poroziteyi
hem de arzu edilen elastiklik gegirgenlik saglanabilir.
Selektif lazer sinter metodu ile mandibular kondil
seklinde trabekiiler kemige benzer mekanik o6zellikler
basariyla kullanilmigtir. Komputerize tomografi, man-
yetik rezonans veya CAD-CAM esasli dizayn yaklagim-
lari 3 boyutlu yazilim teknikleriyle birlestirilerek spesifik
anatomik sekillerde implantlar elde edilmistir.%>*®

SONUC

Glnimiizde TME doku mihendisligi uygula-
malari henlz klinik uygulamalar arasina girememistir.
Tedavi protokolleri arasinda yer alabilmesi igin gok
sayida arastirmaya gerek duyulmaktadir ve gelecekte
kullanilabilecek gibi gériinmektedir .
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kismen veya tamamen kopya edilemez; fotokopi, teksir, baski ve diger
yollarla gogaltilamaz.
7. POSTA iLE MAKALE GONDERME:

Makale, biri orijinal olmak iizere 4 niisha, A4 formu kagidin bir
yiiziine ¢ift aralikla yazilmalidir. Yazilan metinler ayn1 zamanda MS-

Word dosyas1 seklinde CD’ye kaydedilip metinle beraber
gonderilmelidir.
MAKALE GONDERECEK YAZAR iCiN KONTROL
LISTESI:

1-Yayin Kurulu Baskanhigina basvuru mektubu

2-Yazarlarca imzalanmis yayim haklari devir formu

3- Dort niisha makale : Baslik sayfasi, Tiirkge ve Ingilizce 6zetler,

Makale metni, Kaynaklar, Tablo , Sekil, Resim, grafik, fotograf

Bashk Sayfast : Makalenin bashigi; amag ve igerigine uygun, kisa ve

actk ifadeli Tiirkge / Ingilizce olmahdir. Baslikta kisaltma

kullamilmamalidir. Her bir yazarin adi soyadi, akademik tinvanlari,

¢alistiklar1 kurumlar, belirtilmelidir.

e Calisma herhangi bir yerde teblig edilmisse teblig yeri, tarihi ve
bilimsel etkinligin ad1 yazilmalidir.

e Herhangi bir kurum veya kurulugca desteklenmisse, destekleyici
kurumun ad1 ve destekleme numarasi yazilmalidir.

Ozet: Ayn sayfalarda hem Tiirkge hem Ingilizce olarak

hazirlanmalidir. 250 kelimeyi ge¢memelidir. Bu kisimda kisaltma

kullanilmamalidir.

Tiirkge Ozette; Amag, Gereg ve yontem, Bulgular ve Sonug
boliimleri,

Ingilizce Ozette; Aim, Material and Methods, Results, Conclusion
bolimleri, olmali ve bu béliimler paragraf basinda koyu yazilmis
olmalidir.

Anahtar  kelimelerin =~ Tiirkiye Bilim Terimleri
.bilimterimleri.com)’nden segilmesi gerekmektedir..
Makale Tipleri: Dergide Tiirkce ya da Ingilizce olarak yazilmis klinik
ve deneysel arastirmalar, Olgu sunumlari, teknik tanitim, editore
mektup ve derleme seklinde makaleler yayimlanir.

Olgu Sunumu: 5 sayfadan fazla olmamali, 6’dan fazla resim ve sekil
icermemelidir.

Teknik Tammum: Anlatilacak teknigin amaci, igerigi, alternatifleri,
avantaj ve dezavantajlar belirtilmelidir.

(http://www

Derlemeler: Dis hekimliginin 6zel bir alanindaki gelismeleri genis
literatiir destegi ile anlatmalidir.

Editore mektup: Daha once yaymlanmis yazilara elestiri ve katki
saglamak amaciyla yazilabilir. Yazarlar, yayinlanan makaleler
hakkinda yorum igeren mektuplar disinda da okurlarimizin ilgi
alanlarma giren konular veya &zellikle egitici olgular hakkinda da
Editére mektup formatinda yorumlarini sunabilirler. Bu yazilar 6zet,
baslik ve bolimler icermemelidir. Kaynak sayist 5'den, sayfa sayisi
2’den fazla olmamali, mektubun sonunda yazarin adi ve tam adresi
bulunmalidir. Mektuba cevap, editér veya makalenin yazar(lar)t
tarafindan, yine dergide yayimnlanarak verilir.

Kaynaklarin  Yazumi:  Makalenin  sonunda ayrnt  bir sayfada
numaralandirilarak, metin igerisinde gegis sirasina gore verilmelidir.
Metin ic¢inde st simge ile ifade edilmelidir. Dergi adlarmin
kasiltmalar1 index medicus esas alinarak yapilmalidir. Tiim yazar
adlar1 yazilmalidir.

Siireli Yaymnlar: Yazarin soyadi, admm ilk harfi, yazinin bashgi,
derginin kisaltilmig ismi (Index Medicus'a gore). Yayin yili, cilt no,
sayfa no.

ORNEK;

Stephane A. Management of Congenital Cholesteatoma with
Otoendoscopic Surgery: Case Report. Turkiye Klinikleri J Med Sci
2010;30:803-7.

Kitaplar: Yazarin soyadi, adinin ilk harfi, kitabin basligi, kagmci
bask1 oldugu, basildif1 yer ve y1l, sayfa no.

ORNEKj;

Gorlin RJ, Goldman HN. Thoma's Oral Pathology. 6 ed .St Louis; CV
Mosby: 1970. p. 51-56.

Tablolar: Herbiri ayri sayfada yer almali, metinde gegis sirasina gore
Romen rakami ile numaralandirilmali, Tablo yazilar1 12 punto olarak
yazilmalidir. Tablolardaki kisaltmalar, Tablo ve/veya i¢indeki bilgiler
daha 6nce yayinlanmissa orijinal kaynak dipnotta agik yazilmalidir.
Sekiller: 4 niisha, parlak kagida basilmis siyah-beyaz ve net olmalidir.
Sekil arka yiizinde Makalenin adi, sekil numarasi ve iist kismi
isaretleyen ok isareti bulunmalidir. Fotograflar 10x15 cm ebadinda
net, orta kontrastta parlak kagida basilmis olmalidir. Renkli fotograf
ve resim basimi yazara baghdir ve ilave icrete tabidir. Sekil ve
resimler istenmedikge geri gonderilmez.

Etik Sorumluluk: Insanlarla ilgili arastirmalar ve olgu
bildirimlerinde Helsinki Deklerasyonu Prensipleri’ne uygunluk
(http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html)
ilkesi aranir. Bu tip ¢alismalarin varliginda yazarlarin, makalenin bu
prensiplere uygun olarak yapildigini, kurumlarmin etik kurullarindan
ve caligmaya katilmig insanlardan veya ebeveyinlerinden imzali
“BILGILENDIRILMIS OLUR FORMU” (informed consent)
aldiklarmi belirtmeleri gerekmektedir. Ozellikle fotograflarda hasta
adi, adinin kisaltilmasi veya hastane protokol numaralar1 kesinlikle
kullanilmamalidir. Hasta onayr olmadik¢a fotograflarda gozler
bantlanmalidir.Yine bu tiir calismalarda "gere¢ ve yontem" basligi
"bireyler ve yontem" olarak, degistirilmelidir.

Calismada “Hayvan” 6gesi kullanilmis ise yazarlardan, makalenin
GEREC VE YONTEMLER béliimiinde Guide for the Care and Use of
Laboratory Animals (http://www.nap.edu/catalog/5140.html)
prensipleri  dogrultusunda  ¢aligmalarinda  hayvan  haklarmi
koruduklarint ve kurumlarinin etik kurullarindan onay aldiklarini
belirtmeleri istenmelidir.

Eger makalede direkt-indirekt ticari baglanti veya galisma igin
maddi destek veren kurum mevcut ise yazarlar; kullanilan ticari {iriin,
ilag, firma... ile ticari higbir iliskisinin olmadigini ve varsa nasil bir
iliskisinin oldugunu (konsiiltan, diger anlagmalar), editére sunum
sayfasinda belirtmelidirler.

Yazisma Adresi

Atatiirk Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi
Yayim Kurulu Bagkanligi 25240-ERZURUM
Telefon: 0.442. 2360944 Faks : 0.442. 2361375

E-posta: atadisderg@yahoo.com; dergidhf@atauni.edu.tr




