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2 Elif Sena ATAS, Ozlem ERCIN, Dilan KOPUZ

1. GIRIS

Estetik dis hekimligine yonelim ve ayni zamanda yapilan ¢alismalarin
artmasi ile beraber giiliis tasarimina ilgi olduk¢a artmaktadir. Gliniimiizde
dis hekimligi sadece tedaviye yonelik girisimlerin yaninda artan estetik ge-
reksinimlerle birlikte giiliis tasarimina dogru yogun bir egilim géstermekte-
dir. Bunun en 6nemli nedeni ise giizel, estetik bir giilimseme, bireyin daha
ozgiivenli olmasini ve iyi hissetmesini saglamaktadir. Bu da toplum igerisinde
kisilikleri giiclendirir ve kisilerin duygu durumlarini daha ileri bir noktaya
tasir. Bu durum sadece disler ile degil beraberinde dis ¢evresindeki yumusak
dokular, yiizdeki dnemli noktalar, dudak ve dislerin rengi gibi gesitli para-
metreler agisindan olduk¢a énemlidir. Bunun beraberinde gelisen teknoloji
ile giiliis tasarim1 iizerine yapilan yazilimlar, uygulamalar, ii¢ boyutlu (3D)
tarama islemleri ve bu islemleri takip eden dental fotografcilik ile hem hasta-
larin her adima tanik olmasi hem de hekim-teknisyen iletisiminin daha kolay
ve hizli ilerletilmesi saglanmais olur.

2. GULUMSEME NEDIR?

Giillimseme, yiizdeki birkag¢ kasin, yani depresor anguli oris, risorius,
zygomaticus major ve mindr ve levator labii superioris’in kasilmasini ve gev-
semesini iceren senkronizasyon halinde ¢alisan kaslar toplulugudur. Bazi
kaslar, orbicularis oris ad1 verilen dudak komissuralarinin ¢evresinde birle-
sirler ve fasiyal sinir tarafindan innerve edilirler (1). Insanlarda iki tiir gii-
limseme vardir: dogal olarak olusan ve superior ve inferior levator labii ve
depressor orisin maksimum kasilmasiyla ortaya ¢ikan dogal bir giilimseme;
diger tiir ise goniillii olan ve bagka bir bireye yonelik nazik bir jest anlamina
gelen sosyal giilimsemedir (2).

3. GULUS TASARIMI NEDIR?

Dis hekimligi teknikleri ve teknolojilerinin estetik ile birlesmesi sonucu
ortaya ¢ikan kisiye 6zgii giilimseme tasarlanan dis hekimligi uygulamalari-
na “Gtliis Tasarim1” denir. Bu uygulamalar: yaparken dikkat edilmesi gere-
ken noktalar vardir. Bunlar yiiziimiiziin anatomik yapisi, hastalarin istekleri,
hekimin bilgi birikim ve tavsiyeleridir. Gliniimiizde de estetik dis hekimligi,
giilimsemeye ve iyi bir goériintime ulagilmasini saglayan dis hekimliginin en
cok ilgi goren disiplinlerinden biri olmustur. Dis hekimliginde modernlesme
ile estetik kaygisi olan hasta insidansinda da artis olmustur (3). Estetik bir
giiliis tasarlamak, estetik goriintii elde etmek i¢in olduke¢a 6nemlidir (4).

4. GULUS TASARIMININ AMACI

Giiltg tasarimindaki amag, dis yapilarinda minimal diizeyde hazirlik ile
miimkiin oldugunca konservatif yaklasimla dogal ve estetik goriintiiye sahip
olmaktir. Ortaya ¢ikaracagimiz goriintii hem estetik agidan gekici hem de
bunun yaninda saglikli ve fonksiyonel bir sonug elde etmek i¢in dislerin, pe-
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riodonsiyumun, kaslarin, iskelet yapilarin, okliizyonun ve eklemin uyum ige-
risinde olmasini saglamak olduk¢a 6nemlidir. Giiliis tasarimi, stomatognatik
yapilarin birbirine engel olmadan islev gordiigii, mitkemmel isleyen bir oro-
fasiyal yapinin birbirini tamamladig: bir giiliis ortaya ¢ikarmayi hedefler (5).

5. ESTETIK GULUS BILESENLERI

Giizel bir giilimseme, sadece yiiziin hayati bilesenlerinin degil, dislerin
ve ¢evre dokularin da mitkemmel bir sekilde diizenlenmesini gerektirir (6).
Bu nedenle giiliis tasarimi yaparken yiiz ve dis bilesenlerine dikkat etmeli ve
uyumlu hale getirmeliyiz.

Yiiz estetigi, yliziin uygun hizalanmasi, simetrisi ve orantilar1 gibi temel
estetik ilkelere dayanir. Yiiz estetiginin analizi ve tedavi planlamasi genellikle
ortodonti, periodontoloji, ortognatik cerrahi, estetik dis hekimligi ve plastik
cerrahi dahil olmak tizere disiplinlerarasi bir yaklasim gerekmektedir. Fakat
pratikte belirgin bir yiiz uyumsuzlugu olmadig: siirece giiliis estetigini sa-
dece dis ile ilgili bilesenlerle sinirlandiriyoruz. Giillimsemenin olusmasinda
6nemli rol oynayan iki 6zellik vardir:

« Pupiller arasi ¢izgi ve
o Dudaklar

Pupiller arasi ¢izgi yiiziin orta hattina dik ve okliizal diizleme paralel
olmalidir. Dudaklar giiliis tasariminin sinirlarini olusturdugu icin oldukg¢a
onemlidir. Bu iki faktor arasinda biiyiik bir uryumsuzluk varsa, dislerin es-
tetik tedavisine baglamadan 6nce yiizde bazi estetik degisiklikler istege gore
yapilabilir (7). Ideal bir yiiz estetigi icin vertikal (dikey) ve horizontal (yatay)
boyutlar asagidaki gibidir:

Vertikal (Dikey) Boyutlar:

« Yiiziin yiiksekligi alindan kasa, kastan burun tabanina ve burun taba-
nindan ¢ene ¢izgisine kadar {i¢ esit parcaya boliiniir.

o Orta hat gozlerin hizasinda olacak sekilde yiizii vertikal olarak iki esit
pargaya boltinir.

o Burun tabanindan ¢eneye kadar yiiziin alt kismi ikiye ayrilir, tigte biri-
ni st dudak, tigte ikisini alt dudak ve cene olusturur.

Horizontal (Yatay) Boyutlar:
« Yiiziin genisligi yaklagik 5 goz genisligindedir.
« Kaslar ile ¢ene arasindaki mesafe yiiz genisligi kadar olmalidir.

Karsidan bakildiginda yiiziin farkli sekillerde (alindan g¢eneye dogru
incelen form); kare, tiggen yuvarlak, oval gibi olabilecegi goriilmiistiir. Ayni
zamanda profilden bakildiginda ise konveks (dis biikey), konkav (i¢ biikey) ve
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diiz olabilecegi goriilmiis bu farkliliklar ise giiliis tasarimi yaparken dislerin
sekli ve boyutlarinin belirlenmesinde 6nemli bir rol oynamaktadir. Yani dis
morfolojisi, yiiz morfolojisine baglidir (8, 9).

6. GULUS TASARIMININ Di$ BILESENLERI
6.1. SERT DOKULAR
6.1.1. Dis Orta Hatt1

Dis orta hatti, maksiller santral kesici dislerin arasindaki dikey temas
alanidir. Bu hat insizal diizleme dik yiiz orta hattina ise paralel olmalidir. Yiiz
orta hatti ile dis orta hatt1 arasinda kabul edilebilir kiigiik sapmalar olabilir ve
gogu durumda fark edilmeyebilir veya goz ardi edilebilir (10). Bununla birlikte,
egimli bir orta hat daha belirgindir ve bu durum daha az kabul edilebilirdir.
[zin verilen maksimum sapma 2 mm olabilir. Ancak dis orta hatti ile pupiller
arasi ¢izgi birbirine dik oldugu siirece estetik olarak sapma 2 mm’yi gegebilir
(11). Burun orta hatti, alin, gene, filtrum ve pupiller aras: diizlem gibi gesitli
anatomik isaretler orta hat degerlendirmesinde kilavuz olarak kullanilabilir
(12). Filtrum, orta hatt1 belirlemede en uygun anatomik noktalardan biridir.
Herhangi bir kaza, operasyon gibi istisnai durumlar olmadig: siirece yiiziin
merkezindedir. Filtrumun merkezi ve santral kesici disler arasindaki papilla ile
cakismalidir. Bu yapilar uyumlu ve orta hat hatali ise sorun genellikle insizal
embragsiirde olabilir. Papilla ve filtrum uyusmuyorsa, sorun gercek bir orta hat
deviasyonudur. Papillay1 tam ortadan ayirmayan hat, filtrumu tam ortadan iki-
ye ayirmayandan daha belirgindir. Orta hattin konumu ve hizasi her zaman goz
tiniinde bulundurulmalidir (11). Orta hat diizeltilmesinde minimal sapmalarda
restoratif olarak tedavi edebilecekken, sapmalarin daha fazla oldugu ve belirgin
bir uyumsuzlugun oldugu durumlarda ortodontik tedavilere bagvurulmalidir.

Orta Hat;

« Yiiziin uzun eksenine paralel olmalidir.

« On kesiciler arasindaki papiller orta hatty, insizal ¢izgiye dik olmalidir.
« Orta hat papilla orta hatt1 tizerinden ge¢melidir.

6.1.2. Insizal Kenar Pozisyonu

Giiliis tasariminda maksiller kesici kenarin pozisyonunun belirlenmesi
en 6nemli parametredir. Bu, uygun dis boyutunu ve diseti seviyesini belirle-
mek i¢in bir referans noktasi gorevi goriir. Maksiller kesici kenarin konumu-
nu belirlemek i¢in kullanilan yontemler sunlardir:

 Dudaklar istirahat pozisyonundayken agiz hafif agiktir ve maksiller
orta kesicilerin yaklagik 3.5mm’lik kismi gortinmelidir. Yasla birlikte kas
tonusu azaldig1 i¢in yaslandikea iist keserlerin goriinme miktarinda azalma
meydana gelir.
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« Fonetik: Insizal uzunluk icin en 6nemli belirleyicidir. Insizal uzunlugu
belirlerken hastalara belirli sesler sdyletilmektedir bu ses egzersizlerini yapar-
ken hasta dik oturmali ya da dik durmalidir (13, 14). Belirlenirken kullanilan
sesler:

o M sesi: Hastaya “M” sesi soylettirildikten sonra dudaklar istirahat po-
zisyonuna donerken dislerin ne kadar miktarinin istirahat pozisyonunda ol-
dugunun degerlendirilmesini saglar.

o E sesi: “E” sesi sirasinda iist santral kesici disin konumu ist ve alt du-
daklarin ortasinda olmalidir.

o F ve V sesleri: Stirtinmeli sesler, {ist cenenin kesici kenarinin alt duda-
gin kirmizi kenarinin i¢ kenari ile etkilesimi ile tiretilir. Bu nedenle, siirtiin-
meli sesler, maksiller dislerin labialingual konumunu ve uzunlugunu belirle-
meye yardimci olur.

o S sesi: “S” sesinin sdylenmesi sirasinda alt santral kesici disler tist kesici
dislerin 1 mm arkasinda ve 1 mm altinda konumlanir.

Hastanin tedavisinin veya gecici restorasyonunun on izlemesi kesici ke-
narin son pozisyonunun dogru sekilde yerlestirilmesini saglamaya yardimci
olur. Yukarida belirtilen parametrelere miidahale edilmeden hastanin istek-
leri en iyi sekilde belirlenmelidir.

Maksiller kesici dislerin kesici pozisyonu ¢ok 6nemlidir. Bunun nedeni,
on kesici dislerin egiminin dogru dudak destegi, kesici kenarin lingual ve
labial pozisyonunun bir kombinasyonu tarafindan belirlenmesidir. Bu pozis-
yon anterior rehberligi ve labial ve lingual konturlar: etkiler. Yani tiim bu
unsurlar hem estetik hem de islev agisindan 6nemli bir rol oynamaktadir.

6.1.3. Dislerin Boyutlar:

Giiliis tasariminda dislerin boyutlari, sekil ve oranlar1 yliz morfolojisi
ile yakindan ilgilidir ve estetik ve fonksiyonel a¢idan istenilen giilimsemeyi
ortaya ¢ikarmak i¢in ¢ok 6nemlidir. Merkezi baskinlik, santral dislerin giiliis
tasariminda baskin disler olmasina karsi estetik olarak dogru oranlar sergile-
meleri gerektigini belirtir. Giiliis tasariminin kilit noktas1 maksiller anterior
dislerdir. Santral dislerin oranlar: estetik ve matematiksel olarak dogru ol-
malidir. Maksiller santral kesici diglerin genislik-uzunluk orani yaklagik 4:5
(0,8-1,0) olmalidir. Uzunlugun % 75-80’i kadar bir genislik aralig1 en kabul
edilebilir oranidir (Sekil 1). Santral dislerin sekli ve konumu, lateral dislerin
ve kopek dislerinin; gériiniimiini ve yerlesimini etkiler veya belirler. Dogru
orani tahmin etmede kullanilan matematiksel teoriler yer alir (13). Giiliimse-
meyi etkileyen diger dental isaret noktalarindan bazilari, dislerin orta hattini,
tiim kesici dislerin ve kopek diglerinin kron uzunlugunu, basucu noktalarini,
aksiyal egimleri, interdental papillerin goriinmesi ve
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o Altin Oran (Lombardi): Onden bakildiginda her bir 6n digin genisligi,
komsu disin genisliginin %601d1r (matematiksel oran 1.6:1:0.6) (Sekil 2). Al-
tin oran hesaplamasina siki sikiya bagl kalmak, yaraticiligi sinirlar ve estetik
basarisizliklara yol agabilir.

o Tekrarlayan Estetik Dis Oranlar1 (Ward): Yiize karsidan bakildiginda
ardisik dislerin goriiniir alani orta hattan posteriore gidildik¢e genislik orani
sabit kalmalidur.

« M Oranlar1 (Méthot): Bu yontemde yazilim kullanilarak yiiz genisligi
ile dislerin genisligi karsilastirilmaktadir. Bilgisayar ortaminda yapilan bir
yontem oldugu icin daha ¢ok matematikseldir.

« Chu'nun Estetik Olgiileri: Dr. Chu’'nun arastirmasi, Levin’in RED kon-
septini desteklemekte ve altin orani ¢iiriitmektedir (15).

~=7/.#5-%0

aenigll (M)

| wiurlvle

Sekil 1: Santral kesici disin yaklasik genislik-uzunluk oran:
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Sekil 2: Lambardinin anterior bolge altin oran teorisi

Intraoral analizi kolaylagtirmak icin bir belli bash él¢iitler mevcuttur. Bu
olctitler;

« Dislerin mesiodistal genislik, uzunluk ve diseti seviyesi ile ilgili prob-
lemlerinin hizli bir sekilde teshisi ve analizi i¢in,

« Hekim ve teknisyen arasindaki iletisimde referans olarak kullanilir bu
nedenle iletisim hatalarini azaltir.

Bu gostergeler net bir sonugtan ziyade yol gosterici olarak kullanilir. Bir-
¢ok klinisyen bu oranlardan ziyade kisiye 6zgii gecici materyaller kullanarak
estetik olarak goze hitap eden hem de fonksiyonel olarak dogru islevi sagla-
yan rehberleri kullanmaktadir. Bireysel dis boyutlarini yonlendiren faktérler
vardir.

o Ust Santral Kesici Disler: Santraller, estetik bir gillimsemenin odak
noktasidir ve daha once belirttigimiz gibi giiliis tasariminin en 6nemli nok-
tasidir. Santral diglerin yaklasik uzunlugu ortalama 10-11 mm olmali ve ge-
nislik buna goére hesaplanarak oran %75 ile %80 arasinda olmalidir.

o Ust Lateral Kesici Digler: Bunlar giilimsemenin yardimci bolimidiir.
Bireyselligi saglarlar, asla simetrik degildir ve cinsiyete gore karakteristiktir.

« Ust Kanin Disler: Iyi bir giilimsemeyi olusturmada kritiktir.
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1. Anterior ve posterior disler arasindaki baglantiy1 saglarlar. Bu yiizden
hasta giillimsediginde kanin dislerin mesial orta yaris1 goriinmektedir.

2. Bukkal koridorun boyutu ve 6zelligi, kopek disinin boyutu, sekli ve
konumu ile belirlenir.

3. Kanin disler kisilik karakterizasyonunu belirlemede 6nemlidir. (Giglia
ve agresif; narin ve yumusak)

Ayrica sunu da unutmamamiz gerekli;

« Santral kesici dis, lateral disten yaklagik 2-3 mm ve kanin disten 1-1,5
mm daha genistir;

« Kanin dis, lateral disten ise yaklasik 1-1,5 mm daha genistir ve

« Kanin ve santral disler, lateral dislerden yaklasik 1-1,5 mm daha uzun-
dur.

» Maksiller molar disler giilme hatti i¢in ¢ok 6nemli bir rol oynarlar.
Bukkal koridoru doldurmalidirlar (16).

6.1.4. Bukkal Koridor

Dudak komissuralari ile maksiller dislerin bukkal yiizleri arasinda gii-
limseme sirasinda olusan ti¢gen seklinde karanlik bolgedir. Bukkal koridor
goriintisiini etkileyen faktorler:

o Giiliimseme ve maksiller ark genisligi

« Yiiz kaslarinin tonusu

« Maksiller premolar diglerin labial yiizlerinin konumu

o Ozellikle distofasial ¢izgi acisindan kanin dislerin 6ne ¢ikmasi
o Premolar disler ve anterior alt1 dis arasinda tutarsizlik

Dental arkin genisliginin bukkal koridorun miktar: tizerinde direkt et-
kisi vardir (17). Ideal dental ark genistir ve U seklindedir. Dar bir dental ark
genellikle estetik degildir. Bukkal koridor estetigi bozan ve minimumda tu-
tulmasi gereken negatif bir alandir. Premolar disler restore edilerek bu sorun
¢oziilebilir veya en aza indirilebilir. Negatif alan giilimsemeye derinlik katti-
g1 icin bukkal koridor tamamen ortadan kaldirilmamalidir (Sekil 3).
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Sekil 3: Bukkal koridor

Sonug olarak anterior estetigin kabul edilmis net bir formiilii yoktur. Uy-
gun estetik icin 6nemli olan faktorler:

« Dis boyutunun kilavuz gizgileri

« Hastanin kendi goriisi,

« Sosyokiiltiirel etkiler,

o Dis hekiminin sanatsal etkisi ayn1 zamanda teorik ve pratik bilgisi,
o Teknisyen ile etkili iletigim.

6.1.5. Zenith Noktalar1

Zenith noktalar1 dislerin servikalinin oldugu noktada bulunan diseti
marjininin en apikal noktalaridir. Dislerin tam ortasindan ¢izilen vertikal
aksinin daha distalinde yer alir. Zenith noktalarinin dogru belirlenmesi dis-
lerin mesial ve distal boyutlarinin belirlenmesinde 6nemlidir (18) (Sekil 4).
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Or=+9 O ¢ .-{-Q orin

Sekil 4: Zenith noktalar

6.1.6. Dislerin Aksiyal Egimleri

Aksiyal egim maksiller diglerin akslarinin orta hatta gore egimidir. An-
teriorden posteriore dogru (distale) ilerledikge dislerin aksiyal egimleri artar.
Anteror dislerin egimi estetik agidan ¢ok 6nemlidir. Giiliis tasarimi yaparken
sadece frontal cephe degil, lateral cephe de 6nemlidir (16).

6.1.7. Interdental Temas Alan1 Ve Noktasi
Interproksimal Temas Alan1 (ICA):
« Yan yana iki digin kontakt sagladig1 genis bolge olarak tanimlanir.

o Ust santral kesici disten kanin dise dogru gore 50:40:30 kuralini takip
eder.

Interproksimal Temas Noktasi (ICP):

« Interproksimal temas alanin en insizal noktasidir.

« ICP, posteriore dogru ilerledikge apikale dogru hareket eder.
6.1.8. Insizal Embrasiir

Insizal embragiirlerin, santral disten kanin dise dogru derinligi artmak-
tadir. Bu artis diglerin anatomisinin bir fonksiyonudur. Santral kesicilerden
kanin dislere dogru temas noktalar1 apikale dogru hareket etmektedir. Bu
ilerleme giilme hattini takip eder ve dislerin insizalinin distal yiizeyi mesial
yiizeye gore daha yukarida ve daha yuvarlak hathidir (17).
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6.1.9. Cinsiyet, Yas ve Kisilik

Maksiller kesici diglerin sekil ve boyutu cinsiyet, yas ve kisilige gore belli
karakteristik 6zelliklere sahiptir (19),

o Yas -Santral Kesici Disler:

Geng: Yuvarlak kesici kenar, belirgin a¢ik insizal embrasiir, diisiik kroma
(ton) ve yiiksek value (parlaklik)

Yasli: Daha kisa; bu nedenle daha az giiliimseme goriintiisii, minimum
insizal embrasiir, yliksek kroma ve diisiik value.

« Cinsiyet- Kesici Digler:

Kadin: Yuvarlak, piiriizsiiz, yumusak, narin goériiniim

Erkek: Kiiboidal, giiclii goriiniim

e Kisilik- Kanin Disler:

Sivri uglu uzun kanin dis: Agresif, sert ve sinirli bir gériiniim
Yuvarlatilmis daha kisa uglu kanin dis: Yumusak, naif goriiniim
6.1.10. Simetri ve Denge

Simetri, bazi1 6gelerin birbiriyle uyumlu bir sekilde diizenlenmesi an-
lamina gelir. Giiliis tasariminda santral kesici dis kilit noktadir, bu neden-
le uzunluk ve genislikte simetri ¢ok énemlidir. Orta hattan uzaklastik¢a bu
onem azalmaktadir.

6.2. YUMUSAK DOKULAR
6.2.1. Diseti Saglig:

Diseti, disler i¢in vitrin gorevi goriir; bu nedenle vakanin estetik basarisi
diseti sagligindan biiyiik dl¢tide etkilenir. Tedaviye baslamadan 6nce diseti-
nin tamamen saglikli olmasi ¢ok 6nemlidir (20).

Saglikli diseti genellikle; uguk pembe renkli, portakal kabugu goériintiili,
saglam ve mat bir yiizey sergilemeli; fasiyal yerlesimli-alveoler kret kemiginin
3 mm yukarisinda ve interdental-interkrestal kemigin 5 mm yukarisinda yer
alan papilla sivri u¢lu olmali ve temas alanina kadar diseti ile doldurmalidir.

6.2.2. Diseti Seviyesi ve Uyumu

Her bir dis i¢in dogru diseti seviyesinin belirlenmesi, estetik giiliimse-
menin yaratilmasinda bir diger kilit noktadir. Santrallerin marjinal diseti
yitksekligi (konumu veya yiiksekligi) simetrik olmalidir. Kanin dislerle esit
seviyede olabilir. Lateral kesicilerin de ayni diseti seviyesini olmas:i kabul
edilebilir. Bununla birlikte, ortaya ¢ikan giiliimseme ¢ok daha iyi olabilir bu
yiizden lateral kesiciler, santral kesici ve kaninlerin marjinal diseti seviyesine
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kiyasla insizal tarafa dogru yerlestirilmis olmasi tercih edilir. Lateral kesi-
ci diglerin dis eti marjini santral kesici dislerin 0,5-2,0 mm insizalinde yer
almasi istenir. Laterallerin tizerinde en az arzu edilen diseti seviyesi, santral
dislerin ve/veya kopek dislerinin apikalinde olmasidir (16). Mandibular kesi-
ci dislerin ve maksiller lateral dislerin diseti sekli simetrik, yar1 eliptik veya
yarim daire seklinde olmalidir. Maksiller santral kesici ve kanin disleri daha
oval bir diseti sekline sahip olmalidir. Bu nedenle, diseti zenithi, maksiller
santral kesicilerin ve kanin dislerinin uzun ekseninin distalinde yer alir ve
maksiller lateral kesici dislerin uzun ekseni boyunca ortiisiir (18, 21).

6.2.3. interdental Embrasiir

Komsu iki digin kontak noktalarini olusturan papillerin doldurdugu tig-
gen alanlardir. Bu iiggen alanlardan agiz boslugunun koyulugunun géziik-
mesi estetik agidan kétii bir goriintiidiir. Interdental embragiir alani mutlaka
sivri tiggen seklinde papiller doldurmalidir. Periodontitis vakalarinda alveo-
lar kemik kaybina bagli olarak ve papil olmadig1 durumda ise embrasiir ala-
ninda siyah tiggen seklinde karanlik alanlar gozlenmektedir bu goriintii de
estetik agidan tercih etmeyecegimiz bir goriintadiir (22).

6.2.4. Giillimseme Hatt1

Giiliimseme hatti, maksiller kesicilerin insizal kenarlar1 boyunca uzanan
ve giillimserken alt dudagin kenarinin egimini taklit etmesi gereken hayali
bir ¢izgidir. Giliimseme hatt1 i¢in bagka bir kriter, santral kesicilerin insi-
zal diizlem boyunca kanin disinden biraz daha uzun veya en azindan daha
kisa goriinmemesi gerektigini one siirer. Bu yaklagim 6zellikle giilimseme
sirasinda dudak simetrisi veya asir1 dudak egriligi durumlarinda faydalidur.
Insizal diizlemde santral disler kanin dislerden daha kisa gériindiigiinde ters
giliimseme ¢izgisi olusur.

Dudak cizgisi giilimseme hatt1 ile karistirilmamalidir. Dudak ¢izgisi,
giilimseme sirasinda iist dudagin alt kenarinin pozisyonunu ifade eder. Ide-
al kosullarda diseti kenari ¢izgisi ve dudak ¢izgisi paralel olmali veya diseti
dokusu 1-2 mm goriinebilir. 3-4 mm’den fazla digeti goriiniiyorsa “gummy
smile” (Sekil 5) mevcuttur, ideal ve estetik bir sonug i¢in genellikle kozmetik
periodontal tedaviler gerekmektedir (23).
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Sekil 5: Gummy smile

Belirtilen biitiin faktorlerin tamami karsilanirsa bile dis morfolojisi mut-
laka dogasina gore restore edilmelidir (7). Ayrica, giiliis tasariminin tamam-
lanip ortaya ¢ikarmak icin uygun bir renk se¢imi yapilmalidir. Renk se¢imi
her bireye 6zel yapilmalidir, dogal ve polikromatik olmalidir. Disin govdesi
olduk¢a homojen bir renktedir ancak gingival tiglii, kroma agisindan fark edi-
lir derecede daha renkli olmalidir. Kroma ayrica santral disten kanin dise
dogru artmalidir, kanin dis daha yiiksek bir kromaya sahiptir (24).

7. GULUS TASARIMININ GELiSiMi

Photoshop’un icadindan 6nce, mitkemmel giiliimseme tasarimi hastala-
rin fotograflar: izerinden elle ¢izilirdi. Bu siirecin yerini artik biiyiik olgiide
Dijital Giiliis Tasarimi1 (DSD) yazilimi olarak anilan giiliimseme otomasyon
yazilimi almistir ve bunlarin tiimi bize mitkemmel bir giilimseme elde et-
mek icin yapilmasi gereken degisiklikleri tek bir diigme tiklamasiyla ortaya
¢ikarmaktadir. Giiliis tasariminin evrimindeki 6nemli noktalari:

1. Nesil: Hastanin tam profil fotograflari iizerine kalem kullanilarak ma-
nuel el ¢izimleri yapilmigtir. Bu yontemin dezavantaji, bir ¢caligma modeliyle
alindiginda, hastanin tam profil fotografi ile galigma modeli arasindaki bag-
dastirmanin ok zay1f olmasidir.

2. Nesil: Microsoft Office’in piyasaya siirtilmesi ile ¢izimler genellikle di-
jital olarak yapilmis ve ardindan modelle iliskilendirilmistir. Bu, yapilmasi
gereken kiiciik degisikliklerin izlenmesine yardimci olmustur. Diyagramlar
genellikle %99 dogru gosterilmistir.

3. Nesil: Sonraki nesil, iki boyutlu (2D) ¢izimlerin, final giiliimsemesinin
wax-up ile fiziksel analog modellenmesine izin veren sistem saglanmuistir.
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4. Nesil: 2 boyutlu ¢izimler, daha sonra dijital olarak islenen bir algorit-
maya yazilmis ve bu adim, yiiz bilesenlerinin ve estetik parametrelerin de
belirlendigi, yiiziin 3 boyutlu analizi teknigini etkinlestirmistir.

5. Nesil: Diger geleneksel yontemlerle alinan dlgtilerden daha dogru olan
dijital 6l¢iileri taramamaiza ve almamiza izin veren agiz i¢i kameralarin tara-
mastyla yapilmstir.

6. Nesil: Hastanin genesine yerlestirilen dijital sensorlerin giilimseme
hareketini ve MODJAW vyazilimin: kullanarak 3D ortam i¢indeki hareketi
yakaladigi ve CAD/CAM teknolojisi ile giiliisii tasarladig1 4D’ nin tanitimi ya-
pilmistir. Bu teknoloji, tasarimi ¢enenin gergek hareketiyle test ederek azaltil-
mis dis hazirlig1 ve diger sorunlar da dahil olmak iizere degisiklik ihtiyacini
azaltmigtir (26).

8. DIJITAL GULUS TASARIMI

Teknolojinin gelismesi ile birlikte artan dijitallesme dis hekimligi ala-
ninda da oldukga fazla 6nem kazanmaya baslamistir. Dijital Giiliis Tasari-
mi1 2007 yilinda Brezilyali dis hekimi Christian Coachman tarafindan icat
edilen ve profesyonellerin hasta giilimsemelerini dijital olarak tasarlamak
i¢in bir dizi DSD 6ncesi ve sonrasi fotograflari kullanmasina olanak taniyan
modern, ¢ok yonlii ve yenilikg¢i bir dis tedavisi planlama aracidir (26). DSD
yazilimi ayni1 zamanda klinisyenlerin hastalara yapilacak islemler hakkinda
bilgilendirmesini saglayarak, hastalarin isteklerini goz ardi etmeden hem te-
davi hem de karar verme siireglerine dahil ederek daha fazla bilgilenmelerini
saglar, kendinizi giivende ve siirecin i¢inde hissedebilmelerine olanak saglar
(25). DSD gelistiricileri C. Coachman ve Marcelo Calamista tarafindan; teshis
koyabilen, hastanin geleneksel fotografciliktan ve muayene sirasinda insan
goziinden kagmis olabilecek yiiz ve dis 6zelliklerine iligkin titiz analizler ger-
ceklestirebilen yenilik¢i, cok amagl bir analitik yazilim olarak tanimlamis-
lardir (27).

9. DIJITAL GULUS TASARIMI ICIN NELER GEREKLI

Dijital intraoral tarayici ile her iki ¢enenin dijital olgiisii alinir. Olgiiler
daha sonra CAD/CAM isleme makinesine yiiklenir ve burada 3D olarak ba-
silir (28). Hastanin yiiz profilini ve 6nden gériintimlerini temsil eden yiik-
sek ¢oziiniirliiklii tam profil fotograflar: ve dislerin dinamik degisikliklerini
kaydeden videolar 6nemlidir. Diseti, dudaklar ve giiliimseme ve konusma ile
olusan yiiz kaslari, bu belgelendirme giiliis tasariminin uygulandig: plani
olusturdugu i¢in énemlidir. Giiliis tasariminda ii¢ temel fotograf goriintiisii
esastir:

« Dogal bir giiliimseme ile tam yiiz goriinimi

o Dinlenme yiizii
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« Okliizyonda olmayan maksiller ve mandibular arki temsil eden bir go-
rinim

Santral kesici disin siyah arka planli 1:1 goriintiisiiniin bityttilmiis hali,
laboratuvar teknisyeninin tizerinde ¢alisabilecegi ayrintilar saglar (28). Has-
tanin beklentilerini ve kaygilarini iceren video ¢ekilip es zamanl olarak vi-
deo, 45° ve profil goriiniimlerini i¢eren olas: biitiin dis ve giiliimseme pozis-
yonlar1 yakalanmalidir. Giiliisiin yiiz ve dis bilesenleri ve bunlarin yukarida
tartisilan noktalar, giiliis tasariminin biiyiik bélimiinii etkiler.Elde edilen
bu veriler hekimin tercih ettigi yazilima yiiklenir. Ticari olarak temin edi-
lebilen DSD yazilimi sunlari igerir; CEREC Smile Design (SIRONA), Digital
Smile System (DSS), Smile Design Pro (TASTY TECH), G Design (HACK
DENTAL), Romexis Smile Design (PLANMECA) ve Smile Composer (3
SHAPE) (29).

10. DiJiTAL GULUS TASARIM SURECI

DSD siirecinde, hekimin tercih edecegi bir yazilim kullanilarak gerekli
verilerin yazilima aktarilmasi ile baslar (28). Fotograflar yiiklendikten sonra
ortasina arti isareti olusturacak sekilde disleri alt, iist ve sag, sol olacak se-
kilde ayiran iki ¢izgi ¢izilir (Sekil 6). Yiiziin tamamini gosteren giiliimseme
gorlintiisiinii yatay referans ¢izgisiyle iliskilendirmek, giiliis tasarimi siire-
cindeki en 6nemli adimdir. Pupiller arasi ¢izgi, yatay diizlemi olusturan ilk
referans ¢izgisi olmalidir, ancak tek referans ¢izgisi olmamalidir. Uyum sag-
lamak i¢in en iyi yatay referansi belirlemeden 6nce yiiziin bir biitiin olarak
analiz edilmesi gerekir. Yatay referans ¢izgisi belirlendikten sonra glabella,
burun ve ¢ene gibi yiiz 6zelliklerine gore fasiyal orta hat ¢izilir (ekil 7).

Sekil 6: Art1 seklinde ikiye boliinme (28)
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Sekil 7: Fasiyal orta hat (28)

Giilis analizi, yatay ¢izginin agiz iizerinden ¢ekilmesi yiiz hatlarinin
giliimseme ile iliskisinin ilk degerlendirilmesini saglayacaktir. Cizgileri ve
yiiz fotograflarini gruplandirmak, klinisyenin gizgiler ve fotograf arasindaki
referansi kaybetmeden goriintiiyli yakinlagtirmasina olanak tanir. Yumusak
doku ozellikleri (dis eti, dudaklar, yiiz hatlar1) ve bunlarin diger bilesenlerle
iliskisi gruplandirilarak ve yiiz fotografina aktarilarak degerlendirilir. Orta
hat ve okliizal diizlem kaymasi ve egikligi kolayca tespit edilebilir. Kesici ke-
nar konumunu, egimi, dis orantilarini ve diseti seviyelerini ayarlay1ip sabitle-
mek i¢in farkli simiilasyonlar yapilabilir (Sekil 8).

\1tll-'- g?:‘:."_..- 3

Sekil 8: Yazilim hafizasindaki dislerle uyumlama (28)
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Orjinal fotografin tizerine standart ve tam olarak ayarlanmis bir sablon
dis yerlestirilir, boylece aksial egimler, komsu dislere gore orant1 ve yumusak
doku silueti olusturulur. Simiilasyon disler olmadan, ag1z i¢i fotografin, ¢
¢izginin ¢izildigi yiiz referans ¢izgisi verileriyle eszamanli olup olmadigini
degerlendirmek i¢in devreye girer (28).

« Cizgi 1: Kanin dislerin insizal en ug noktalarindan ¢izilen

« Cizgi 2: Santral kesici disin ortadaki tigte birlik kismi, komgu santral
kesici disin insizal kenarina kadar.

o Cizgi 3: Ust dudagin filtrumundan interdental papillaya ve insizal ke-

Sy B B e e e N e e B T A T oL

Sekil 9: Referans ¢izgiler belirlenir (28)

Gergek 0n tedavi oranini ideal olanla karsilagtirmak i¢in ideal uzunluk/
genislik oranina (%80) sahip bir dikdértgen merkezi kesici disin {izerine yer-
lestirilmistir. Diizenleme araglarini kullanarak, sablon dis fotograflar: disin
tizerine yerlestirilebilir ve en iyi estetik sonuca gore tedavi ilerletilir. Hastanin
tercihleri ve istekleri bu asamada dahil edilebilir (28).

Dijital intraoral tarayicilar ile taranan dislerin 3D model ile dijital ortam
verilerinin kalibrasyonu i¢in gerekli ol¢iimler yapilmaktadir. Bu 6lgtimlere
gore gercek boyut ve dijital ortamdaki boyutla ayni olana kadar kiigiiltme
ve biiyiitmeler yapilmaktadir. Bunun i¢in dijital bir cetvel kullanilmaktadur.
Dis eti konturu ve yapisik diseti genisligi ve kesici kenarlarin orani da kalibre
edilebilir (28).

Daha sonra yazilim tizerindeki arti isareti elimizdeki 3D model iizerine
aktarilir. Dijital ortamda cetvelle alinan veriler 6nemli noktalar al¢1 model
iizerine aktarilir. + Isaretinin modele aktarilmasi ile bazal noktanin serbest
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dis eti sinirina kadar olan dl¢timii kaydedilir ve daha sonra bir kumpas yardi-
miyla 3D modele aktarilir. Dis eti kenarini 6ngoren dislerin iizerindeki yatay
cizgiler, bir kalem isareti kullanilarak al¢1 tizerinde isaretlenir. Daha sonra
dikey cizgiler, daha sonra 3D modelde isaretlenen yiiz bileseni ile birlikte in-
sizal embrastirler arasindaki aralik kullanilarak isaretlenir.

« DSD ile olusturulan giiliis tasarim1 Wax-up ile veya direkt 3D tarayici-
lar ile Giretilir.

» Wax-up’in onay1 alindiktan sonra gerekli goriiliirse kiigiik diizeltmeler
yapulir.

« Dis ylizeylerinin minimum diizeyde kiigiiltiilmesi ve gerekirse kronlar
i¢cin uygun bosluk birakilmasi gibi minimum miidahaleye 6ncelik verilmeli-
dir. DSD’deki her adimda ayrintilara verilen dikkat, genellikle hastanin bek-
lentilerinin Gtesine gegen bir sonugla sonuglanir. (28)

11. SONUC

Sonug olarak estetik gereksinimlerin 6nemli bir kismini dislerimiz olus-
turmakta. Estetik bir biitiin olarak degerlendirilmesi gerektigi icin giiliis ta-
sarimi yaparken dikkat etmemiz gereken ¢ok fazla parametre vardir. Bu pa-
rametreler hem dis hekiminin hakim olabilecegi hem de farkl: disiplinlerin
de dahil oldugu en 6nemlisi hastanin tedavi siireci igerisinde istekleri dog-
rultusunda aktif rol aldig: bir siirectir. Parametreler bazen net sonucu ver-
memekle birlikte genel bakista hekimin bilgi birikiminin ve bakis agisinin
gelistirmesi noktasinda 6nemlidir. Bu parametreleri bilmeli bunun yaninda
teknolojiyi takip edip gelismelerden haberdar olmaliyiz. Bir kiginin hayatina
olumlu anlamda dokunmak hem mesleki hem de insani agidan mutlu olma-
mizi saglayacaktur.
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MAKSILLER SINUS ANATOMISI

Paranazal siniislerin en biiyligli olan maksiller siniisler piramit seklin-
dedir. Piramidin tabani, tepesi maksiller kemigin zigomatik progesine bakan
lateral nazal duvardir. Eriskin maksiller siniislerin ortalama boyutlar1 25-35
mm genislik, 36-45 mm yiikseklik ve 38-45 mm uzunluktadir. Siniisiin alt
kismi tipik olarak burun tabaninin 1 cm altindadir.(Van Den Bergh, Ten Bru-
ggenkate, Disch, & Tuinzing, 2000)

Maksiller siniisiin ortalama hacmi yaklagik 15 mL dir.(Kaufman, 2003)
Bu hacim kismi ve tam dissizlikte artma egilimindedir. Siniisiin 6n duvari
alt orbital kenardan maksiller alveoler ¢ikintiya kadar uzanir. Ince kemikten
olusur ve Caldwell-Luc (lateral antrostomi) yaklasimi i¢in cerrahi bolge gore-
vi goriir. Ust duvar orbita tabanidir. Arka duvar, maksiller siniisii infratem-
poral fossadan ayirir. Medial duvar ayni zamanda burun boglugunun yan du-
varidir. Medial duvar, sekresyonlarin bosaltilmasi i¢in ana kanal gorevi goren
birincil ostium’u barindirir. Birincil ostium, medial duvarin siiperomedial
yonii boyunca ¢ikar. Ostiumun konumu, drenaji engellemeden greft materya-
linin yerlestirilmesine izin verir. Etmoidal infundibulum i¢ine, ardindan hi-
atus semilunaris’te nazal kavitenin orta measina bosalir. Aksesuar ostiumlar
hastalarin yaklasik %15 ila %40’ 1nda bulunur. Tipik olarak alt konkanin iist
kismina, unsinat prosesin iist ve arka kismina drene olurlar.(Johnson, 2013)

Vaskiilarizasyon ve Inervasyon

Internal maksiller arterin her iki dali olan infraorbital ve posterior su-
perior alveolar arterler, maksiller siniistin lateral duvarini besler. Traxler ve
ark.(Solar et al., 1999) bu iki damarin dallarinin tim 6rneklerde endossedz
anastomozlar olusturdugunu bildirmiglerdir. Infraorbital arter, sinirle birlik-
te siniis mukozasi iginde antrumun st duvar1 boyunca uzanir. Arter, kafa-
tasindan ¢itkmadan 6nce orta ve anterior superior alveoler arterleri verir. Inf-
raorbital foramen, antrumun 6n duvarinda bulunur. Siniisiin medial duvari,
sfenopalatin arterin bir dali olan posterior lateral nazal arterden beslenir. Bu
bolgenin yiiksek vaskiilaritesi, greft entegrasyonu i¢in daha uygun bir ortam
saglar. Innervasyon, trigeminal sinirin ikinci dalinin infraorbital, superior
alveolar ve palatin sinirlerini iceren dallari tarafindan saglanir.(Mohan, Wolf,
& Dym, 2015)

Schneiderian Membrani

Schneiderian membrani 3 katmandan olusur. ilk tabaka, antrumu érten
periosteumdur. Oldukea vaskiiler bir bag dokusu tabakasi periostu kaplar.
Son tabaka psodostratifiye kolumnar epiteldir (solunum epiteli) ve siniis bos-
luguna agilir.(Kaufman, 2003) Schneiderian membran, ostiumda birlestigi
i¢in nazal mukoza ile siireklidir. Membran antrumda yaklasik 0.8 mm kalin-
ligindadir.(Mohan et al., 2015)
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Septa

Maksiller sinlis anatomisinin gézden gegirilmesi, septa degerlendiril-
meden tamamlanmis sayilmaz. Konjenital ve edinilmis olmak {izere 2 gruba
ayrilabilirler. Konjenital septa maksiller siniisiin herhangi bir yerinde buluna-
bilir ve orta yiiz biiylidiikge gelisir. Edinilmis septalar siniis tabani boyunca
maksiller alveoler kemigin farkli rezorpsiyonunun kemik kretinde yol agtig1
alanlarda meydana gelir. Bu septalar dis kaybinin ve sonunda kemik rezorp-
siyonunun bir sonucudur.(Krennmair, Ulm, Lugmayr, & Solar, 1999)

Dislerle iliski

Maksiller kiigiik azi disleri ve bitytik az1 disleri, maksiller siniis tabani ile
yakin bir iliskiye sahiptir. Dis ¢cekimi sirasinda oral-antral kisimda apeksleri
siniis boslugundan ayiran kemik genellikle asir1 derecede incedir. Eberhardt
ve ark. (Eberhardt, Torabinejad, & Christiansen, 1992) ikinci molarin mezi-
obukkal kék ucunun ortalama 0.83 mm mesafeyle siniis duvarina en yakin
oldugunu bulmuslardir. Birinci kiigiik az1 disinin palatinal kok ucu siniis du-
varindan en uzakta yer alir. Genel olarak, biiyiik az1 disleri maksiller siniise
kiigiik az1 koklerinden daha yakindir.(Mohan et al., 2015)

PREOPERATIF DEGERLENDIiRME
Tibbi Degerlendirme

Tedaviye baslamadan 6nce ayrintili bir anamnez ve fizik muayene ge-
reklidir. Hastanin mevcut ilaglar1 ve allerjileri gozden gecirilmelidir. Hasta
degerlendirmesi sonucunda uzmaniyla konsiiltasyon gerekebilir. Gerektigin-
de uygun laboratuvar testleri istenmelidir. Radyoterapi ve/ veya kemoterapi
goren immiin sistemi baskilanmis hastalar, kontrolsiiz diyabet, immiin ye-
tersizlik, ¢oklu ila¢ kullanim1 gibi sistemik durumlar kesin kontrendikasyon
olarak goriilmektedir.(Chiapasco, Rosenlicht, Ruggiero, & Schneider, 2006)
Yapilan c¢aligmalarda kontrol altinda olan Tip II diyabetli hastalarda gorii-
len implant sag kalim oranlarinin diyabeti olmayan bireylerinkiyle benzer
oldugu saptanmuistir.(Tawil, Younan, Azar, & Sleilati, 2008) Aktif periodontal
hastalik, aktif siniizit, biiyiik kistler ve uzun zamandir devam eden kronik
siniizit varlig ciddi risk faktorleri arasinda yer almaktadir.(Alkan, Celebi, &
Bas, 2008; Timmenga, Raghoebar, van Weissenbruch, & Vissink, 2001)

Dental Degerlendirme

Kapsamli bir dental degerlendirme, hastanin siniis ogmentasyonu yapi-
larak implant yerlestirme i¢cin uygun olup olmadigini belirler. Teshis model-
leri, 6nerilen cerrahi bolgeyi degerlendirmek i¢in kullanilabilir. Hastanin ok-
luzyonu degerlendirilmelidir. Yatay 6lgiimlere ek olarak, ameliyat bolgesinin
dikey boyutu da degerlendirilmelidir. Yetersiz veya asir1 interark mesafesi,
implantlarin stabilitesini veya estetik sonucunu tehlikeye atabilir.(Kaufman,
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2003) Ek olarak, maksilla ve mandibulanin transvers iliskisi degerlendirilme-
lidir. Tedavi 6ncesinde sert dokular kadar yumusak dokularin da degerlen-
dirilmesi, hastanin okliizyon kontroliiniin yapilmasi ve parafonksiyonel alig-
kanliklarin kontrol edilmesi tedavinin basarisinda biiyiik 6nem tagimakta-
dir. Bu tip titiz bir degerlendirmenin tedavinin ilk asamasinda yapilmamasi,
idealden fazla cerrahi girisim yapilmasi, operasyon sonrasi komplikasyon ve
implant kayb1 gibi durumlarla kargilagilmasini beraberinde getirir.(P. Fugaz-
zotto, Melnick, & Al-Sabbagh, 2015)

Radyografik Degerlendirme

Panoramik goriintiileme, maksiller siniislerin 6n degerlendirmesi i¢in
yararlidir. Panoramik radyografi sinirlidir ¢iinki iki boyutludur, genellikle
distorsiyonlar vardir ve hayalet goriintiilere egilimlidir. Sonug olarak, dl¢iim-
ler hatal1 olabilir veya distorsiyonlar gizlenebilir. Dis hekimligi muayeneha-
nelerinde konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) teknolojisinin yayginlas-
mastyla birlikte, KIBT taramasi siniislerin degerlendirilmesinde standart hale
gelmektedir. 3 boyutta hassas 6lgiimler yapilabilmekte ve siniis icerigi dogru
olarak degerlendirilebilmektedir.(Cote, Segelnick, Rastogi, & Schoor, 2011)

Endikasyonlar

Disgsiz maksiller bolgenin rehabilitasyonu igin dental implantlarin kulla-
nilmasi, maksiller siniise olan yakinlik ve azalmis kemik yiiksekligi sebebiyle
zorlagsmaktadir. Bu zorluklarin iistesinden gelmek i¢in kullanilan siniis og-
mentasyonu, posterior maksiller bolgenin rehabilitasyonunda en sik kullani-
lan tekniktir(Janner et al., 2011)

Maksiller sintisiin protetik amaglar i¢in kemik grefti ile yiikseltilmesi
ilk kez Boyne(P. Boyne, 1965) tarafindan 1960 yilinda 6nerilmis, 1980 yilin-
da ise Boyne ve James(P. J. Boyne, 1980) siniis tabaninin greftlenmesini ilk
kez rapor etmiglerdir. Bu amagla kullanilan yontemler a¢ik teknik (lateral
pencere ya da Cadwell Luc) ve kapali teknik (osteotom) olmak tizere ikiye
ayrilmaktadir. Lateral pencere teknigi, maksiller siniis duvarinda bir kemik
penceresi agilarak, siniis membraninin yiikseltilmesini takiben olusturulan
alana, greft materyalinin uygulanmasidir. Kapali teknik ise kret iizerinden
osteotomlar kullanilarak greftin yerlestirilebilecegi alanin yaratildig1 daha az
invaziv bir yontemdir.(Summers, 1994) Hangi teknigin kullanilacagina, ka-
lan kemik yiiksekligi ve dental implantlarin primer stabilitesinin saglanmasi
kriterleri goz oniinde bulundurularak karar verilmektedir.(P. A. Fugazzotto,
2003) (Tablo 1) Son yillarda yapilan sistematik derlemelerde, her iki teknigin
kullanildig: siniis ogmentasyonu sonrasi yapilan implant sag kalim oraninin,
ogmentasyona gerek duyulmayan durumlarda yapilan implantlarin sag ka-
lim oranlariyla benzer oldugu rapor edilmektedir.(Pjetursson, Tan, Zwahlen,
& Lang, 2008)
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Maksiller kemigin sadece dikey mesafesinin artirilmasi, tek bagina ba-
sar1 kriteri olarak olarak degerlendirilmemektedir. Yapilacak olan tedavinin
ti¢ boyutlu olarak planlanmasi gerekmektedir(P. Fugazzotto et al., 2015) Bu
sekilde yapilmis olan bir tedavi protokolii, klinisyen ve hasta agisindan kon-
for, fonksiyon, estetik ve uzun dénem basariy1 beraberinde getirmektedir. Bi-
reye ait anatomik ve patolojik farkliliklar: analiz edebilmek, en iyi ve uzun
stireli tedavi sonucunu elde edebilmek i¢in siniis ogmentasyonu 6ncesinde
maksiller siniisiin ¢ok iyi degerlendirilmesi gereklidir. Sinlis ogmentasyonu
cerrahisi etkili ve sonucu 6ngoriilebilir bir tedavi protokolii olarak goriilse de
komplikasyonlara agik bir yontemdir. Komplikasyonlar cerrahi sirasinda ya
da cerrahi islem sonrasinda ortaya ¢ikabildigi gibi birbirleriyle baglantili da
olabilirler(Vogiatzi, Kloukos, Scarfe, & Bornstein, 2014)

Tablo 1: Kullanilacak Teknigin Belirlenmesi (Misch 3rd, 2008)

Osteotom ve lateral pencere teknigi

4 mm veya daha az rezidiiel kemik Lateral pencere teknigi ve gecikmis implant
yiiksekligi yerlestirilmesi

4-5 mm rezidiiel kemik yiiksekligi Lateral pencere teknigi, yeterli stabilite saglanirsa
immediate implant yerlestirilmesi

6 mm veya daha fazla rezidiiel kemik | Osteotom teknigi
yiiksekligi

Kontrendikasyonlar

Cesitli faktorler implant basarisizlig: riskini ve diger olumsuz sonuglar:
artirabilir. Primer stabilitenin azalmasi nedeniyle diisiik kaliteli kemige imp-
lant yerlestirilmesinden kaginilmalidir. Lokal veya sistemik nedenler kemik
kalitesini tehlikeye atabilir. Kontrendikasyonlar arasinda aktif siniis enfek-
siyonu, tekrarlayan kronik siniizit, tekrarlayan fungal siniizit, kontrolsiiz
diyabet, kistik fibrozis, maksiller siniis hipoplazisi, neoplazmalar ve bolgeye
radyasyon tedavisi oykiisii yer alir.(Misch, 2008) Daha 6nce agiklanan kosul-
larin herhangi bir bulgusu, bir uzmana danisilmasini gerektirir. Sigara igmek,
implant entegrasyonu ve siniis ogmentasyonu ile iligkili artan komplikasyon
riski ile iligkilendirilmistir. Bununla birlikte, goreceli bir kontrendikasyon-
dur ¢iinkii bagarisizlik oranlari sigara igmeyenlerle karsilastirildiginda sade-
ce biraz daha yiiksektir.(Vazquez, de Rivera, Gil, & Mifsut, 2014)

CERRAHI TEKNIKLER

Klasik Hirschfeld ¢aligmalarina gore ilk kaybedilecek disler st birinci
ve ikinci az1 disleridir.(Hirschfeld & Wasserman, 1978) Disler ¢ekildikten ve
alveoler proges sekillendikten sonra, maksiller siniis, maksillanin posterior
bolgesindeki kemik mevcudiyetinde bir azalma ile pnomatize olur.(Araujo, da
Silva, de Mendonga, & Lindhe, 2015; Botticelli, Berglundh, & Lindhe, 2004)
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Yetersiz kemik miktar1 probleminin @istesinden gelmek icin posterior maksil-
lada cesitli tedavi segenekleri kullanilmistir. En konservatif tedavi segenegi,
siniis bosluguna girmemek icin kisa implantlar yerlestirmek olacaktir. Ancak
kisa implantlarin yerlestirilmesi icin bile en az 6 mm kemik yiiksekligine ih-
tiyag vardir. Maksiller siniisiin greftlenmesinden kaginmanin bir bagka yolu,
eger bu alanlarda yeterli kemik varsa, implantlar1 siniis bosluguna mesial
veya distal olarak egimli yerlestirmek olacaktir. Ayrica ekstra uzun zigomatik
implantlar zigomatik kemigin lateral kismina yerlestirilebilir.(Pjetursson &
Lang, 2014)

Maksilla posterior bolgede uygun kemik miktarinin az olmasi nedeniyle
genellikle bu bolgeye implantlarin yerlestirilmesi i¢in rejeneratif tekniklerin
uygulanmasi gerekmektedir. Maksiller siniis tabaninin yiikseltilmesi i¢in en
sik kullanilan teknik, Tatum tarafindan 6nerilmis olan lateral pencere tek-
nigidir.(Tatum Jr, 1986) 1980’de Boyne ve James, biiyiik, pnématize olmus
siniis bosluklar1 olan hastalarda, implantlarin yerlestirilmesi icin bir hazirlik
olarak maksiller siniis tabaninin iki agamali bir prosediir olarak yiikseltilme-
sini tanimladilar: ilk agamada, maksiller siniis otojen partikiiler iliak kemik
kullanilarak greftlendi; ikinci asamada (yaklasik 3 ay sonra) ise implantlar
yerlestirildi ve daha sonra sabit veya hareketli rekonstriiksiyonlar1 destekle-
mek i¢in kullanildi.(P. J. Boyne, 1980) Bununla birlikte, lateral pencere yakla-
simiyla bu tiir bir veya iki asamali siniis taban1 yiikseltmesi, nispeten invaziv
bir tedavi segenegidir. 1994’te Summers, osteotom ad1 verilen bir alet kullana-
rak siniis tabaninin kret girisinden yiikseltilmesine ve ayni1 cerrahi operasyon
esnasinda implantin yerlestirilmesine izin veren bir teknik dnerdi.(Summers,
1994) Bu teknik daha az invazivdir ve tedavi siiresini kisaltir. Bu teknigin
ilk sinirlamalarindan biri, yeterli primer stabilite elde etmek icin gereken
minimum kemik yiiksekligi miktarinin 4 ila 6 mm arasinda olmasidir.(Ps,
1999) Yillar gectik¢e implantlarin makroskopik tasarimi gelisti, yivler arasi
mesafenin kisaldig1 konik bir sekle ve konik baglantiya dogru egilim artt1. Bu
degisikliklerle, diisiik kemik mevcudiyeti olan alanlarda daha fazla primer
stabilite elde edilebilir.(Andrés Garcia et al., 2009; Garcia-Vives et al., 2009;
Herrero-Climent et al., 2013) Ayrica, <4 mm kemik ytikseklige sahip vakalar-
da maksiller posterior bolgeye krestal girisle implant yerlestirilmesinin, kon-
vansiyonel teknik kullanilmasina kiyasla istatistiksel olarak anlamli bir fark
olusturmadig: ¢alismalarda ortaya ¢ikmistir.(Gonzalez, Tuan, Ahn, & Now-
zari, 2014; Winter, Pollack, & Odrich, 2002) Nedir(Nedir et al., 2009) herhan-
gi bir rejeneratif biyomateryal kullanilmadan geleneksel bir osteotom teknigi
kullanilarak 6 mm kemik yiiksekligindeki alanlara 10 mm’lik implantlarin
yerlestirilmesini 6nerdi. Zaman i¢inde yazar, 3 yillik takipte %100’liik bir
implant sag kalim oraniyla implantlarin apeksleri etrafinda spontan kemik
olusumunu goézlemledi.
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Osteotom Teknigi

Osteotom teknigi, lateral pencere yaklasimindan daha konservatiftir
ancak membran perforasyonlarinin belirlenmesi daha zordur.(Tan, Lang,
Zwahlen, & Pjetursson, 2008) Insizyon tasarimi igin cesitli secenekler vardir.
Alveoler ¢ikint1 boyunca meziodistal yonde midkrestal insizyon kullanilabi-
lir. Gerekirse daha fazla goriis elde etmek i¢in maksillanin lateral yonii bo-
yunca dikey genisletici insizyonlar yapilabilir. Alveolar kemik, tam kalinlik-
ta bir mukoperiostal flep kullanilarak agiga ¢ikarilir.(Palmer & Soory, 2008)
Alveoler ¢ikint1 boyunca cerrahi bolgeyi isaretlemek igin yuvarlak bir frez
kullanilir. Daha sonra, nihai implant ¢apindan 1 ila 1.5 mm daha kiigiik ¢capli
bir pilot dril kullanilir. Pilot frezle a¢ilan delik siniis tabanindan yaklasik 2
mm derinlige kadardir. 5 mm veya daha az vertikal kemik kald1ysa pilot delik
olusturulmasi gerekli degildir.(Lang & Lindhe, 2008) Daha sonra, art arda
daha biiyiik osteotomlar1 nihai implant derinligine kademeli olarak ilerlet-
mek icin bir ¢eki¢ kullanilir. Derinligi kademeli olarak artirmak, membran
yirtilma riskini azaltir.(Misch 3rd, 2008) En kiigiik (ilk) osteotom siniis taba-
nin1 kirar. Daha biiyiik osteotomlar kullanildik¢a kirik alani artar.(Si et al.,
2013) Tek bolge preparasyonu, birden fazla bitisik bolge ile karsilastirildigin-
da siniis perforasyonuna daha yatkindir.(Mohan et al., 2015) Nihai osteotom,
planlanan implant ¢apindan yaklasik 0,5 mm daha kiigiik bir ¢apa sahip ol-
malidir.(Lang & Lindhe, 2008) Implant yerlestirmeden once, bazi aragtirma-
cilar osteotomi bolgesine kemik grefti yerlestirilmesini 6nermislerdir. Bunun
sebebi, implantin tepe noktast ile siniis tabani arasindaki kemik miktarini
artirmaktir. Si ve ark.(Si et al., 2013) benzer implant sag kalim oranlar1 bul-
muslardir ve greftlenmis bolgelerde greftlenmemis bolgelere gore hicbir avan-
taj gormemislerdir.

Lateral Pencere Teknigi

Midkrestal veya palatal olarak konumlandirilmis bir insizyon meziodis-
tal yonde yapilir ve dikey olarak serbestlestirici insizyonlar atilir. Maksiller
siniisiin lateral duvarini agiga ¢ikaracak sekilde tam kalinlikta bir mukope-
riosteal flep kaldirilir. KIBT grafisi degerlendirilerek lateral pencerenin sii-
peroinferior ve anteroposterior sinirlari belirlenir. Pencerenin alt sinir1 siniis
tabanindan 2 ila 5 mm yukarida olmalidir. Anterior sinir siniisiin mesial
uzantist tarafindan belirlenirken, distal sinir birinci molar disin alani igin-
dedir.(Misch 3rd, 2008) Pencere, elmas uglu frez veya piezoelektrik ile diistik
hizda olusturulur. Pencere, siniisiin ana hatlar1 boyunca mavimsi bir renk
tonu goriinene kadar hazirlanir. Bu, schneiderian membranina yakinlig1 gos-
terir. Membrani yirtma potansiyeli olan keskin kenarlar1 6nlemek igin kose-
ler yuvarlatilmalidir(Farhat, Kinaia, & Gross, 2008).

Kemik penceresi daha sonra siniis bosluguna dogru kirilir ve siniis
membrant ile birlikte siiperior yonde yiikseltilir, bu da greft materyali igin
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kemik penceresinin altinda bir alan yaratir. Diger bir alternatif, otolog greft
olarak kullanmak icin kemik penceresini siniis membranindan ayirmaktir.
(Mohan et al., 2015) Her iki teknikte de, siniis membrani kiint diseksiyon-
la yukar1 dogru nazikge yiikseltilir. Sintis membraninin altinda olusturulan
bosluga greft materyali yerlestirilir. Greft, boslugu gevsek bir sekilde doldur-
malidir. Alanin asir1 doldurulmasi, greftin anjiyogenezisini tehlikeye atabilir
veya birincil ostium’u tikayabilir.(Misch 3rd, 2008; Mohan et al., 2015)

ANESTEZI

Cerrahi alanin bukkal ve palatinal bolgelerine yapilacak olan bir lokal
infiltratif anestezi, lateral pencere teknigini gerceklestirmek icin genellikle
yeterli olacaktir.(Kao, 2014)

INSiZYON

Horizontal bir insizyon (alveolar kretten 1-2 mm palatalden ve sert doku
penceresinin” tahmini sinirindan en az 4-6 mm uzaklikta) es zamanli siniis
yiikseltme ve implant yerlestirme gerceklestirme firsat1 saglar. Bukkal verti-
kal gevsetici insizyonlar, horizontal insizyonun mezial ve distal uzantisina
yerlestirilir.(Kao, 2014)

«

Greft materyalini bosluk kalmayacak sekilde iyice sikistirmak, kemik
formasyonunun azalmasina yol acar. Iskeletin siki bir sekilde sikigtirilmas,
partikiiller arasindaki boslugun azalmasina ve partikiiller arasindaki kemik
olusumunun azalmasina yol agar. Maksillanin lateral duvarindaki pencere-
yi kapatmak i¢in bir bariyer membrani da kullanilabilir. Cesitli ¢alismalar,
pencerenin bariyer membran ile kapatilmasinin implant bagar1 oranini ar-
tirabilecegini gostermistir.(Tan et al., 2008; Tawil & Mawla, 2001; Wallace &
Froum, 2003)

En yaygin olarak, ilk insizyon, osteotominin planlanan uzantisinin gok
Otesine uzanan midkrestaldir.(Torres Garcia-Denche et al., 2013) Bazen bu
insizyon, daha iyi bir yara kapanmasi i¢in daha genis keratinize yapisik dis
eti bandini korumak ve yaranin agilmasini 6nlemek i¢in hafifce palatal yonde
(2-4 mm) yapilir. Bununla birlikte, palatal olarak ¢ok uzaga yapilan bir kesi,
kan akisinin bozulmasina bagli olarak yumusak doku ayrigsmasina neden ola-
bilir.(Kleinheinz, Biichter, Kruse-Ldsler, Weingart, & Joos, 2005)

SINUS OGMENTASYONUNDA KULLANILAN BIYOMATERYALLER

Yetersiz alveoler kemik yiiksekligi, standart implantlarin digsiz maksil-
lanin posterior kismina yerlestirilmesini engelleyebilir. Bu kemik ytiksekli-
gindeki yetersizlik, alveolar kemik kaybinin, siniis pndmatizasyonunun veya
her ikisinin sonucu olabilir.(Tallgren, 2003) Siniis ogmentasyonu, uzun imp-
lantlarin yerlestirilmesine izin vererek posterior maksilladaki kemik yiiksek-
ligini artirmak i¢in standart bir prosediir haline geldi.(P. J. Boyne, 1980)
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Greftlemede kemik olusumu, ¢ tip kemik biiytimesi ile karakterize
edilir: osteogenez, osteoindiiksiyon ve osteokondiiksiyon. Osteogenez, greft
materyalinin kendisinden tiiretilen osteoblastlar tarafindan yeni kemik olu-
sumudur. Osteoindiiksiyon, bir materyalin, kemik biiyiimesiyle sonuglanan,
greftin konake¢1 bolgesinde cevreleyen dokudan osteoblastlarin olusumunu
indiikleme yetenegidir. Osteokondiiksiyon, bir materyalin bir yiizey tizerinde
kemigin bitytimesini destekleme yetenegidir.(Precheur, 2007)

Kemik olusumundan dogrudan sorumlu olmamasina ragmen, ek bir
ozellik olan, ¢evredeki kemige kimyasal olarak baglanma yetenegi olan oste-
ointegrasyon, greftin konakg1 bolgeye dahil edilmesine yardimci olur.(Prec-
heur, 2007)

Otogreft, allogreft, ksenogreft, alloplast ve biiytime faktorleri dahil ol-
mak {izere siniis ogmentasyonu icin farkl: tipte biyomateryaller kullanilmis-
tir ve ideal greft materyalinin se¢imi tartigmalidir. Maksiller siniis ogmentas-
yonunun histomorfometrik ¢alismalari, yeni kemik miktarinin, rezidiiel greft
parcaciklarinin ve yumusak doku komponentlerinin (kemik iligi veya bag
dokusu veya her ikisi) farkli biyomalzemelerde ayni olmadigini gostermistir.
(Avila-Ortiz et al., 2012; Barone et al., 2012; Bassil et al., 2013; Bettega et al.,
2009; Chaushu, Vered, Mardinger, & Nissan, 2010; De Vicente, Hernandez-
Vallejo, Brana-Abascal, & Pefia, 2010; Froum & Wallace, 2008; Klijn, Meijer,
Bronkhorst, & Jansen, 2010)

1. Otogreft olarak da adlandirilan otojen kemik greftleri, ayn1 bireyde
bir bolgeden baska bir bolgeye transfer edilen kemik greftleridir. Bu greftler,
daha 6nce belirtilen tiim 6zelliklere sahip olduklari igin diger tiim greft mal-
zemelerinin karsilagtirilmasinda altin standarttir. Konak¢inin kendisinden
olduklar1 i¢in antijenite de yoktur. Otojen greftlerin dezavantajlari, mevcut
greft materyalinin miktar1 ve konakla iligkili morbiditedir.(Precheur, 2007)

2. Allojenik greftler, ayn1 tiirtin genetik olarak farkl: {iyeleri arasinda
aktarilir. Yaygin olarak kullanilan bir materyal demineralize dondurulmus
kurutulmus kemiktir (DDKB). Dondurarak kurutma iglemi, materyalin anti-
jenitesini azaltir(Quattlebaunr, Mellonig, & Hensel, 1988) ve dekalsifikasyon,
kemik morfogenetik proteinlerini agiga ¢ikararak, konake: hiicrelerin oste-
oblastlara farklilagmasini indiikleyerek osteojenik potansiyeli agiga ¢ikarur.
(Mellonig, Bowers, & Cotton, 1981)

3. Ksenojenik greftler, bagka bir tiirtin donériinden alinir. Yaygin olarak
kullanilanlar; sigir kaynakli kemik minerali (BBM) ve poréz hidroksiapatittir
(pHA). BBM’nin mineral yapisi1 ve yiizeyi otojen kemige benzer.(Browaeys,
Bouvry, & De Bruyn, 2007)

4. Alloplastik materyaller, hidroksiapatit (HA), beta-trikalsiyum fosfat
(B-TCP), polimerler ve biyoaktif camlar gibi inorganik, sentetik biyouyumlu
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kemik grefti ikameleridir.(Browaeys et al., 2007)

Trombositten zengin plazma (PRP), trombosit kokenli bityiime faktorleri
(PDGF) ve transforming biiytime faktoriiniin (TGF-P) siniis greftine dahil
edilmesi, genellikle klinik olarak iyilesme siiresini kisaltmak ve kemik olu-
sumunu artirmak i¢in bir yontem olarak kullanilir. Tiim greft materyallerine
bitytime faktorleri eklenebilir. Trombositler, PDGF ve TGF-f gibi biiyiime
faktorlerinin bilinen bir kaynagidir.(Pierce et al., 1989) PRP, kandan elde edi-
len trombosit konsantresidir. Trombosit jeli, tanim1 geregi ne toksik ne de
immiinojenik olmayan ve normal kemik rejenerasyon siirecini hizlandirabi-
len otolog biiyiime faktorlerine erisim saglar. PRP, maksillofasiyal cerrahide
rejenere olan kemigin kalitesini ve kantitesini artirmak i¢in yararl bir ara¢
olarak onerilmistir. PRP kullanimi, trombositlerin konsantre edilmesiyle sa-
linan biiyiime faktorlerinin (PDGF, TGF-, IGF-I ve IGF-II) etkilerinin arta-
cag1 teorisine dayanmaktadir.(Browaeys et al., 2007)

Bir bagka iyi bilinen biiyiime faktorii, osteoindiiktif olan ve mezenkimal
hiicrelerin kemik olusturan hiicrelere farklilasmasini saglama potansiyeline
sahip olabilen kemik morfogenetik proteinidir (BMP-7). BMP-7nin osseoin-
tegrasyon i¢in osseoindiiktif ve osseopromotif oldugu bulunmustur.(Wozney
etal., 1988)

KOMPLIKASYONLAR

Posterior maksillanin siniis ogmentasyonu giiniimiizde giivenilir ve gii-
venli bir teknik olarak kabul edilmesine ragmen, hala endosiniis komplikas-
yonlarina maruz kalmaktadir. Bu komplikasyonlar, bazi vakalarda implant
tedavi planlamasini tehlikeye atabilir.(Alkan et al., 2008)

Perioperatif Komplikasyonlar
1.Siniis Membrani Perforasyonu

Siniis lifting sirasinda Schneiderian membraninin yiikseltilmesi hassas
bir islemdir. Bu membran, siniis boslugunun korunmasi i¢in bir bariyer ola-
rak kabul edilir. Enfeksiyon riskini azaltmak ve kemik rejenerasyonu agisin-
dan klinik sonuglar1 optimize etmek i¢in biitiinligiiniin korunmasina 6zen
gosterilmelidir.(Proussaefs, Lozada, Kim, & Rohrer, 2004)

Schneiderian membranin perforasyonu, maksiller siniis ogmentasyonu-
nun ana intraoperatif komplikasyonunu temsil eder.(Schwartz-Arad, Herz-
berg, & Dolev, 2004)

Bir perforasyonu tespit etmenin en giivenilir yolu, dogrudan gorsel in-
celemedir. Valsalva manevras: dikkatle diistiniilmeli ve hatta kaginilmalidur.
Cok ince bir membran varliginda perforasyona neden olabilir veya hasta sert
tflerse kiigiik bir perforasyonu biiyiitebilir. Giivenilir degildir ¢linkii bazen
Schneiderian membran perfore olmasina ragmen Valsalva manevrasi nega-
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tiftir.(Tourbah & Maarek, 2015)

Cerrahlar tarafindan 6nerilen diger bir yontem de hasta burnundan ne-
fes alirken membrandaki yiikselmis hareketin goriilmesidir. Bu teknik za-
rarsizdir ancak her zaman kesin degildir ¢iinkii bazen saglam bir membran
varliginda bile membran hareketinin genligi ¢ok kiigiiktiir. Ameliyat sonrasi
periapikal rontgen, panoramik radyografi veya KIBT ile yapilan radyolojik
inceleme, biyomateryalde sizint1 olup olmadigini veya kompakt olup olmadi-
gin1 kontrol etmek i¢in ameliyattan sonra yardimei olabilir. S1zint1, membra-
nin perfore oldugu ve biyomateryalin siniis bosluguna gectigi anlamina gelir.
(Tourbah & Maarek, 2015)

Perforasyon i¢in bir aletle arama yapilmasi 6nerilmez, bunun yerine
membranin pencereden gorsel olarak incelenmesi 6nerilir. Siniis i¢inde olu-
san kan pihtisi goriisii engelliyorsa 1slak gazli bez veya 6zel bir aspirator ucu
kullanarak pihtiyi ¢ikarabiliriz. Siniis tabaninin salinle hafifce durulanmasi,
daha iyi gorsel inceleme saglar ve siniis iginden akan sivi miktar1 6nemliyse
perforasyonun saptanmasina izin verir. Endoskopik olarak degerlendirilen
siniis greftleme, herhangi bir membran perforasyonunu tam olarak saptamak
i¢in yararlidir ancak bu teknik daha invazivdir ve zaman alicidir.(Garbacea
etal., 2012)

Ameliyat sirasinda bu asamalardan herhangi birinde perforasyon olusa-
bilir. Kemik penceresi trepanasyonu sirasinda frez kemigi gecerek membrana
ulasirsa perfore edebilir veya yaralayabilir. Membrana yaklasirken elmas frez
kullanimi bu riski azaltir. Elmas kapli u¢larin yumusak dokuya zarar ver-
medigi diisiiniildiigiinde piezoelektrik cihazin daha giivenli oldugu kanitlan-
muistir.(Wallace, Mazor, Froum, Cho, & Tarnow, 2007) Osteotomi sonrasi eger
kemikli pencere ¢ikarilacaksa, ayirirken membranin yirtilmamasina dikkat
edilmelidir. Ayrica perforasyonlar, havayla ¢alisan yiiksek hizli doner aletle-
rin kullanimiyla iligkilendirilebilir.(Vlassis & Fugazzotto, 1999)

Membran perforasyonu riskini artirabilecek faktorler sunlardir(Becker
etal., 2008):

« Septa

« Ince membran
 Yumusak doku adezyonu
« Siniis igine dnceki girisim
« Kist/siniis patolojisi

o Cerrahi hata

o Greft materyali ile asir1 doldurma



32 + Secil COBANOGLU, Nesrin SARUHAN KOSE

2.Hemoraji

Siniis greftleme sirasinda en sik goriilebilen ikinci komplikasyon hemo-
rajidir. Bu hemoraji, maksiller siniisiin kalin lateral duvarindaki siingerimsi
kemikten kaynaklanabilir. Bu durumda hemoraji zayiftir ve herhangi bir ra-
hatsizlik yaratmaz. Ameliyatin baslangicinda goriisii bozabilir; lokal aneste-
ziye bagli vazokonstriksiyon saglandiktan sonra ameliyata konforlu bir sekil-
de devam edilebilir.(Tourbah & Maarek, 2015)

Alveoloantral arterden (AAA) kaynaklanan arteriyel hemoraji, uygu-
layic1 ve hasta i¢in potansiyel olarak bir stres ve komplikasyon kaynagidir.
Posterior superior alveolar arter (PSAA), posterior maksilla, posterior disler
ve komsu yumusak dokularin vaskiilarizasyonundan sorumludur. Bukkal
kemigin disinda periosteum altinda uzanan yumusak dokular i¢in lateral
(mukogingival arter, MGA) ve molar bolgede maksiller kemigin lateral duva-
rina niifuz eden medial (alveoloantral arter, AAA) olmak tizere iki dal verir.
Bu AAA, infraorbital arter (IOA) ile anastomoz yapmak i¢in maksillanin 6n
duvarina kadar uzanir.(Hur et al., 2009; Traxler et al., 1999; Yoshida et al.,,
2010) AAA, maksiller siniisiin yan duvari igin ana besleyici arterdir.(Ella et
al., 2008)

3. Bukkal Kemik Kirig:

Implantlar1 ayni seans yerlestirirken, bukkal kemik lateral pencere ha-
zirlanmasi ve implant bolgesinin preperasyonu nedeniyle zayiflatilir. Iimplan-
tin yerlestirilmesi, kalan bukkal kemik plakasinin kirilmasina neden olabi-
lir. Bu kiriklar vertikaldir ve gogunlukla yer degistirmemistir. Kemik ¢atlar
ama stabilitesini korur. Ek tedavi gerekli degildir. Bazi durumlarda kirik yer
degistirir, kemik pargalar: kirilir ve diizgiin siralanmazlar. Bu durumlarda
implant yiizeyi agi8a ¢ikabilir; diizgiin bir sekilde iyilesmesini saglamak i¢in
biyomateryal ve bir membran ile kaplanmasi énerilir. Implantin primer sta-
bilitesini kaybetme riski de vardir. Iyilesmeden sonra implant ¢ikartilmali
ve degistirilmelidir. Baz1 hastalarda lateral duvar ¢ok incedir ve ekartoriin
uyguladig1 baski fazlaysa ezilebilir.(Ella et al., 2008)

4. Primer Stabilite Basarisizlig1

3 ila 4 mm’lik bir rezidiel kret ytiksekligi oldugunda es zamanli implant
yerlestirme miimkiindiir. Literatiirde bu sekilde es zamanli implant uygula-
malarinda bagarisizlik oran1 daha yiiksek bulunmamuigstir.(Del Fabbro, Testo-
ri, Francetti, & Weinstein, 2004; Wallace & Froum, 2003) implant yuvasinin
kiigtiltiilmesi, ozellikle diisiik yogunluklu kemikte primer stabiliteyi artirir.
Alic1 bolgeyi lateral olarak kondanse etmek igin osteotomlarin kullanilmasi,
kemik yogunlugunu artirir ve primer stabiliteyi gelistirir. Primer stabilite ay-
rica implantin geometrisinden ve yiizey 6zelliklerinden de etkilenir. Implant-
lar1 ayn1 seansta yerlestirirken, bolgeye tam olarak adapte olan implantlarin
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kullanilmasi 6nerilir. Bu saglanamiyorsa ayni seansta implant yerlestirilme-
sinden vazgegilerek ikinci bir cerrahi yapilmalidir. Kétii primer stabilite, os-
seointegrasyon olmamasi veya maksiller siniis icine implantin dislokasyonu-
na sebep olabilir.(Tourbah & Maarek, 2015)

5.Infraorbital Sinir Yaralanmasi

Iinfraorbital sinir, maksiller siniisiin arteriyel duvarinda, orbita tabaninin
yaklagtk 10 mm altinda ortaya ¢ikar. Inervasyon alani vertikal olarak alt goz
kapagindan iist dudaga, horizontal olarak burun alasindan yanagin 6n kismi-
na, sagittal olarak periosteumdan cilde kadar uzanir. Nazolabial kivrimda sinir
dallar1 uzanir. Bu sinirler, kanin bolgesinde yiiksek bir serbestlestirici insizyon
yapilirsa yanlislikla kesilebilir veya infraorbital foramene kadar ¢ok ytiksek pe-
riosteal elevasyon yapilirsa veya hatta ekartoriin sikistirmasiyla hasar gorebilir.
Kanin bolgesindeki serbestlestirici insizyonlar bu liflerden kaginmak icin ¢ok
vertikal yonde degil, 6ne egimli olmalidir. Trapezoidal flep, cerrahi bolgeye iyi
bir gorsel erisim saglar. Tam kalinlikl: flep agmak ve retraktorii kemik yiizeyi-
ne yerlestirmek, yumusak dokularin ve 6zellikle sinir liflerinin zarar gérmesini
onlemeye yardimci olur.(Tourbah & Maarek, 2015)

POSTOPERATIF KOMPLIKASYONLAR
1.Kanama Komplikasyonlar1

Siniis mukozasinin perforasyonu veya ¢ap1 1.5 mm’den biiyiik olan int-
raossedz alveoler arter anastomozlarinin tutulumu durumunda ameliyat son-
ras1 siniis kanamasi goriiliir.(Mardinger, Abba, Hirshberg, & Schwartz-Arad,
2007) Bu siniis kanamasi burun bosluguna bosalir ve birkag saatten birkag
giine kadar degisken siireli bir epistaksis ile kendini gosterir.(Tourbah & Ma-
arek, 2015)

2.Greft S1zintis1
Endosiniis Greft S1zintis1

Bu, siniis mukozasinin fark edilmeyen bir perforasyonunun veya yeterince
onarilmamis olmasinin bir sonucudur. Siniis i¢ine ekstriide edilen greftlerin
gelisimi, soz konusu greftlerin miktarina, boyutlarina ve siniis drenaji olasi-
ligina baghdir. Cogu durumda, ekstriide edilmis greftler, mukozanin drenaj
fonksiyonunu degistirir ve bu greftlerin birikmesi ve ostial obstriiksiyona ne-
den olmasi durumunda siniizite yol agar. Daha nadiren, bazi ekstriide greftler,
siniis fizyolojisinde degisiklik olmaksizin siniis mukozasi ile temas edecek se-
kilde konumlandirilabilir ve ablasyon gerektirmez.(Tourbah & Maarek, 2015)

3.Yara A¢ilmasi

Lateral siniis elevasyonundan sonra yara agilmasi, bagka ogmentasyon-
larla (krestal veya onlay greftleme) iliskili olmadiginda nadir goriilen bir
komplikasyondur. lyi bir flep tasarimi, dogru siitur teknigi, pasif flep kapat-
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ma ve hareketli bir protez kaynakli travmadan kaginma, boyle bir kompli-
kasyondan korunmak i¢in 6nemli faktorlerdir.(Greenstein, Cavallaro, Roma-
nos, & Tarnow, 2008; Jovanovic, Spiekermann, & Richter, 1992) Flep acilmasi
durumunda lokal antiseptik ve sistemik antibiyotik regete edilir. Yara daha
biiyiikse kapatmaya ¢alismak zordur ve diseti migrasyonunu ve yeniden epi-
telizasyonunu iyilestirmek icin kemigin traslanmasi veya ¢ikarilmas: diisii-
niilmelidir.(Greenstein et al., 2008)

4. Enfeksiyon Komplikasyonlar1
Akut Siniizit

8. glindeki akut siniizit, maksiller siniis fizyolojik olarak saglikli oldugu
slirece en az goriilen ve en hizli ¢oziilen siniizittir. Genellikle yetersiz drene
edilmis bir hematomun siiperenfeksiyonu veya antibiyotigin yetersiz kalmasi
sonucu perioperatif anaerobik kontaminasyonla iliskili olarak gelisir. Tedavi
amoksisilin / klavulanik asit kombinasyonunun regete edilmesini veya Syner-
gistin regetesini igerir.(Bhattacharyya, 1999)

Kronik Siniizit

Vakalarin %15’inde bulunan uzun siireli siniizit, 3. hafta civarinda ortaya
cikmakta ve enfeksiyoz epizod erken saptanmadig takdirde implant planini
da igeren komplikasyonlar1 beraberinde getirmektedir.(Bhattacharyya, 1999)

5. Implantin Siniis Igine Kagmasi

Radyolojik inceleme (bT taramasi) ve ardindan endoskopik siniis incele-
mesi ile orta meatotomi (siniistin iist 2/3’tinde bulunan bir implant i¢in), alt
meatotomi veya implant daha agagidaysa vestibiiler yaklasim yoluyla implan-
tin ¢ikarilmasi gergeklestirilir. Orbita tabanina zarar vermemek i¢in dogru-
dan bir goriise sahip olmak veya endoskopik degerlendirme ¢ok énemlidir.
(Galindo-Moreno et al., 2012)
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Insan anatomisi islevsel gereksinimler sonucunda olusur ve anatomik
uyum, islevsel gereksinimler rehberliginde siirer.

Stomatognatik sistem, tiim sistemlerde oldugu gibi kendisini olusturan
parcalarin, islevsel gereksinimler sonucunda konumlandig1 ve bicimlendigi
bir sistemdir. Kendisini olusturan pargalarda anatomik diizensizlikler ve ha-
tali konumlanma varsa ¢igneme sistemi dogru calisgamaz (Dawson, 1989).

Stomatognatik sistem; kemik yapilardan, alt ve iist ¢enede bulunan dis
arklarindan, temporomandibuler eklemler ve ¢igneme kaslarindan olusur.
Sistemi olusturan tiim bu pargalar; kesme, koparma ve ¢ignemenin yapila-
bilmesi, yutkunma ve konugsmanin saglanabilmesi i¢in uyum i¢inde ¢alisa-
bilmelidirler.

Stomatognatik sistemin islevinde kaslar, birinci derecede rol alirlar.
Kaslar optimum kontraksiyon ve istirahat uzunluguna, tonusa, herhangi bir
engel olmaksizin normal sinirlar i¢cinde islev goérmelerine izin veren dogru
anatomik uyuma sahip olmalidirlar (Dawson, 1989). Ek olarak; islevsel gerek-
sinim kargilandiktan sonra kaslarin geri donebilecekleri bir statik dinlenme
iliskisi olmalidir.

Dogal dislerin yitirilmesi sonucunda stomatognatik sistem; ¢igneme,
yutkunma, solunum, konusma gibi pek ¢ok gorevi yerine getiremez. Bu du-
rumdan; ¢evredeki dil, dudak ve yanak kaslari, dis destek dokulari, temporo-
mandibuler eklemler, olumsuz etkilenir. Bunun nedeni; geride kalan pargala-
rin anatomik ve islevsel uyumunun bozulmus olmasidir.

Dis kayby; tek bir disin yitirilmesi seklinde olabildigi gibi tiim dislerin
yitirilmesi seklinde de olabilmektedir. Yitirilen digsin hemen yerine konmasi
ya da ertelenip bélgenin bos birakilmasi s6z konusu olabilmektedir. Sonug
olarak; anatomik elemanlarin herhangi birinde uyum eksikligi olusturan
degisiklik, tiim sistemin bu farklilasmaya adaptasyon zorunlulugunu ortaya
¢ikarmaktadir. Bu adaptasyonun, dengesizlige verilmis bir yanit oldugu agik
ve nettir (Dawson, 1989). Gergeklesen adaptasyon, kisinin fizyolojik toleran-
sin1 agiyorsa stomatognatik sistemde art arda patolojik degisiklikler meydana
gelebilir (Okeson,1993).

Bir bagka sekilde ifade etmek gerekirse; degisikligi diizeltmek i¢in sistemin
gosterdigi cabanin faydali ya da yikici olmasi, degisiklige ugramis doku ya da
boliimiin direncinin 6lgiisiine ya da yapisal yanitina baglidir (Dawson, 1989).

Stomatognatik sistemdeki her yapinin belli oranda adaptasyon limiti
vardir. Adaptasyon, yapisal tolerans olarak tanimlanan kritik seviyeyi astig1
zaman dokularda yapisal degisiklikler baslar. Herhangi bir par¢anin yapisal
toleransi asilirsa yikim baglar. Bu baslangi¢ yikimi, yapisal tolerans: en dii-
stik olan pargada goriiliir. Yikimin oldugu bolge ise bireyler arasinda farklilik
gosterir (Okeson,1993).
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Dissiz bireylerin protetik tedavisinin pek ¢ok amaci vardir. Cigneme isle-
vinin gerceklestirilmesi, seslerin ¢ikarilmasi ve konusmada 6nemli rol alan,
estetigin saglanmasinda ana unsur olarak bulunan dislerin yerine konulma-
s1, geride kalan dis destek ve komsu dokularinin devamliliginin korunmasi,
digsizlikten kaynaklanabilecek psikolojik sorunlarin énlenmesi, bu amaglar
icinde yer almaktadir. Dislerin, stomatognatik sistemin bir parcas: oldugu bi-
linciyle yapilan tedavi basarili olacaktir.

Stomatognatik sistemin yitirilen béliimiinii yerine koyacak olan tam pro-
tezlerin, geride kalan dokularla uyumlu ¢alismas: i¢in horizontal ve vertikal
gene iligkilerinin kaydinin ve temporomandibuler eklemle uyumlu ¢alisacak
okluzal iligkilerin saglanmasi gerekir. Dogru horizontal ve sagittal iliskinin
saglanmasinda baslangi¢ noktasi, dikey yondeki iliskinin dogru belirlenme-
sidir (Calikkocaoglu,1989; Hellsing,1994).

Belirlenen okluzal dikey boyut; kaslarin optimum kontraksiyon ve istira-
hat uzunlugunun olusturulmasi, dislerin konumlanacagi ¢eneler arasi agikli-
gin saglanmasi, bu sekilde konumlandirilan yapay dislerin en iyi ¢igneme ve
fonasyon islevini yerine getirmesi i¢in bilyiik 6nem tasir. Ceneler arasi dog-
ru horizontal iligkinin de, uygun dikey boyutta elde edilecegi bilinmektedir
(Calikkocaoglu,1989).

Yapilan protezlerle stomatognatik sistemin anatomik ve fonksiyonel uyu-
mu elde edildiginde, ayn1 zamanda hasta igin en iyi estetik de elde edilir ve
noromuskuler sistemin uyumu saglanir. En iyi estetik sonug, dogal ve islevsel
olan goriiniimdiir (Dawson, 1989).

DOGAL DISLI VE TAM Di$SiZ BIREYLERDE DiKEY BOYUT

Protez terimleri sozliigiine gore (2017) okluzal dikey boyut; alt ¢eneyi
kapaniga getiren elemanlar temastayken, secilen iki nokta arasinda 6lgiilen
uzunluktur (TheGlossary of Prosthodontics Terms: Ninth Edition,2017).

Okluzal dikey boyut, alt yiiz yiiksekliginde 6nemli bir etmendir. Disler
de; ¢igneme kaslari ile birlikte, varolan okluzal dikey boyutun alt genenin her
kapanisi sirasinda yinelenmesini saglayan en 6nemli elemanlardir (Dawson,
1989).

Okluzal dikey boyut; disler tam olarak kapanisa geldiginde iki nokta
arasinda olgiilen uzunluk olsa da bu konumun olugmasinda belirleyici roli
kaslar oynar. Diglerin konumu, sabit olan iist ¢ene ile kaslar yardimiyla ko-
numlandirilan alt ¢ene arasinda olusan agikligin dikey boyutu ile belirlenir
(Dawson, 1989). Elevator kaslarin kontraksiyon uzunlugu ise dislerin stire-
cegi ceneler arasi agiklig1 belirler. (Dawson, 1989) Alt ve st disler, ¢eneler
arasi iligki olusuncaya kadar varolan alan iginde siirerler. Ceneler arasinda
varolan bu dikey baginti o kadar sabittir ki; dis sikma, gicirdatma veya pa-
rafonksiyon nedeniyle meydana gelen asinma bile bu iliskiyi degistiremez;
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ciinkdi dentoalveoler gelisim omiir boyu siirdiigii i¢in bu boyut kayb: yerine
konulur (Forsberg, Eliasson, Westergren, 1991; Tallgren,1957). Dis siirmesi,
cene kemigi apozisyonu, dis asinmast ile kaybedilen miktar1 yerine koyan fiz-
yolojik adaptasyon mekanizmalaridir( Forsberg, Eliasson, Westergren, 1991;
Tallgren,1957).

Yapilan arastirmalarda, bruksizm hastalari ile saglikli bireylerin krani-
yofasiyal anatomileri arasinda fark goriilmemistir (Young, Rinchuse, Pierce,
Zullo, 1999). Dawson’a gore bu durumun tek agiklamasi; elevator kaslarin ka-
silma dongiisiiyle alt cenenin iist geneye gére boyutunun sabit tutulmasidir
(Dawson, 1989).

Dawson’a gore; disler siirme kuvvetine esit siddette, zit yondeki bir kuv-
vetle karsilagincaya kadar siirmeye devam ettigine gore, alt ¢enenin st ge-
neye gore kassal konumu, bu direncin karsilagildig1 noktayi belirlemektedir
(Dawson, 1989).

Disler var oldukga, kaslar tarafindan olusturulan belli bir dikey boyu-
tu koruduklar1 i¢in dogal disli bireylerde okluzal dikey boyut korunur. Bu
bireylerde, az1 disleri yitirilmedik¢e okluzal dikey boyutun degismeyecegi
bildirilmistir (Dawson, 1989; Forsberg, Eliasson, Westergren, 1991; Tallg-
ren,1957, Young, Rinchuse, Pierce, Zullo, 1999). Az disleri yitirildiginde bu
kayip protezlerle yerine konmazsa ya da protetik tedavi siireci geciktirilirse
geri kalan disler okluzyon saglanincaya kadar siirmeye devam edecegi icin
bosluk dislerle doldurulmakta ve biitiinii olusturan pargalar arasindaki uyum
bozulmaktadir (Fotograf 1).

- e = l ! 2 i@ VR L
Fotograf 1: Posterior disler kaybedildikten sonra yerine konmadig icin aradaki agiklik
bes yil icinde kapanmistir.

Az diglerini yitirmemis dogal disli bireylerde; yiizdeki sabit noktalar
arasinda belirli bir oran bulunmaktadir. Sagli derinin bagslangi¢ noktas: ile
glabella aras1 uzunluk., glabella ile subnasal arasi uzunluk, subnasal ile ¢ene
ucu arasindaki uzunluk yaklagik olarak birbirine esittir. Bu ¢ esit uzunluk-
tan Gstte yer alan ikisi, sabit noktalar arasinda olustugu i¢cin normal sartlarda
omiir boyu degismez (Fotograf 2).
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Fotograf 2: Azi dislerini yitirmemis 70 yasindaki dogal disli bireyde anlatilan ii¢
mesafenin de esit oldugu, alt yiiz yiiksekliginin korundugu goriilmektedir.

Dogal disli bireylerde var olan bu muhtesem uyum, disler yitirildigin-
de kaybolur; ¢iinkii ¢ene ucu hareketli bir noktadir ve alt ytiz yiiksekliginin
yeniden belirlenmesi i¢in artik tam protezlerin yapilmas: gerekmektedir (Ca-
likkocaoglu,1989; Graber, Swain,1985) (Fotograf 3). Bu noktada; tam protez-
lerin okluzal dikey boyutunun belirlenmesi agamasinin ne kadar 6nemli ol-
dugu goriliir.

Fotograf 3: Tiim dogal dislerini yitirmis 70 yasindaki bireyde dogal alt yiiz yiiksekligi
yitirilmigstir

Stomatognatik sistemde doga tarafindan olusturulan uyum, yeni yapila-
cak tam protezin okluzal dikey boyutunun belirlenmesinde pek ¢ok arastir-
maciya esin kaynagi olmaktadir (Monteith,1984; Orthlieb, Laurent, Laplan-
che, 2000; Potgieter, Monteith, Kemp,1983). Tam dissiz bireylerde, alt yiiz
yiiksekliginin bu uyumdan yararlanilarak belirlenmesi konusunda pek ¢ok
arastirma yapilmaktadir.

Disli bireylerde, sefalometrik analizler yardimiyla belirlenen alt yiiz yiik-
sekligine iliskin korelasyonlarin, dislerini yitirmis bireyler i¢in rehber olarak
kullanilmasi yaygin olarak goriilmektedir. Bu sekilde, iskelet ve kas sistemi
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uyum i¢inde bicimlendigi i¢in, dislerin yitirilmesiyle degisen kas iliskisinin,
iskeletsel rehberler yardimiyla yeniden belirlenebilecegi diistiniilmektedir
(Monteith,1984; Orthlieb, Laurent, Laplanche, 2000; Potgieter, Monteith,
Kemp,1983).

Bir bagka 6nemli konu ise dis ve destek dokular: tam protezler ile restore
edilmis hastalarin zaman icindeki adaptasyon siirecidir; ¢iinkii tam protez
hastalarinda okluzal dikey boyutun dolayisiyla alt yiiz yiiksekliginin zaman-
la azaldig1 bilinmektedir (Tallgren, 1967; Tallgren, 2003).

Zaman igerisinde; alveoler kemikteki rezorpsiyon ve yapay dislerde-
ki aginma ile okluzal dikey boyut asamali olarak azalmaktadir. Tam dissiz
bireylerde 7 yillik tam protez kullanimi sonrasinda, alt ve st ¢enelerde dik
yonde meydana gelen kemik kaybinin ortalama olarak 8.3 mm oldugu bil-
dirilmistir (Tallgren, 1967). Bu kaybin; besleme, okluzal diizenleme ya da
protezlerin belirli bir kullanim siiresinden sonra yenilenmesi ile yerine ko-
nulmamasi durumunda mandibuler postiiriin, okluzal dikey boyuttaki de-
gisikliklere uyum sagladig1 gosterilmistir (Carlsson, Ingervall, Kogak, 1979;
Gross, Nissan, Ormianer, Dvori, Shifman, 2002)(Fotograf 4). Yapay dislerin
asginmast ve alveoler rezorpsiyon nedeniyle okluzal dikey boyut azaldik¢a
kassal adaptasyon nedeniyle istirahat dikey boyutu da azalmaktadir (Golds-
pink, 1976; Mohindra, 1996).

—

Fotograf 4: Alt iist tam protezlerin 20 yil kullanumindan sonra alt yiiz yiiksekliginin
¢coktiigii goriilmektedir.

Disli ve digsiz bireylerin karsilastirildig1 ¢alismalarda, okluzal dikey bo-
yuttaki kayip nedeniyle alt ¢cenede ileri diizeyde sekil degisimi ve gonial agida
diizlesme oldugu goriilmiistiir. Ayrica; masseter ve internal pterygoid kasin
da bu sonuca uyum sagladiginin gézard: edilmemesi gerektigi vurgulanmis-
tir (Keen, 1945).
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Uzun siire alt, iist tam protez kullanmis ve meydana gelen dikey boyut kay-
b1 besleme yapilarak yerine konulmamais hastalarda, okluzal dikey boyut azal-
dikga istirahat dikey boyutu da azaldig i¢in bu hastalara yeni yapilacak tam
protezin okluzal dikey boyutunun belirlenmesi sirasinda istirahat dikey boyu-
tunun baglangi¢ noktasi olarak kullanilmasi, gerekenden daha diisiik bir oklu-
zal dikey boyut ve alt yiiz yiiksekligi elde edilmesi sonucunu dogurabilecektir
(Mohindra, 1996). Boylece islevsel anatomi 6nemli dl¢iide degistirilmis olacak-
tir. En az giicti sarf ederek en biiyiik islevi gerceklestirmek iizere bigimlenmis
stomatognatik sistemde, ¢igneme islevi ve istirahat sirasinda kas yorgunlugu,
konugma bozukluklari ve estetik problemler ortaya ¢ikabilmektedir (Calikko-
caoglu,1998; Rivera-Morales, Mohl, 1991). Dikey boyutun diisiik oldugu bazi
olgularda, dudak koselerinde angular chelitis goriilebilmektedir (Fotograf 5).

s

Fotograf 5: Okluzal dikey boyutun diisiik oldugu alt tam protez iist boliimlii protez
olgusunda goriilen angular chelitis.

Klinik aragtirmalar da tam protez hastalarinin; zamanla yiizlerinin ¢ok-
mesinden yakindiklarini ortaya koymaktadir. Bu degisikligin nedeni; yapay
dislerdeki asinma, alveoler kret rezorpsiyonu ve protezlerin uyumunun bo-
zulmasidir (Sofou, Diakoyianni-Mordohai, Markovitsi, Pissiotis, 1993). Boy-
lece; nasolabial ve mentolabial sulkuslar derinlesmekte, dudak destegi azal-
maktadir. Alt yiiz yiiksekligindeki kayip hastalara daha yash bir gériiniim
vermektedir. Stomatognatik sistem, alt ve Gist ¢enenin yeni iligkisine uyum
saglamakta ve iglevine devam etmektedir. Hastalarda meydana gelen kayip
yerine konulmazsa, adapte olmus fizyoloji ile patoloji arasindaki sinir agila-
bilmektedir (Sofou, Diakoyianni-Mordohai, Markovitsi, Pissiotis, 1993).

Alt genede igten disa, Gist ¢cenede ise distan ice dogru olusan alveoler
rezorpsiyon sonucunda hastalarin klinik gériinimii Angle Sinif III iliski-
ye benzeyebilir. Bu goriintiiniin iskeletsel Sinif ITI mii oldugu ya da alveoler
rezorpsiyon, yapay dislerdeki asinma ve alt cenenin 6ne rotasyonu nedeniyle
mi olustugu belirlenmelidir. Bu hastalarda, yeni yapilacak protezle alt ve iist
cene arasindaki iligkinin ve yiizde meydana gelen ¢cokmenin diizeltilip diizel-
tilemeyeceginin de 6zenle degerlendirilmesi gerekmektedir (Sofou, Diakoyi-
anni-Mordohai, Markovitsi, Pissiotis, 1993).
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Ceneler arasi iligkinin kaydi; dogru dikey boyutu saglamali ve temporo-
mandibuler eklem ve ¢igneme kaslariyla uyumlu okluzal iliskilerin olugmasi-
na olanak vermelidir(Calikkocaoglu, 1998).

Protez terimleri sozligii (2017) sentrik iliskiyi; kondiller glenoid fossa
icinde en superoanterior konumda yer alirken, artikiiler eminensin posterior
meyiline kars1 durdugu, bu arada artikiiler diskin de uygun sekilde konum-
landig1 fizyolojik bir maksillomandibuler iliski olarak tanimlamaktadir (
TheGlossary of Prosthodontics Terms: Ninth Edition,2017).

Bu iliskinin, dislerin konumundan bagimsiz olarak olustugu, mandibu-
lanin buradan saf rotasyon hareketini, lateral, vertikal ve protriizyon hareket-
lerini yapabildigi belirtilmektedir. Okluzyonda engel olmazsa, elevator kaslar
giiclii bir sekilde kasildiginda eklem stabilitesi saglanmaktadir ve bu pozisyon,
mandibulanin en stabil kas-iskelet pozisyonu olarak kabul edilmektedir (Ca-
likkocaoglu,1998). Posterior dislerini kaybettigi i¢in posterior destegini kay-
betmis bireylerde, yapilacak protezle maksillomandibuler iliskinin olusturul-
masinda tekrarlanabilir ve hasta konforu acisindan olumlu bir konumdur. Bu
iliskinin iyatrojenik olarak yanlis olusturulmasi; islevsel, estetik ve psikolojik
sorunlara neden olur (Fotograf 6).

Fotograf 6: Posterior dis kaybimin uzun siire tedavi edilmemesi sonrasinda kapanisin
¢okmiis oldugu hastada maksillomandibular iliskinin de iyatrojenik olarak yanls
belirlendigi goriilmektedir.

Posterior dislerini kaybettigi i¢in dogal alt yiiz yiiksekligini kaybetmis
olgularin implantiistii sabit protezler ile tedavisinde de ayn1 diisiince sekli ge-
gerli olmalidir. Ayni yas grubunda bulunan ve hi¢bir dis kayb1 bulunmayan
bireylerdeki dogal alt yiiz yiiksekligi, 6zellikle posterior dislerini kaybettigi
i¢in okluzal dikey boyutun yeniden belirlenmesinin gerektigi hastalarda, reh-
ber olmalidir.

Total dissizligin implantiistil sabit protezlerle tedavisinde, dogal anato-
mik uyuma ulagabilmek i¢in hastaya once klasik tam protez yapilmasi 6ne-
rilmektedir (Fotograf 7). Bu prova protezi, yapilacak sabit protezin metal
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yapisinin bi¢cimlendirilesinde 6nemli bir rehberdir. Porselen sabit protezin
hem estetik hem de saglam olabilmesi i¢in metal alt yapinin dogru kalinlik ve
dogru kontura sahip olmasi, segilecek abutmentlerin acilarinin ve boylarinin

dogru sekilde belirlenmesi, dogru dikey boyutta metal alt yap1 dokiilmesinde
rehber olusturacaktir (Fotograf 7).

Fotograf 7: Dogal dislerini yitirmis bireyde dogala yakin alt yiiz yiiksekliginin
olusturulmasi icin once dikey boyut alinarak tam protez yapilmis ve bu tam protezin
okluzal dikey boyutunun rehberliginde implant abutmentleri se¢ilerek yapilacak sabit

protezin metal alt yapisi dokiilmiistiir. Sonug olarak; dogal anatomik uyuma yakin bir
alt yiiz yiiksekligi olusturulmustur.

Stomatognatik sistem bir biitiin olarak ele alindiginda anlagilmaktadir
ki; kendisini olusturan pargalar arasinda anatomik ve islevsel uyum varsa es-
tetik de bu uyumun bir pargasi olarak yer almaktadir.
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1. GIRIS

Modern dis hekimliginin amac1 stomatognatik sistem atrofisi, hastalik-
lar ve yaralanmalar gibi durumlarda normal fonksiyon, fonasyon, estetik ve
rahatlig1 restore etmektir. Disler, stomatognatik sistemin ayrilmaz bir parga-
sidir. Diglerin temel islevi; sindirime baslamak ve sindirimi kolaylastirmak
i¢in besinleri hazirlamaktir. Ayrica konusma ve estetik i¢in de gereklidirler.
Tam veya kismi dissizlik, yillardir birgok insanin karsi karsiya kaldig1 6nemli
bir sorundur. Gegmiste yashiligin dogal bir sonucu olarak goriilen dissizlik,
giiniimiizde kismi veya tiim gene protezleri ile tedavi edilebilmektedir. Imp-
lant temelli dental rehabilitasyon teknikleri olduk¢a 6ngoriilebilir sonuglar
vermistir. Bu nedenle tamamen ya da kismen dissiz hastalar i¢in tedavi al-
ternatiflerine dahil edilmesi gereken bir unsur haline gelmistir. Implant te-
davilerinin etkinligi, iyilesme siirecindeki basarili osseoentegrasyona direk
olarak baglidir. Osseoentegrasyon; kemik ve yiik tastyan bir implantin ytizeyi
arasindaki dogrudan yapisal ve fonksiyonel baglant: olarak tanimlanmaigtir.
Basaril1 bir implant i¢in bagarili bir osseoentregrasyon gereklidir. Bu galigma-
nin amaci, basarili bir implant tedavisinden bahsedebilmek i¢in 6ngoriilen
osseointegrasyon siirecini derlemektir.

2. GENEL BiLGILER
2.1. Periimplant Dokular

Periodontal dokular ile periimplant mukoza incelendiginde, aralarinda
benzerlikler bulunmasina ragmen farkl: bir¢ok ¢aligma neticesinde belirgin
histolojik ve anatomik farkliliklar tespit edilmistir (Abrahamsson vd., 1996).

Dogal dislere benzer sekilde implantin ¢evresindeki serbest diseti de
implant etrafindaki olugun yumusak doku duvarini olusturur. Implantin
cevresindeki yumusak dokular da dogal disler etrafindaki periodontal doku-
lara benzerlik gostermek suretiyle keratinize ve keratinize olmayan epitelden
olusurlar. Dogal dislerin etrafindaki birlesim epiteli de implant ¢evresindeki
bariyer epiteli de yaklasik olarak 2 mm uzunluga sahiptir. Her ikisinin etra-
finda da mevcut olan epitel tabakasi, disin yiizeyine oldugu gibi implantin
ylizeyine de bazal lamina ve hemidesmozomlar aracilig1 ile tutunur (Hans-
son vd., 1983).

Dogal dislerin kokiinii gevreleyen bir sement dokusu bulunmasinin aksi-
ne, implanti gevreleyen bir sement dokusu bulunmaz. Implant ile onu gevrele-
yen kemik arasinda periodontal ligamentler de bulunmadigindan, implant ile
kemik temasi arada bir aract olmadan dogrudan dogruya saglanir. Implant-
lar kemige direkt olarak baglandiklar1 igin uygulanan kuvvetler de siispanse
edilemedigi gibi yine implantin periodontal ligamentlerden yoksun olmasi
sebebiyle damarlanma da sadece supraperiosteal kaynaklidir. Oysaki perio-
dontal dokularin damarlanmasi supraperiosteal kaynakli olmasinin yanisira
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bir de periodontal kaynaklidir (Berglundh vd., 1994). Periodontal ligamentte
bulunan mekanoreseptorler sayesinde algilanan dokunma duyusu periodon-
tal dokularda mevcut iken periimplant dokular bundan da yoksundur (Berg-
lundh vd., 1991).

Periimplant mukozasindaki bag dokusu morfolojik olarak digeti bag do-
kusuna oldukga benzemekle beraber daha az fibroblast ve daha fazla kollajen
icermektedir. Ayrica bag dokusu igerisindeki fibriller dis yiizeyine dik uza-
nirken, implant ytizeyine bu fibriller paralal olarak seyretmektedir (Berglun-
dh vd., 1991).

2.2. Osseointegrasyon

Osseointegrasyon bir biyolojik siire¢ olmakla birlikte Latince ‘os’=kemik
ve ‘entegrate’=birlesmek anlamina gelen kelimelerin biitiinlesmesiyle olus-
maktadir. 1969 yilinda ilk olarak Per-Ingvar Branemark tarafindan tanim-
lanmis olan bu terim klinik raporlarda ilk 1977 senesinde yayinlanmuistir. Os-
seointegrasyonun tanimi bir¢ok arastirmaci tarafindan farkl sekillerde tarif
edilmistir. {1k olarak Branemark osseointegrasyon tanimini ‘igtk mikroskobu
diizeyinde canli kemik ile implant yiizeyinin dogrudan temasr’ olarak yap-
mustir (Branemark, 1977).

Alberktsson’a gore osseointegrasyon ‘canli kemik ile yiik tasiyan bir imp-
lant ylizeyi arasinda direkt, fonksiyonel ve yapisal baglantr’'dir (Albrektsson
vd., 1981).

El Askary’nin tanimi ise ‘normal olarak yeniden sekillenmis kemik ile
implant yiizeyi arasinda bag dokusu olmaksizin kurulan direkt baglantr’
seklindedir (El Askary vd., 1999). Son olarak Zarb’in osseointegrasyon tarifi
ise ‘alloplastik materyallerin fonksiyonel yiikleme esnasinda, kemikte klinik
olarak asemptomatik rijit fiksasyonunun elde edilmesi ve devam ettirilmesi
islemi’dir (Zarb ve Schmitt, 1991).

2.2.1. Osseointegrasyon Mekanizmasi

Johansson ve Albrektsson’un yaptiklari ¢aligmalar neticesinde, implan-
tin yerlestirildikten ancak birkag ay sonrasinda yiiksek oranda kemik ile te-
mast oldugu gozlemlenmistir. Bu ¢aligma, osseointegrasyon mekanizmasinin
zamana bagli bir biyolojik siire¢ oldugunun ispatidir (Johansson ve Albrekt-
sson, 1987).

Osseointegrasyon mekanizmasi primer kemik iyilesmesi ile benzerdir.
Bu iyilesme temiz yani steril kirik hattinda gergeklesmektedir. Kirik hatla-
rinin birbirine ¢ok yakin olmasi sonucunda primer kemik iyilesmesinde ¢ok
az graniilasyon doku formasyonunun yani sira iyi organize olmus kemik for-
masyonu bulunmaktadir. Osseointegrasyon siiresi primer kemik iyilesmesine
gok benzer olmakla birlikte tek farki, iyilesmenin kemik-implant aras: ger-
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ceklesmesidir. Dental implantlarin 6zel olarak hazirlandig: sokete yerlestiril-
melerini takiben bir dizi immiinolojik ve vaskiiler olaylar gerceklesmektedir.
Zamanla dereceli olarak kemik-implant arasi reparatif osteogenezis ile yeni
kemik olusur ve boylelikle implantin klinik olarak fiksasyonu gerceklesmis
olur (Tendevild ve Eliasen, 1982).

Basarili implantasyon sonrasi ¢evre kemikte meydana gelen iyilesme sii-
resi su sekilde gerceklesmektedir (Roberts, 1988; Marco vd., 2005):

» Enflamasyon fazi — 0-3 giin
Graniilasyon doku olusumu, fibroplazi ve anjiogenez — ilk 30 giin
Primer kemik olusumu — 4 hafta-2 ay

Sekonder kemik olusumu — 2 ay-4 ay

YV V V V

Kemigin remodelasyonu — 3. aydan sonra
Enflamasyon fazi

Implant soketindeki kemik duvarlar cerrahi islemin hemen ardindan
kan ile kaplanmaktadir. Iimplantin kan ile bulusmasindan sonra doku sivilari
ve kanda bulunan plazma proteinleri materyalin ylizeyinde bir tabaka olustu-
rur. Trombositlerin de aktive olmasiyla kanda pihtilasma meydana gelir (Park
ve Davies, 2000). Bunu takiben, 6ncelikle polimorfoniikleer I6kositler olmak
tizere lenfoid hiicreler ve makrofajlar yara bolgesindeki artiklarin fagosito-
zundan sorumludurlar. Cerrahi girisimin ardindan birinci ila ti¢lincii giinler
arasinda fagositik aktivitenin en yiiksek seviyeye ulastig: bildirilmistir. P1ht1
merkezinde oksijen ihtiyacinin karsilanamamasinin sonucunda anaerobik
metabolizmanin aktive oldugu ve buna bagli olarak burada hiicresel aktivite-
nin en ist seviyede oldugu ifade edilmistir (Block vd., 1997).

Graniilasyon Doku Olusumu

Bu evrede implanta komsu kemik dokularda bulunan post kapiller ve-
niillerden materyale dogru angiogenez baslamaktadir (Adell vd., 1981). An-
jiogenez adi verilen bu agama, kemik olusumu esnasindaki yiiksek hiicresel
aktivitenin devam ettirilmesinde biiyiik 6neme sahiptir. Kollajen tiretimi
saglayan fibroblastlar ve osteoblastlar bolgede artis gostermektedir. Granii-
lasyon dokusunu olusturanlar ise kollajen ile yeni kapiller ag kombinasyonu-
dur (Cooper, 1998). Bu olusumun baslangici yaklasik olarak 4. giindiir ve or-
talama 3 hafta devam etmektedir. Bag dokusu matriksi, fibréz doku olusumu
ve anjiogenez neticesinde meydana gelmektedir. Gegici olan bu matriks, yara
iyilesmesinin ileri evrelerinde yerini kollajenden zengin matrikse verecektir.
Hiicresel matriksin varlig1 hiicresel aktiviteyi devam ettirmektedir ve bu mat-
riks makrofajlar yoluyla salinan bityiime faktorlerinin fibroblastlar: uyarma-
s1 ile sentezlenmektedir. Bu iyilesme asamasinda son olarak fibroblastlarin
onemli bir kism1 7-10 giin igerisinde yaranin kontraksiyonunu saglayacak



Dis Hekimligi Alaninda Uluslararas: Caligmalar * 57

olan miyofibroblastlara dontismektedir (Block vd., 1997; Cooper, 1998).
Primer Kemik Olusumu

Implantin ¢evresinde meydana gelen ve rastgele dizilmis kollajen liflere,
bir¢ok diizensiz sekilli osteosit ve diisiik yogunluktaki mineral igerigine sa-
hip olan yap1 6nciil kemik ‘primer kemik’ (Woven Kemik) olarak adlandirilir
(Watzek, 1996). Bu kemigin en dikkat ¢eken ozelligi ise ¢ok kisa zamanda
onarim ihtiyaci olan boélgelere dogru proliferasyonu sonucu o bolgedeki de-
fekt boslugunu doldurabiliyor olmasidir. Bu primer kemik, vaskiiler agin da
bulunmasi sartiyla <1 mm bosluklar: doldurarak sadece birkag giin igerisinde
defektin i¢cinde bir alt yap1 meydana getirmektedir. Bu 6nciil yapinin yara iyi-
lesme siiresine tam olarak hakimiyeti cerrahi igslemi takiben 4-6. haftalarda
olugmaktadir (Cooper, 1998).

Sekonder Kemik Olusumu

Kuvveti karsilamayla birlikte onu dagitma potansiyeline de sahip olan
sekonder kemik (lameller kemik) 2. aydan itibaren 6nciil kemigin yerini al-
maktadir. Lameller kemik, kemik dokular: arasinda en 6nemli olanidir. Ha-
vers kanallarina ve kemik iligine sahip olmasinin yani sira bir de paralel taba-
kalar seklinde dizilmis olan kollajen fibrilleri barindirir. Bu dizilim sayesinde
lameller kemik yiiksek dayaniklilik elde etmektedir. Yeni meydana gelen bu
sekonder kemik, implant yiizeyi ile yakindan temas kuran primer ve sekon-
der osteonlar bulundurmaktadir (Simmons, 1985; Watzek, 1996).

Kemik Remodelasyonu

Osseoentegrasyonun son basamagi olan kemik remodelasyonu 3. aydan
itibaren baslar ve aktivitesi bir iki haftanin igerisinde siddetlenir. Bunu taki-
ben tekrardan hafifler fakat dmiir boyu siire gelen bir olay halini alir. Bu zin-
ciri osteoklastik rezorpsiyonun baglatmasinin ardindan lameller depozisyon
takip eder.

Remodelasyon olarak adlandirilan bu olay, kemigin igerisinde bir olayin
bitmesini takiben bagka bir olay baglamas: seklinde degil, kemigin kendi fiz-
yolojisi igerisinde bulunan yapim ile yikim siiregleri ayni zaman igerisinde
gerceklesmesiyle olusmaktadir (Kolbas, 2016).

Bu olay histolojik olarak degerlendirildiginde ise; osteoklastlarin belirli
bir diizende siralanmalarinin ardindan kemik igerisinde bir osteonun ¢apiy-
la ayni olan ebatlarda (150-200 um ¢apinda) silindir yapiya sahip kanallar
actiklar1 gozlemlenmektedir. Osteoblastlar ise kemik depozisyonu igin oste-
oklastlarin 100 um o&tesinde ¢izgi sekilde siralanmiglardir. Boylelikle kom-
pakt kemikte yapr {initesi olarak bilinen osteonlar 2-4 aylik siire¢ icerisinde
tamamlanmaktadir (Cooper, 1998). Kemik remodelasyonun bir 6miir boyu
devamlilik gostermesi, dental implantlarin 6mriinti 6nemli 6l¢tide belirle-
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mektedir. Eskimis kemik dokularinin yeni kemik dokular: ile devamli yer
degistirmesi, implantlarda mikro ¢atlak gibi hasarlar1 6nlemektedir ve daha
da 6nemlisi implantlarin kaybinin engellenmesine katkida bulunmaktadir
(Buser vd., 1991).

2.2.2. Osseoentegrasyon icin Onemli Faktorler

Deporter ve arkadaslari (1986) osseoentegrasyonun kalitesini, direkt ke-
mikle temas eden implant yilizeyinin yiizdesi olarak belirlemis ve buna ‘Kon-
takt Uzunlugu Fraksiyonu’ (CLF) adin1 vermislerdir.

Kontakta olan kemik uzunlugu
CLF = * 100
Total implant yiizeyinin olas1 uzunlugu

Giiniimiizde implant uygulamasinin sik¢a kullanilmasina bagli olarak
osseoentegrasyonu olumsuz yonde etkileyecek faktorlerin detaylica incelen-
mesi bityitk 6neme sahiptir. Implantta bagarisizliga neden olacak sebeplerin
tanim1 hekime risklerin degerlendirilmesinde ayrica elimine edilmesinde
yardimci olacaktir ve bu risk faktorlerinin agiga ¢ikmasit durumunda hasta
detayli bir sekilde bilgilendirilebilecektir.

Bu basari faktorleri 3 ana grupta degerlendirilmektedir:
»  Hekime bagli faktorler

»  Hastaya bagli faktorler

> Implanta bagl faktérler

Hekime Bagli Faktorler

Hekimin cerrahi tecriibe ve becerisi uygulayacagi implantin basarisini
dogrudan etkilemektedir (Cetiner ve Zor, 2007). Genelde ilk implant ameli-
yatindaki erken bagarisizlik sonraki implant yerlesimlerindeki basarisizlikla-
ra oranla yaklasik olarak iki kat daha fazla oldugu diistiniilmektedir. Bunun
sebepleri hala net olarak aciklanamasa da hasta se¢imi ve uygulanan tedavi
planinin yeterince tecriibeye dayali olmadig1 disiintilmektedir. Ayrica bu
basarisizliga implant yerlesimi ve pozisyonundaki hatalarin da sebep oldugu
disiniilmektedir.

Kemik ici yuva hazirlig1 esnasinda sogutucu irrigasyonla birlikte tam
tork art1 basing ile ¢aligma prensibine dayali doner aletlerin kullanimi en-
dikedir. Doner aletlerinin hizi 2000 r.p.m.i asmamalidir. Buradaki amacg ise
yiiksek 1s1 olusumunu minimalize etmektir. Caligma esnasinda meydana ge-
len 1s1, kemik canliligini koruyabilmek adina biiyiik 6neme sahiptir. Kemigin
fazla 1sinmasina bagli nekroze olacag: esik sicaklik degeri 47°C’dir. En ideal
calisma sicakligi ise 39°C’dir (Albrektsson vd., 1981).
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Branemark fikstiirii %99,75 oraninda titanyum icermesiyle saf titan-
yum olarak bilinmektedir. Bu implantin havayla temasi sonucu yiizeyinde
50-100 angstrom kalinligina sahip oksit tabakasi meydana gelir (Albrektsson
vd., 1981). Bunu dnlemek ve dolayisiyla osseoentegrasyon basarisini arttir-
mak i¢cin implant materyali kemige implante edilmeden oOnce, steril olma-
I1 ve herhangi bir metal ya da proteinli maddeler ile temasa ge¢gmemelidir.
Branemark, implantin uygulanacagi bolgede en az travma olusturulmasina
katkida bulunacak detayli bir protokol tanimlamistir. Bahsedilen bu cerrahi
protokollerine uyulmasi neticesinde postoperatif enflamatuar yanitta azalma
s6z konusu olacaktir. Ayrica biitiin bu tedbirler kontaminasyonu ve kronik
bir enflamasyonun baslangicini minimalize edecektir.

Hekimin bir diger dikkat etmesi gereken husus ise implantin yeterli siire
boyunca yiiklemeye maruz kalmadan kemik i¢cinde kalmasini saglamaktir.
Genel olarak mandibulada 3-4 ay, maksillade ise 6 ay boyunca implantlar
tizerine yiikleme yapilmamasi kurali gegerlidir. Kemik, implant yerlesimini
takiben ilk haftalarda iyilesmeye baslasa da 3-4. haftalarda pik yapmaktadir.
Baslangictaki iyilesme dokular: ancak 6-8 hafta sonra kemik dokusuna do-
niismeye baslarlar. Bu nedenle iki asamali cerrahi prosediirlerin basarili bir
osseoentegrasyon siiresini destekledigi diisiiniilmektedir (Albrektsson vd.,
1981).

Hastaya Bagli Faktorler
Yas

Yaslanmayla birlikte viicudun diger bolgelerinde oldugu gibi kemik do-
kusunda da bir¢ok degisiklik meydana gelmektedir. Artan yasla birlikte ke-
migin kanlanmasinda azalma, kalsiyum (Ca) metabolizmasinda yavaslama,
D vitamin emiliminde azalma, trabekiiler bosluklarda ve paratiroid hormon
salgisinda ise artig gozlenmektedir.

Osseoentegrasyon siiresindeki iyilesme hizini yavaslatan 6nemli faktor
kemikteki kanlanmanin azalmasidir. Ayrica paratiroid hormon salgisindaki
artig, Ca metabolizmasinda goriilen yavaslama ve bir de D vitamin emilimin-
deki azalma da kemikte iyilesmeyi geciktirmekle birlikte kemigin dogal tur-
noverina da etki etmektedir (Heij vd., 2003, Alsaadi vd., 2007).

Yaslanmaya bagli histolojik olarak kortikal kemikte progresif olarak
incelme ve trabekiiler bosluklarda artis goriilmektedir. Bunun osseoenteg-
rasyon i¢cin dnemli olmasinin sebebi ise yash bireylerin kemiklerinde bir¢ok
olu osteositlerin bulunmasidir. Fakat azalmig vaskiilarite ve seliiler igerigin
osseoentegrasyona etkisi tam olarak bilinmemektedir. Yapilan ¢alismalarda,
yas faktoriiniin basarili osseoentegrasyonun iizerinde bir etkiye sahip olma-
dig1 gibi osseoentegrasyon sonrasinda implantin prognozunu da etkilemedigi
diistiniilmektedir (Cummings vd., 1985). 598 hastanin incelendigi ve bu has-
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talarin %62’sinin 60 yas ve iizerinde oldugu bir ¢aliymada implant prognozu
ile yas arasinda herhangi bir baglant: bulunmadig: ifade edilmistir (Weyant,
1994).

Diyabetes Mellitus

Diyabetes mellitus, insiilin adl1 hormonun yetersizligi ya da yoklugu se-
bebiyle, glikoz metabolizmasina etki eden bir endokrin hastaliktir. Bu hasta-
lik Tip 1 ve Tip 2 olmak iizere iki ¢eside ayrilir ve tavsiye edilen birden fazla
yontem ile tedavi edilebilmektedir. Diyabetik hastalarda yara bolgelerindeki
iyilesmenin gecikmesi, o bolgedeki mikrovaskiilaritenin etkilenmesine ve
bunun da kanlanma ve oksijenlenmeyi azaltmasina baglidir. Diyabet has-
talar1 icin bir diger 6nemli faktor de yiiksek enfekisyon riski tasimalaridir.
Bunun baglica sebebi ise, bu hastaliktan etkilenen nétrofillerin fagositoz ve
kemotaksis yeteneklerinde yetersiz kalmasidir. Diyabetin osseoentregrasyona
etkilerini aragtirmak amaciyla birgok hayvan ¢alismasi yapilmistir. Bir ¢alis-
ma sonucunda deneysel amagli yerlestirilen implantin ¢evresinde, diyabetik
farelerde de kontrol grubundaki farelerde de ayni kalitede kemik olusumu
gozlemlenmistir. Fakat diyabetik farelerin, implant ile temasta olan bolgele-
rindeki kemikte anlamli sekilde azalma goriilmiistiir ve son olarak kontrolsiiz
diyabetin implantin basarisizliginda biiyiik 6neme sahip oldugu bulunmus-
tur (Nevins vd., 1993). Bir diger ¢alismada ise kortikal kemikte bir degisiklik
gozlemlenmezken trabekiiler kemikte osseoentegrasyonun azaldigi sonucuna
varilmigtir. Bunun neticesinde kortikal kemik igeriginin fazla oldugu man-
dibulada daha basarili sonuglar elde edilecegi bildirilmistir. Kontrol altinda
olan Tip 2 diyabetli 89 hasta ile yapilan bir ¢alismada implantlar total dis-
siz mandibulaya yerlestirilmis ve %2.2’lik basarisizlik orani bulunmustur.
Caligmanin 5 yil sonraki sonuglarinda ise %90’lik bir basari yiizdesi ortaya
¢ikmigtir (Shernoff vd., 1994). Bu ve benzer bir¢ok farkli calisma neticesinde
diyabeti kontrol altinda olan ve diyet kontroliiniin yani sira dis kayiplarinin
da periodontitise bagli ger¢eklesmeyen diabetik hastalarda, osseontegrasyon
stirecinin olumsuz etkilenmedigi bildirilmistir (Balshi ve Wolfinger, 1999;
Hammerle ve Glauser, 2004).

Sigara Kullanimi

Literatiirde sigaranin genel saglig1 olumsuz yonde etkiledigi kesin ola-
rak bilinmekle beraber mikrobiyolojik, fizyolojik ve immiinolojik etkileri
de unutulmamalidir. Nikotin yara iyilesmesini birden fazla mekanizma ile
bozmaktadir. Damarlar tizerindeki vazokonstriktif etkisi nedeniyle kanlan-
ma azalmakta ve boylelikle iyilesme de yavaslamaktadir. Ayrica nétrofil ile
makrofaj fonksiyonunu ve trombosit agregasyonunu bozarak kemik iyilesme
mekanizmasi tizerinde olumsuz etkilere sebep olmaktadir (Sham vd., 2003;
Kasat ve Ladda, 2012).

Sigara kullanan hastalarda implant tedavisindeki bagar1 biiyiik oranda
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etkilenmektedir. Sigara kullanmayan hastalara oranla sigara kullananlarda,
implant etrafindaki kemikte kayip, yara iyilesmesinde komplikasyonlar ve
implantin kaybi oldukga sik goriilmektedir (Kasat ve Ladda, 2012). Sigara kul-
lananlarda implant kaybinin goriilme siklig1 kullanmayanlara gore 1.69 kat
daha fazla oldugu rapor edilmistir (Takamiya vd., 2014). Bir ¢alismada hi¢
sigara kullanmayan, nadir kullanan ve sik kullananlar arasinda implant kay-
bindaki risk agisindan farkliliklar bildirilmistir (Balatsouka vd., 2005; DeLu-
ca vd., 2006; Takamiya vd., 2014).

Bain’in (1996) tavsiye ettigi sigara kullanmama protokoliine bakildigin-
da, implantin yerlestirilmesinden evvel 1 hafta ve operasyonu takiben 8 haf-
ta boyunca sigara kullanilmamasi gerektiginin altin1 ¢izdigi gériilmektedir.
Buna gore eger hastalar implant tedavileri esnasinda sigara kullanmama pro-
tokoliine uyarlarsa, iyilesme siireci neredeyse sigara kullanmayanlarla ayni
oldugu bildirilmistir.

Osteoporoz

Daha ¢ok kadin hastalarda goriilen osteoporoz, kemigin kalitesini ve
miktarini etkiledigi bilinen bir hastaliktir. Bu hastalik kemik yapim ve yiki-
mi arasindaki bozukluktan meydana gelmektedir. Ayrica trabekiiler kemikte
metabolik aktivitenin de etkilenmesi neticesinde osseoentegrasyon siireci,
implantin trabekiiler kemik yogunlugunun az oldugu bolgeye yerlestirilme-
sini takiben primer stabilitenin saglanamamasina bagli olarak etkilenmekte-
dir. Giiniimiizde osteoporozun tiim iskelet sistemini ayn1 oranda etkiledigi
soylenememekte olup buna bagli olarak iskeletin herhangi bir bolgesinde os-
teoporozun varligi, mandibula ve maksillada da olacagi anlamina gelmemek-
tedir(Cooper 2000).

Bir¢ok ¢aligma, osteoporoz varliginin osseoentegrasyon siirecini ve imp-
lantin basarisini biiyiik oranda etkilemedigini ispatlamigtir (August vd.,
2001; Friberg vd., 2001; Amorim vd., 2006; Shibli vd., 2008).

Hematolojik Hastaliklar

Pihtilagma bozukluklari, damar duvarindaki anomaliler ve kanama sii-
resi gibi birgok hematolojik hastalik, osseoentegrasyon siireci igin biiyiik risk
teskil etmektedir. Bunun sebebi ise, osseoentegrasyon siirecinin pihti olusu-
muna bagl bir iyilesme dénemi olmasidir. Implantin yiizeyine kemik hiic-
relerinin go¢ etmesi ve orada organize olmasi iyilesme donemindeki fibrin
yapinin diizgiin olusmasina baglidir (Van Steenberghe vd., 2003; Neukam ve
Flemmig, 2006). Kemik remodelling mekanizmas: ise kansizlik gibi sik kar-
silagilan hematolojik hastaliktan olumsuz etkilenmektedir. Ayrica cerrahi es-
nasinda veya sonrasinda meydana gelebilecek asir1 kanama da osseoentegras-
yon siirecini kotii yonde etkilemektedir. Sonug olarak &zellikle bu hastalarda
tedaviye baslamadan 6nce gerekli biitiin 6nlemler alindiktan sonra operas-
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yon gergeklestirilmelidir (Giglio vd., 2000).
Radyasyon

Radyasyon 1sinina maruz kalan kemik hiposeliiler, hipovaskiiler ve hi-
poksiktir. Implant cerrahisinde, osseoentegrasyon siirecinin radyasyonun
dozuna ve siiresine bagli oldugu bilinmektedir (Esposito vd., 1998). Litera-
tiirde radyasyon tedavisini takiben ilk 6 ayda damarlanmada 6nemli 6l¢tide
azalma oldugunu ancak ilk 1 yilin ardindan kemigin iyilesme kapasitesinde
yavas yavas artisin meydana geldigini tespit eden ¢aligmalar mevcuttur (Sum-
ner vd., 1990; Schon vd., 1996; Neukam ve Flemmig, 2006). Bu ¢aligmalar 151-
ginda, implant tedavisinin baslangici radyasyon tedavisinin bitimini takiben
en az 6 ay sonra olmasi gerektigi sdylenebilmektedir (King vd., 1979).

Kemik Miktari ve Kalitesi

Kemiklerin kalitesi genellikle ¢ene kemiklerindeki konumlarina bagli-
dir. Mandibula 6n boglede en yogun kemik gozlenmektedir. Bunu sirasiyla
maksilla 6n bolge, mandibula arka bolge ve maksilla arka bolge takip etmek-
tedir (Friberg vd., 1991).

Misch’e gore kemik yogunlugu su sekilde siniflandirilmaktadir (Misch,
1999):

« D1 - Yogun kortikal kemik varligi. Ozellikle mandibula 6n bélgede.

» D2 — Daha az yogun kortikal kemik ve i¢ kisimlarda kalin trabekiiler
kemik varlig1. Genellikle mandibula 6n bélge, mandibula arka bélge ve daha
az siklikla maksilla 6n bolgede.

« D3 — Daha ince ve p6roz kortikal kemik ve genis fakat daha az yogun-
luga sahip trabekiiler kemik varligi. Genellikle maksilla 6n bolge, maksilla
arka bolge ve nadiren mandibula arka bolgede.

« D4 — Neredeyse sifir kortikal kemik ve genis trabekiiler kemik varlig1.
Genellikle maksilla arka bolgede.

D1, D2 ve D3 kemiklerde osseoentegrasyon daha bagarili olarak goriiliir-
ken, D4 kemikte basar1 daha az gortilmektedir (Misch, 1999).

Hastanin kemik miktarini ve kalitesini degerlendirebilmek icin basta
hangi ¢ene bolgesinde ne tip kemik tiiriiniin oldugu bilinmelidir, ayrica farkli
radyografiler ve 6zellikle bilgisayarli tomografiler de bu amagla kullanilma-
lidir (Misch, 1999).

Anatomik Lokalizasyon

Daha once de belirtildigi gibi mandibula, maksilladan daha kalin ve
yogun kortikal kemige sahiptir. Ayrica mandibulanin trabekiiler kemigi de
maksillaya oranla daha yogundur. Bu varyasyonlar g6z oniinde bulundurul-



Dis Hekimligi Alaninda Uluslararasi Caligmalar * 63

dugunda mandibula maksillaya gore daha yiiksek oranda implant basarisina
sahip oldugu goriilmektedir (Adell vd., 1981; Friberg vd., 1991). Kortikal ta-
baka her iki ¢enede de posterior bolgede daha po6roz ve incedir ve buna bagh
olarak posterior segmentlerdeki basar1 anterior alanlara nazaran daha azdir.
Ayrica posterior mandibuladaki inferior alveolar sinir ve maksilladaki siniis
maksillarise zarar vermemek amaciyla daha kisa implantlar tercih edilmek-
tedir. Bu durum ise implantin basarisizligini olumsuz yonde etkileyecektir.

Implanta Bagli Faktorler

Implantin birgok 6zelli§i osseoentegrasyonu etkilemektedir. Bunlar
icinde en 6nemlilerinden birisi ise implantin yiizey alanidir. Yiizey alaninin
artmasi implantin o kadar ¢ok kemik ile temasta olacagi anlamina gelir. Bu
ytizden kisa implantlar uzun implantlara ve dar implantlar kalin implantlara
gore daha nadir tercih edilmektedir. Ancak giiniimiiz teknolojisinin ilerle-
mesiyle birlikte dar ve kisa implantlarin uygun endikasyonlarda kullanimin-
da da basar1 oraninin arttig1 gosterilmistir (Misch, 1999; Petrie ve Williams,
2005; Renouard ve Nisand, 2006).

Ikinci énemli faktor ise, implantin dizaynidir. Implant yiizeyinin yivli
yapisina uygun gelecek sekilde fikstiiriin yerlestirilecegi kemige de yivli pre-
parasyon yapilmalidir. Bu yivli yap1 genis bir yiizey alan1 saglamakla birlikte
cevredeki kemik dokularina kuvvet dagilimi saglamaktadir (Albrektsson vd.,
1981). Kemik i¢i yivli yuva ise implantlarin baslangi¢ fiksasyonunda biiyiik
oneme sahiptir. Iki yivli yap1 arasinda bogluk kalmasi direkt olarak kemi-
gin baglanmasi yerine yumusak dokunun proliferasyonu ile sonuglanmakta-
dir ve boylelikle osseoentegrasyon basarisini olumsuz yonde etkilemektedir.
Baslangi¢ fiksasyonun varlig1 zayif kemik yogunluguna sahip olan maxillada
dahi stabiliteye katkida bulunur (Albrektsson vd., 1981).

Bir diger 6nemli implanta bagli faktor ise, implantlarin kontaminasyonu-
dur. Ivanoff vd. yiiriittiigii bir calisma neticesinde, yumusak doku sivilarryla
kontamine olmus ve olmamis implantlarin arasinda osseoentegrasyonun ba-
sarist agisindan bir farklilik goriilmedigi tespit edilmistir. Fakat cerrahi islem
sterilize kogullar altinda uygulanamadig: taktirde, implantin hastalarin vi-
cut sivilar1 ve kendi kanlariyla kontamine olmasinin yani sira gevredeki mik-
roorganizmalar ile kontaminasyona ugramasi neticesinde 6nemli farkliliklar
gozlendigine dikkat ¢ekmektedir (Ivanoff vd., 2001).

2.3. Dental implantlarin Basar1 Kriterleri

Dental implantlarin giintimiiz dishekimliginde kullanimin artmasiyla
birlikte, uygulanan tedavilerin basarisinin 6lgiilmesi de biiyiik bir 6nem ka-
zanmuistir. Bu basariy1 degerlendirmek amaciyla, McKinney vd. (1984), Sch-
nitmann ve Schulmann (1979), Smith ve Zarb (1989) ve Albrektsson vd. (1986)
gibi bircok yazar implant basar1 kriterleri olusturmustur. Osseoentegre olmus
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implantlara spesifik ve giiniimiizde en fazla kabul goren implant basar1 kri-
terleri Zarb ve Albrektsson tarafindan 1986 yilinda olusturulmustur (Albrek-
tsson vd., 1986).

Bu kriterler asagidaki gibi siralanmaktadir:

« Her implantin performansi; enfeksiyon, noropati, agri, parestezi ya da
mandibular kanala zarar verilmesi sonucunda israrli ya da irreversible semp-
tom ve belirtilerin yoklugu ile karakterize olmalidir.

« Radyolojik olarak implant ¢evresinde radyolusensi bulunmamalidir.
« Dental implantlar, klinik muayenede mobilite gostermemelidir.

o Implantta yiiklemeyi takiben 1 yil sonra goriilen vertikal kemik kayb1
senelik 0,2 mm’den fazla olmamalidir.

o 5 yillik takiplerin sonunda basar1 orani en az %85, 10 yillik takibin ar-
dindan ise en az %80 olmalidur.

Misch ve James tarafindan bildirilen ‘implant saglik kalite skalasr’, 2007
senesinde Italya’da gerceklestirilen ICOI (International Congress of Oral
Implantologists) kongresi sirasinda modifikasyon gecirmis ve kabul edilmis-
tir. Bu skala, radyografik ve klinik degerlendirmelere dayanmaktadir. Ayri-
ca implantin olast diagnozuna gore siniflandirilmasinin ardindan hastaligin
prognozuna gore tedavi seceneklerinin belirlenmesine olanak saglamaktadir
(Misch vd., 2008).

Kabul edilen implant saglik kalite skalasi su sekildedir (Misch vd., 2008):

o Basarili olarak nitelendirilen implantlarda fonksiyon sirasinda agri
veya hassasiyet istenmez iken; mobilite, sondlamada kanama ve eksuda var-
l1g1 da gozlemlenmemelidir. Ayrica radyografik olarak izlenen kemik kaybi
2 mm’den az olmalidir. Bu grup implantlarda tedavi olarak sadece rutin takip
prosediirii uygulanmaktadir.

o Ikinci grup implantlar ise tatmin edici saglik olarak adlandirilir ve ba-
sarili implantlarda oldugu gibi agri, mobilite ve eksuda 6ykiisii olmamalidir.
Radyografik kemik kaybi ise 2-4 mm arasinda olmalidir. Bu grup i¢in ise uy-
gulanacak tedavi yonteminin basinda stresi azaltmak gelmektedir. Sonrasin-
da ise kontrol randevular1 daha kisa araliklarla verilmelidir. Ayrica diizenli
olarak yillik radyograflar da alinmalidir.

Bozulmus saglik olarak tanimlanan tiglincii grup implantlarda fonksi-
yon esnasinda agr1 olmadig1 gibi mobilite de olmamalidir. Radyografik ke-
mik kayb1 ise 4 mm’den biiyiiktiir. Sondlama derinligi 7 mm’den fazladir ve
eksuda hikayesi de bulunabilmektedir. Yine bu grupta da tedavinin basini
stresin azaltilmasi almaktadir. Ardindan medikal tedavi (antibiyotik ve/veya
klorheksidin) uygulamasi gelmektedir. Son olarak da cerrahi miidahale ve re-
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vizyonun ardindan protez ve implantlar degistirilmelidir (Fischer vd., 2011).

Son grup implantlar basarisizlik (klinik veya mutlak basarisizlik) olarak
isimlendirilmislerdir. Bu durumda; fonksiyon sirasinda agri, mobilite varligi,
radyografik olarak implant boyunun yarisindan fazlasinda kemik kaybinin
gozlemlenmesi veya kontrol edilemeyen eksuda varliginin herhangi birisinin
bulunmas: durumunda implantlarin ¢ikarilmas: 6nerilmektedir.

Basarisizlik olarak adlandirilan durumlar ise zamana baglh olarak iki
farkl1 periyoda ayrilmaktadir (Stern v., 2015). Bunlar;

 Erken Donem Basarisizlik: Osseoentegrasyondan evvel meydana ge-
len basarisizliklardir. Genellikle cerrahi ve postoperatif komplikasyonlar ne-
ticesinde ortaya ¢ikmaktadir.

» Ge¢ Donem Basarisizlik: Osseoentegrasyon siirecinden sonra mey-
dana gelen basarisizliklardir. Birincil olarak restoratif satha esnasinda ya da
sonrasinda ortaya ¢ikmaktadir.

2.4. Dental Implant Komplikasyonlar1
2.4.1. Intraoperatif Komplikasyonlar

Dental implant komplikasyonlar1 operasyona veya protetik asamalara
bagli olarak ayrilabilmektedir. Intraoperatif komplikasyonlar olarak; sinir ze-
delenmesi, maksillar ya da nasal siniis perforasyonlari, ¢ene kemigi kiriklari,
hemoraji, uygun olmayan implant yerlesim tekniginin sebep olabilecegi so-
nuglar, kemik perforasyonu, kemik dehisensi, yetersiz primer stabilite, komsu
dislerin zarar gérmesi, implantin uygunsuz agiyla yerlestirilmesi, implantin ke-
mik icerisine yetersiz gémiilmesi, implantin kemik igerisine gereginden fazla
gomiilmesi, frez kullanim hatasi neticesinde implant boy ve eninden daha farkli
kemik kavitesinin hazirlanmasi, kronik agri veya siniizit olarak sayilabilmek-
tedir. Hemoraji, 6dem, hematom, erken enfeksiyon cerrahi amfizem, mukozal
perforasyon ve yara kenarinin dehisensi, kapama vidasinin gevsek kalmasi veya
ditgsmesi veya implant mobilitesi ise postoperatif komplikasyonlar arasinda er-
ken donem komplikasyonlar: olarak soylenebilmektedir. Ge¢ donem kompli-
kasyonlar ise sert veya yumusak doku patolojileri veya periimplantitistir. Den-
tal implantlarda protetik a¢idan meydana gelebilecek komplikasyonlar ise; pro-
tetik postun kaybi veya kirigi, okliizal vidalarin kayb1 veya kirig1, implantlarin
uygun olmayan sekilde yerlestirilmesi ve uygunsuz eksen yonleri olarak bildi-
rilmistir. Ayrica fonksiyonel veya estetik komplikasyonlar, implant alt yapinin
kirilmasi veya implantin kayb: de protetik tedavi esnasinda veya sonrasinda
meydana gelebilecek komplikasyonlar arasinda yer almaktadur.

Osseoentegrasyonun basarili bir siire¢ gecirmesinin ardindan, implantta
mobilite veya kayba neden olan en 6nemli komplikasyon periiimplantitistir
(Javed vd., 2011; Arakawa vd., 2012).
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3. SONUC

Giincel dishekimligi tedavilerinde sik¢a tercih edilen implant tedavileri-
nin basarisi her gegen giin daha biiyitk 6nem arz etmektedir. Bagariy1 uzun
vade saglayabilmek icin ise basarili bir osseointegrasyon siireci kaginilmaz-
dir. Buna bagl olarak da osseointegrasyonun mekanizmasindan, onu etkile-
yen faktorlere kadar biitiin agamalar hekimler tarafindan bilinmesi ve gerekli
tedbirlerin bastan alinmasi kaginilmazdir.
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GIRIS

Disin canliligini, disin i¢ kisminda bulunan pulpa dokusu saglar. Bu pul-
pa dokusu, dislerin kanlanmasi ve uyarilmasindan sorumludur. Pulpa doku-
su, mikroorganizmalar veya travma nedeniyle canliligini(vitalitesini) kaybe-
debilir. Vitalitesini kaybetmis dislerin ¢ekimini 6nlemek ve daha uzun siire
ag1z ortaminda tutabilmek i¢in uygulanan konvansiyonel yontem kok kanal
tedavisidir (Murray, Garcia-Godoy, & Hargreaves, 2007). Geleneksel yontem-
ler yiiksek basar1 oranina ragmen (Murray et al., 2007), bu islemler sonrasin-
da dislerde madde kaybi, pulpal duyu kayb: olur ve kanallarin biyouyumlu
yabanci bir malzeme ile doldurulmasi sonucu disin canlilig1 doniistimsiiz
olarak kaybedilir (Khasnis, Kidiyoor, Patil, & Kenganal, 2014). Ayrica gele-
neksel yontemler ile diglerin tedavisi sonrasinda, dislerin renginde degisme,
kron-kok kirig1 ve sekonder enfeksiyon olusma ihtimali vardir (Meincke, Pra-
do, Gomes, Della Bona, & Sousa, 2013; Tan et al., 2018). Bu nedenlerle alterna-
tif tedavi arayislarina gidilmistir.

Rejeneratif tip bilimi, hiicre mithendisligi ve biyokimyasal faktérlerin is
birligi ile hastalik, travma, noeplazma ve konjenital deformiteler nedeniyle
hasar gormiis doku ve organlarin yenilenip restore edilebilmesini amagla-
maktadir (Yan et al., 2018). Teknolojik gelismelerin ve bilimsel arastirmalarin
daha konservatif bir yola dogru evrilmesi rejeneratif stratejilerin gelismesini
saglamigtir. Bu gelismeler arastirmacilarin ve klinisyenlerin ilgisini bu yone
dogru ¢ekmektedir (Hargreaves, Diogenes, & Teixeira, 2013). Amerikan En-
dodonti Dernegi de (AED) rejeneratif endodontik stratejilerin potansiyelini
2007 y1linda kabul ederek ‘Rejeneratif Endodonti’ terimini onaylamis ve kul-
lanmaya baglamistir (Murray et al., 2007; Pulyodan et al., 2020). Rejeneratif
endodontik tedavide, hasarli pulpa dokusu yerine, diferansiye olmamis hiic-
relerden dislerin canliligini ve hassasiyetini koruyabilen ‘pulpa benzeri doku’
olugturulmasi hedeflenmektedir (Porciuncula de Almeida, 2021; Pulyodan et
al., 2020).

Pulpa-dentin kompleksi rejenerasyonunda, hiicre bazli transplantasyon
tedavisi ve Cell homing olarak adlandirilan hiicre ¢agirma teknigi uygulan-
maktadir (G. M. Ahmed et al., 2021; Lin, Huang, Sigurdsson, & Kahler, 2021).

Hiicre bazli transplantasyon tedavisi otojen veya allojenik kok/progeni-
tor hiicre transplantlarinin kok kanalina veya intravenéz olarak verilmesini
icerir. Ancak bu tiir tedavilerin basta etik ve ekonomik olmak iizere birgok
zorlugu vardir (Mastrolia et al., 2019; Yildirim et al., 2011).

Hiicre ¢cagirma (Cell homing) tekniginde ise rejenerasyon, konak endo-
jen hiicrelerin biyolojik sinyal molekiilleri araciligiyla hasarli dokuya dogru
kemotaksisi yoluyla gerceklesir (G. M. Ahmed et al., 2021).

Klinik olarak, pulpa-dentin kompleksi rejenerasyonu i¢in cell homing



Dis Hekimligi Alaninda Uluslararasi Caligmalar * 75

teknigi, hiicre bazli transplantasyon tedavisiyle karsilagtirildiginda daha ba-
sit ve ekonomiktir. Ayrica klinisyenler tarafindan uygulanabilmesi i¢in 6zel
egitime gerek duyulmaz (S. G. Kim et al., 2013).

1. VITAL PULPA DOKUSU

Dental pulpa, oldukg¢a vaskiilarize, inerve edilmis kollajen liflerden olu-
san, dis sert dokulari ile gevrelenmis yumusak bag dokusudur. Gorevi, dentin
tiretmek, disin beslenmesini saglamak, dise hassasiyet saglamak, pulpay1 ¢ev-
releyen mineralize dokuyu korumak ve hasar gordiigiinde onarmaktir. Pulpa
dokusu farkli bolgelere ayrilmigtur.

Pulpadaki odontoblastik bolgenin dis tabakasi, kendisini c¢evreleyen
dentin altinda yer alan odontoblastlardan olusur. Odontoblastlar yasam bo-
yunca dentin olusturma yeteneklerini koruyan ve dentin iireten hiicrelerdir.
Sekonder dentini diizenli olarak depolayarak ¢iiriik ve dis aginmalarinin ne-
den oldugu dentin kayiplarini telafi etmeye ¢alisirlar. Dis dokusunun biiytik
bir kismin1 dentin olusturur ve pulpa odasindan dis yiizeyine dogru giines
15181 seklinde uzanan binlerce dentin tiibiiliinden organize olmustur. Dentin
tiibiillerinin sayis1 mm? basina 18000-21000 arasindadir. Odontoblastik ta-
baka dentin tiibiillerinin igine sizarak, dentin tiibiillerindeki hiicresel yapry1
olusturur (Goldberg, Kulkarni, Young, & Boskey, 2011). Bu hiicresel yap1 dis
yiizeyinin genis bir alanini kaplar ve bakteriyel saldirilara kars: konak sa-
vunmasini hazirlar. Odontoblastik membran hasar goriirse, odontoblastlar
zarar gorebilir ve rejeneratif potansiyellerini kaybedebilirler. Bunun yerine,
fibroblastlardan, endotel hiicrelerinden, perisitlerden ve mezenkimal kok
hiicrelerden yeni ‘odontoblast benzeri hiicreler’ olusturulabilirler (Fitzge-
rald, Chiego Jr, & Heys, 1990). Odontoblast benzeri hiicreler orijinal odon-
toblast hiicrelerinden farklidir ve farkli yapilara sahip dentin matrisi tiretirler
(Farges et al., 2015). Olusturulan bu yapida dentin tiibiilleri daha seyrektir
(Cajazeira Aguiar & Arana-Chavez, 2007). Odontoblastlar ve onlar1 ¢evre-
leyen dentin tabakasi birbirlerini tamamlayici bir isleve sahiptir ve birlikte
‘dentin kompleksi’ olarak anilirlar. Odontoblastlarin norojenik islevi oldugu,
cok cesitli sinyal molekiilleri tiretebildikleri, pulpa kan akisinin diizenlenme-
sinde, enflamatuvar modiilasyon siireglerinde yer alabildikleri bildirilmistir
(Allard, Magloire, Couble, Maurin, & Bleicher, 2006). Ayrica pulpanin dis
tabakas1 yabanci antijenleri alan, isleyen ve diger adaptif immiin hiicre tip-
lerine sunan dentritik hiicreler icirirler (Yu & Abbott, 2007). Altta yatan kat-
man ise, histolojik boyama ile hi¢bir hiicre govdesinin gériinmedigi, “Weil’in
hiicresiz bolgesi” olarak adlandirilan bolgedir. Duyusal sinir lifleri, miyalinli
sinir demetleri olarak apikal foramenden dise girer ve dallanarak Raschkow
pleksusunu olusturur. Pleksus miyalinsiz C liflerini ve miyalinli A Delta lif-
lerini igerir. A Delta lifleri yaralanmaya yanit olarak hizli ve keskin bir agr1
yanitini olustururken, C lifleri daha yavas ve donuk bir agr1 hissine neden
olur. Néronlar odontoblastik siire¢ boyunca dentin tiibiillerinde ilerler ve dise
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hassasiyet verirler (Brannstrom, 1986). Pulpanin ana damarlari ve sempatik
sinirleri pulpanin merkezinde bulunur. Pulpa dokusu yogun vaskiilarize ve
inerve bir dokudur. Kan akisi diger dokulara kiyasla nispeten daha yiiksektir
(Meyer & Path, 1979). Ancak pulpa dokusu kollateral dolasimdan yoksundur
ve dolasimdaki kii¢iik degisikliklere kars1 oldukga duyarlidir. Artan intrapul-
pal basing agriya ve enflamasyona neden olur ve bu durum pulpanin canlili-
gin1 tehdit edebilir. Pulpanin daha derin katmanlarindaki baskin sinir lifleri
C lifleridir ve enflamatuvar yanitlarda biiytiik ol¢iide C lifleri yer almaktadir
(Rombouts, Giraud, Jeanneau, & About, 2017; Yu & Abbott, 2007). Pulpanin
intrapulpal degisikliklere kars1 savunmasiz yapida olmasi nedeniyle olusan
pulpal enflamasyon, siklikla hipoksi, nekroz ve pulpal hasara yol agar (Rom-
bouts et al., 2017).

Disler, yasam boyunca pulpa enflamasyonuna ve hasarina yol agabile-
cek bir¢ok faktére maruz kalmaktadir. Ciiriik, Travma, kimyasal irritasyon,
periodontal hastaliklar, dislerdeki asinmalar sonrasi pulpanin agiz ortamina
acilmasi pulpa hastaliklarina neden olabilir. Canli ve saglikli pulpa dokusu
aseptiktir. Bakteriyel enfeksiyon, hipoksi, doku yikimi pulpa dokusunda enf-
lamatuvar reaksiyonlara yol agar (Rombouts et al., 2017).

Kok gelisimi tamamlanmamis dislerde kok olusumunun devami ve den-
tin duvarinin kalinlagmas icin vital pulpa dokusu gereklidir. Gelisim asa-
masinda pulpal canliligini kaybeden dislerde, kok gelisimi tamamlanamadig1
i¢in kirilma ve dis kayiplarina yatkinlik fazladir. Bu nedenle dislerin canli-
liginin korunmas: ve dis kokii gelisiminin devamliliginin saglanmasi arzu
edilmektedir. Irreversibl pulpitis veya nekrotik dislerin giiniimiizdeki kon-
vensiyonel tedavisi, pulpektomi prosediirii ile hasarli dokunun ¢ikarilmasi-
n1 ve kanallarin biyouyumlu yabanci bir malzeme ile doldurulmasini igerir.
Pulpa dokusunun ¢ikarilmasi, disi vaskiilarizasyondan, sinir inervasyonun-
dan ve canliliktan mahrum birakir ve dis 6mriint sinirlayan ve fonksiyon
kaybina neden olan ¢esitli komplikasyonlar meydana getirebilir (Caplan, Cai,
Yin, & White, 2005; Tabassum & Khan, 2016). Rejeneratif endodontik tedavi-
de, disin canliligini geri kazandirabilen, kok gelisimini devam ettirebilen, dis
hassasiyetini yeniden kazandirabilen pulpa benzeri dokunun rejenerasyonu
hedeflenmektedir.

2. REJENERATIF TEDAVIDE HUCRE CAGIRMA ‘CELL HOMING’

TEKNIGI

Pulpa dokusunun rejenerasyonu, bos ve dezenfekte edilmis bir kok ka-
nal boslugunda yeni vital pulpa benzeri doku olusturulmasidir. Cell homing
tekniginde, yara iyilesmesinin fizyolojik yonlerinden yararlanilmaktadir.
Bagarili bir sonug i¢in kok hiicreler, ¢esitli bitytime faktorlerine ve doku bii-
yimesini destekleyen uygun bir iskele yapisina ihtiya¢ duyar. Cell homing
teknigi asiri/tagkin sekillendirme ile apikal bolgeden pulpa odasina dogru
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kanama olusturulmasi ile baslatilir. Pulpa boslugunu dolduran kan pihtisi,
doku miihendisligi i¢cin gerekli endojen hiicreleri, bitytime faktorlerini icerip
hiicre aktivitesini destekleyen dogal bir yap1 saglar (Eramo, Natali, Pinna, &
Milia, 2018; He et al., 2017).

3. KOK HUCRELER

Dolasimdaki veya ¢esitli dokulardaki kok hiicreler sabit kalabilir veya ya-
ralanmanin tipine, parakrin/endokrin sinyallere gére ¢ogalip farkli hiicre tip-
lerine farklilasabilirler (Xu & Li, 2014). Dis kok hiicrelerinin mezenkimal ko-
kenli popiilasyonlar oldugu diistiniilmektedir. Dental kok hiicreler en yaygin
olarak pulpada, apikal papillada ve periodontal bag dokusunda bulunur (G.-J.
Huang, Gronthos, & Shi, 2009). Dental pulpa kok hiicreleri, noral hiicrelere,
adipositlere, odontoblastlara farklilasabilme potansiyeli yiiksek hiicrelerdir
ve endodontik rejenerasyon perspektifinden bakildiginda umut vericidir. 5
hastada yapilan bir klinik caligmada dental pulpa kok hiicrelerinin pulpa re-
jenerasyonunda kullanilabilecegini gosterilmistir (Nakashima et al., 2017).

Rejeneratif endodontik tedavide siklikla ‘revaskiilarizasyon, revitalizas-
yon ve rejenerasyon’ terimlerinden bahsedilir. Revaskiilarizasyon, rejenere
pulpa benzeri yumsak dokunun tekrar damarlanmasi anlamina gelmektedir
(G. T.-J. Huang & Lin, 2008). Revitalizasyon, kanalda kaybolan yumusak do-
kular, kan damarlari, parasempatik sinir lifleri, kok/progenitor hiicreler ve
intersitisyel fibroblastlar gibi destekleyici dokularin yenilenmesini ifade eder
(G. T.-J. Huang & Lin, 2008; S. Kim, Malek, Sigurdsson, Lin, & Kahler, 2018).
Rejenerasyon, dentin, kok yapisi ve pulpa-dentin kompleksinin hiicrelerinin
iyilesmesinde revaskiilarizasyon ve revitalizasyonun birlikteligini ifade et-
mektedir (Murray et al., 2007).

Endodontik olarak tedavi edilmis kok kanallarindaki hiicrelerin ¢ogu,
mekanik sekillendirmeyle veya kimyasal irrigasyonla yok edilir. Rejeneratif
endodontik tedavi igin yeni hiicreler ve kok hiicreler ya bagka bir yerden kanal
bosluguna transplante edilmeli veya apikal papilladan kok kanalina yonlen-
dirilmelidir (Eramo et al., 2018; He et al., 2017). Apikal papilla kok hiicrele-
ri, apikal foramenden gegerek kanal boslugunda dentin, kan damari, kemik,
sement ve fonksiyonel bir periodontal ligament olusturabilirler (Zhai, Dong,
Wang, Li, & Jin, 2019). Eksojen biiyiime faktorleri olmadan farklilagabilir(Pe-
lissari, Paris, Mantesso, & Trierveiler, 2018) ve diger mezenkimal kok hiicre-
lerine kiyasla daha az telomer kisalmasi gosterirler. Bu nedenle apikal dental
papilla kok hiicrelerinin doku rejenerasyonu igin diger kok hiicrelerine gore
daha uygun bir hiicre oldugu diisiiniilmektedir (G. T.-J. Huang et al., 2008).
Ozellikle kok gelisimi tamamlanmamis dislerin apikal papilla kok hiicreleri
oldukga proliferatiftir ve rejeneratif endodontik tedaviler icin umut vericidir
(Yoo, Oh, Lee, & Woo, 2016).
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4. BUYUME FAKTORLERI

Biyiime faktorleri, baglandiklar1 yapida migrasyon, proliferasyon, di-
feransiyasyon, maturasyon, gibi hiicresel aktiviteler yaratan polipeptit veya
proteinlerdir (Barrientos, Stojadinovic, Golinko, Brem, & Tomic-Canic, 2008;
Werner & Grose, 2003). Doku onarimi ve yenilenmesinde spesifik sinyal yol-
larinin modiile edilmesi igin biiytime faktérleri gereklidir. Bu alanda yapil-
makta olan aragtirmalar, doku miihendisliginde bu yollar1 uyarmay1 hedef-
lemektedir.

Cell homing tekniginde bitytime faktorleri, kan akisindan, kalan pulpa
kisimlarindan, kok hiicrelerden veya pulpaya komsu dentinden saglanabilir.
Yapilan son ¢aligmalar, eksojen bitylime faktorleri kullanilmadan da rejene-
rasyonun gergeklesebildigini gostermistir (Nosrat, Homayounfar, & Oloomi,
2012; Pelissari et al., 2018; Shah, Logani, Bhaskar, & Aggarwal, 2008). Den-
tin duvarinda bulunan endojen biiyiime faktorlerinin kok kanal irrigasyo-
nu sonrasi salinmasi, rejeneratif endodonti yaklasgiminda kullanilmaktadir
(Schmalz, Widbiller, & Galler, 2017). Dentin dokusunda 300’ yakin protein
tanimlanmustir (Jagr, Eckhardt, Pataridis, & Miksik, 2012). Dentinde bulu-
nan bu proteinler hiicre biiytimesi ve metabolizmasi ayrica immiin yanitlarda
yer alirlar. Dentinden tiiretilen bu proteinler dentin tiibiillerindeki hiicresel
stireci aktive edip, kemotaksisi indiikleyerek pulpa benzeri doku olusumunu
organize ederler (Widbiller et al., 2018). ‘Doniistiiriicli bitylime faktorii’ ola-
rak bilinen Betal, odontoblastlar tarafindan iiretilir ve periradiikiiler dentin-
de biriktirilir. Betal’in hiicre migrasyonu ve proliferasyonunu sagladig: belir-
tilmistir (Niwa et al., 2018). Betal’in matiir yani kok gelisimi tamamlanmis
diglerdeki dagilimi ile immatiir yani kok gelisimi tamamlanmamuis dislerdeki
dagilimi arasinda bir farlilik gériilmemistir (Ivica, Deari, Patcas, Weber, &
Zehnder, 2020). Bu nedenle Betal bityiime faktori, rejeneratif strateji uygula-
nan hem immatiir hem de matiir dislerde tedaviye destek olabilir.

Anjiogenez, yara iyilesmesi ve onarimda esastir. Dentinin, anjiojenik bii-
yime faktorleri agisindan da zengin oldugu bulunmustur (Roberts-Clark &
Smith, 2000). Ayrica dentinde, trombosit kaynakli bitytime faktorii, vaskiiler
endotelyal bitytime faktorii ve fibroblast biiytime faktorii tanimlanmistir. Ya-
pilan ¢aligmalar trombosit kaynakli biiytime faktorii ve vaskiiler endotelyal
bityiime faktoriiniin hiicre gogiinii indiikledigi(Li & Wang, 2016; Matsuura
et al., 2018) ve trombosit kaynakli bitytime faktoriiniin hiicre proliferasyonu,
diferansiyasyonu ve miyalin olusumunu indiikledigi goriilmiistiir (Burnouf
et al.,, 2013).

5. DOKU iSKELE YAPISI

Ekstraseliiler matrisler tiim canli dokular: destekler ve hiicrelerin ¢oga-
lip farklilagmasini saglar. Doku iskele yapist dogal ekstraseliiler matrisi taklit
eden mekanik ve kimyasal 6zelliklere sahip karmasik, ti¢ boyutlu malzeme-
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dir. Rejeneratif endodontik tedavi ¢aligmalarinda, dogal ve sentetik kokenli
cok cesitli iskele tasarimlar: uygulanmis ve degerlendirilmistir.

Basaril1 bir iskele yapisi, hiicre kolonizasyonu i¢in yapisal destek sagla-
maly, hiicrelerin hayatta kalmasini proliferasyonunu ve diferansiyasyonunu
desteklemelidir. Iskele yapisindaki gozenek boyutu, sekli ve hacmi, oksijen,
besin maddeleri ve biiylime faktorlerinin tasinmasi, atik iriinlerinin de
uzaklastirilmasr igin gereklidir. Tiim biyomalzemelerde oldugu gibi, yapinin
biyouyumlu olmasi, yeterli fiziksel ve mekanik dayanikliliga sahip olmasi
esastir (Gathani & Raghavendra, 2016).

Fibrin, monomer yapidaki fibrinojenin dogal olarak olusan biyopolime-
ridir. Doku miihendisliginde yaygin olarak kullanilan bir iskele yapisidir ve
bir ¢ok avantaji vardir (T. A. Ahmed, Dare, & Hincke, 2008). Fibrin hastanin
kendi kanindan tretilebilir. Hastanin kendi kanindan steril sartlarda elde
edilen fibrinin hastada enfeksiyon ve yabanci cisim reaksiyonu olusturma
riski olduke¢a azdir.

6. KLINIK CALISMALAR

Amerikan Endodonti Dernegi 2016 yilinda, cell homing teknigi ile ger-
geklestirilen rejeneratif endodontik tedavinin uygulanma prosediirlerini bil-
dirilmistir (Endodontists, 2016, 2022). Yayinladiklar: 6neriler dogrultusunda
rejeneratif endodontik tedavi en az iki seans ve iizerinde gergeklestirilmeli,
ilk randevuda kok kanal irrigasyon soliisyonu olarak Etilendiamin tetraase-
tik asit (EDTA) ve sodyum hipoklorit (NaClO) kulanilmali ve kok kanallar:
icerisine kalsiyum hidroksit (Ca(OH),) yerlestirilmeli, gegici restorasyon ile
sizdirmaz bir sekilde dis kapatilmalidir. 1-4 hafta sonra gergeklestirilen ikinci
randevuda kanallardan Ca(OH), uzaklastirildiktan sonra, egeler ile tagkin
calisilarak kanama ve rejeneratif protokol baslatilmalidir. Kan pihtisi ve re-
zorbe olabilen bir iskele yapist ile pulpa boslugu doldurulup ve tizeri mineral
trioksit agregat (MTA) tikaci ile kapatilmali ve sizdirmaz bir sekilde restoras-
yon tamamlanmalidir (Endodontists, 2016, 2022).

Meschi ve arkadaslarinin gerceklestirdigi retrospektif ¢calismada 6-11 yas
arasl, pulpa nekrozu, periapikal lezyon, fistiil, apse veya agr1 gibi preoperatif
semptomlar ile bagvuran 5 hasta incelenmistir (Meschi, EzEldeen, Garcia, Ja-
cobs, & Lambrechts, 2018). Rejeneratif endododntik prosediiriin cell homing
teknigi uygulandigs, tagkin sekillendirme yapilarak kanamanin saglandigy,
kanallara sigir kolojen iskelesinin yerlestirilip ve kanallarin MTA tikag ile
kapatildig1 hastalar 36 ay radyografi ve klinik muayene ile takip edilmistir. 36
ayin sonunda 5 disin tiimii fonksiyonel ve asemptomatik oldugu, radyografik
incelemede dislerin kok gelisiminin oldugu ve periapikal lezyonlarin iyilesti-
gi gortilmiis (Meschi et al., 2018).

Randomize klinik bir ¢aligmada, apikal foramen a¢ikliginin en az 2mm
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oldugu 43 hastanin 46 disinde rejeneratif endodontik tedavi uygulanmaistir.
Randomize olarak se¢ilen dislerde bir grupta rejeneratif endodontik tedavide,
pulpa odasinin iskele yapisi olarak rezorbe olabilen kolajen membran kulla-
nilmis, diger grupta ise hig iskele yapisi kullanilmay1p sadece apikalden kanal
aleti tagirilarak kanatma islemi yapilmistir. Sonrasinda disler MTA tikag ile
kapatilip kompozit restorasyon kullanilarak siki bir koronal restorasyon sag-
lanmig ve bu iki grup karsilastirilmistir (Jiang, Liu, & Peng, 2017). 7 ile 28 ay
arasinda degisen takip siirelerinde dislerin radyografik ve klinik muayeneleri
gerceklestirilmistir. Her iki grupta da klinik semptomlarin ortadan kalktigi,
dentin duvarinin kalinlastig1 ve kok uzunlugunun arttigi gézlenmistir. Iskele
yapist olarak kolajen mebranin kullanildig gruptaki dislerin koklerinin orta
tigte birlik boliimiinde daha fazla dentin duvari kalinlagsmasi oldugu belirlen-
mistir (Jiang et al., 2017).

Randomize bir klinik ¢alismada 3 farkli iskele yapisi kullanilarak cell ho-
ming teknigi ile gerceklestirilen rejeneratif endodontik tedaviler karsilastiril-
mustir (Shivashankar et al., 2017). 6 ile 28 yas aras1 hastalardan nekrotik, kok
gelisimi tamamlanmamuis, periapikal lezyonlu 60 dis ¢aligmaya dahil edil-
mistir. Bir grupta iskele yapisi olarak trombositten zengin fibrin (prf), diger
grupta trombositten zengin plazma (prp) ve kontrol grubunda ise apikalden
alet ile tasma sonucunda meydana gelen kanama sonucu olusan kan pihtisi
kullanilmigtir. 12 aylik klinik ve radyografik takipler sonucunda her grupta
da iyilesmenin oldugu ve farkli iskele yapis1 uygulanan dislerin rejeneratif
endodontik tedavilerinin klinik ve radyografi basarilar1 arasinda bir farklilik
olmadig1 bulunmustur (Shivashankar et al., 2017).

Shetty ve arkadaglar1 kok gelisimi tamamlanmamis apikal periodontitis-
li 50 diste yaptiklar: klinik ¢aligmada rejeneratif endodontik tedavide iskele
yapisi olarak rezorbe olabilen sig1r kolojeni kullanmaigtir (Shetty et al., 2021).
18 ile 48 ay arasinda degiskenlik gosteren takiplerde klinik ve radyografik
muayeneler gerceklestirilmistir. Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi (CBCT)
degerlendirmelerinde dislerin %94,6’sinda kok uzunlugunda 6nemli bir artis,
pula odasi ¢aplarinda azalma, kok dentininde kalinlasma ve periapikal lez-
yonda iyilesme gozlenmistir. Ancak dislerin %2,9'unun pulpa odasinda ciddi
kalsifikasyon ve kok obliterasyonu belirlenmistir.

Ayrica cell homing teknigi ile gerceklestirilen endodontik rejenerasyon
tedavisi kok gelisimi tamamlanmis dislere de uygulanmistir. Arslan ve ar-
kadaslar1 gergeklestirdikleri randomize klinik ¢aligmada, kok gelisimi ta-
mamlanmis nekrotik 56 diste, konvansiyonel kok kanal tedavisi ile rejenera-
tif endodontik tedavinin basarisi karsilastirilmistir. Rejeneratif endodontik
tedavi esnasinda apikal bolgeden kanatma islemi uygulanarak iskele yapisi
olusturulmus herhangi bir eksojen bitytime faktorii kullanilmamuistir. 12 ay-
lik klinik ve radyografik takipler sirasinda iki gruptaki dislerin iyilesmeleri
arasinda anlamli bir farklilik bulunamamaistir (Arslan et al., 2019).
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SONUC

Amerikan endodonti dernegi, basaril1 bir rejeneratif endodontik teda-
viyi 3 asamada degerlendirmektedir. Rejenerarif endodontik tedavide birin-
cil amag, klinik semptomlarin kalkmasi ve kemik iyilesmesine dair kanitla-
rin bulunmasidir. Ikincil amag, kék duvarindaki dentin kalinliginin ve kok
uzunlugunun artmasidir. Periapikal radyografilerde goriinen degisiklikleri
daha iyi analiz edebilmek i¢in konik 151nl1 bilgisayarli tomografi (CBCT)
incelemeleri de yapilmalidir. Rejeneratif prosediirler ile disin kok yapisinin
bir miktar giiglenmesi miimkiindiir. Ancak dentinogenezis ve kok kalsifi-
kasyonu arasinda dengeyi kontrol etmek zordur. Bu nedenle kok kanalinin
obliterasyonu rejeneratif endodontik tedavinin majér komplikasyonlarindan
biridir. Rejenerarif endodontik tedavinin tiglinciil amaci ise diglerin vitalite
testlerine pozitif yanit vermesidir. Disin vitalite testlerine pozitif yanit verme-
si genellikle organize bir pulpa benzeri dokunun varliginin ve disin canlilig1-
nin gostergesi kabul edilir.

Pulpast hasarli diglerde canliligin korunmasi ve kok gelisiminin devam
etmesi 6nemli bir avantajdir. Bununla birlikte mevcut klinik ¢aligmalar 6n
goriilemeyen sonuglar ortaya koymaktadir. Rejenerasyon tedavisinden once,
hasta tedavi segenekleri ve islem olas1 komplikasyonlar1 hakkinda bilgilendi-
rilmelidir. Ayrica rejenerasyon tedavisinin sonuglarini gérebilmek i¢in hasta-
y1 uzun siire takip etmek gerekir.

Ayrica doku mithendisliginin kullanimyi, heniiz evrensel kilavuzlara sa-
hip yaygin bir tedavi protokolii olmadig: i¢in, hastalarin ayn1 dis hekimi ile
tedaviye devam etmesi faydali olacaktir.

Pulpal kok hiicrelerinin migrasyonu, diferansiyasyonu, proliferasyonu,
dentin matris proteinleri, strese bagli hiicresel tepkiler dahil olmak tizere pul-
pa biyolojisi hakkinda bilgi birikimi her gegen giin daha da artmakta ve bu
1s1kta rejenerasyon tedavisi de ayn1 hiza gelisimine devam etmektedir.
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Giris

Minimal invaziv dis hekimligi, dis dokusunda lezyon olusumunu énleyen
ve ¢esitli remineralizasyon prosediirleriyle var olan lezyonun ilerlemesini dur-
duran dis hekimligi yaklagimidir. Bu yaklagimda amag, dokuyu korumaktir, bu

da tedavinin miimkiin oldugunca az doku kaybiyla gergeklestirilmesi anlami-
na gelir (Ericson, Kidd, McComb, Mjér, & Noack, 2003).

Diinya ¢apinda en yaygin hastalik olan ciiriik, sekerleri aside doniistii-
ren asidojenik bakteriler tarafindan dis dokusunun tahrip olmasina yol agan
enfeksiyoz bir hastaliktir. Ciiriik olusumu yiizey alti mineral dis yapisinin ¢6-
ziilmesiyle baglar, boylece yiizey alt1 demineralize lezyon gévdesi, yani beyaz
noktalar olusur (Gonzalez-Cabezas, 2010; Murray et al., 2012). Bu lezyon-
lar genellikle diglerin piiriizsiiz yiizeylerinde bulunurlar (Chen et al., 2013).
Restoratif tedavi, beyaz nokta lezyonlarini tedavi etmek icin geleneksel bir
yaklagimdir; ancak bu teknigin invaziv olma dezavantaji vardir (Malterud &
Dentistry, 2006). Dolayisiyla beyaz nokta lezyonlarinin tedavisindeki birincil
hedef, invazif olmayan bir yontem kullanarak lezyonlar1 remineralize etmek
olmalidir (Schwendicke et al., 2016).

Remineralizasyon, dis dokusunun demineralizasyonu ile kaybedilen mi-
nerallerin, kalsiyum ve fosfat iyonlarinin ¢iiritk dokuda birikerek yerine kon-
mast olarak tanimlanabilir (B. T. J. C. O. H. R. Amaechi, 2015). Dis plag1 veya
titkiiriikte bulunan kalsiyum ve fosfat iyonlar1 demineralize dokunun kristal-
leri arasindaki bosluklarda birikerek disin mineral kazanimini artirir. Ayni
zamanda ag1z ortaminda bulunan serbest floriir iyonlarin varlig1 kalsiyum ve
fosfat iyonlarinin kristal yaprya tutunmasini kolaylastirir ve boylece asit atak-
larina kars1 daha direngli olan florapatit kristali olusur (Philip, 2019).

Arastirmacilar tarafindan mine remineralizasyonu yaklagik 100 yildir
arastirilmaktadir (Zhou et al., 2012). Bu amagla, flor i¢eren ajanlar, kalsiyum
fosfat bazli sistemler, kalsiyum sodyum fosfosilikat ve nanohidroksiapatit
gibi gesitli remineralize edici ajanlar klinik kullanima sunulmustur (Sitthi-
settapong, Phantumvanit, Huebner, & Derouen, 2012). Bu ajanlar icerisinde
flortirler altin standart olarak kabul edilirler (Pitts, 2004). Ancak flor igeren
agiz bakim {riinleri minenin remineralizasyonunda etkili olmasina ragmen
organize apatit kristallerinin olusumunu tesvik etme potansiyeline sahip degil-
dir (Ruan & Moradian-Oldak, 2015). Ayrica floriirler diiz yiizey ¢iiriiklerinde
etkili olmasina karsin pit ve fissiir ¢iiriiklerinde etkisi sinirlidir ve floriire agi-
r1 maruz kalma florozise neden olabilir. Tiim bu sinirlamalar, arastirmacilari
remineralizasyon igin flor icermeyen ajanlar aramaya yonlendirmistir (Tya-
gi, Garg, Sinha, & Singh, 2013). Bu nedenle son zamanlarda denenen remi-
neralize edici ajanlardan biri de, kendiliginden birlesen peptidlerdir. Peptit
bazli malzemeler, nispeten kolay sentezlenebilmeleri ve en énemlisi biyolojik
sinyallerin kimyasal yapisina sahip olmalar1 nedeniyle 6zellikle umut verici
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bir bilesik sinifini temsil etmektedir (M. Alkilzy, Santamaria, Schmoeckel, &
Splieth, 2018; Kind et al., 2017). Kendiliginden birlesen peptitlerden P 11 -4
peptidi lezyon yiizeyine uygulandiginda, peptit lezyon yiizeyine yayilir, lezyon
icinde bir 3D matris halinde kendiliginden birlesir ve hidroksiapatit kristalleri
olusturmak icin titkiiriikten minerallerin ¢ekilmesini saglar (Kind et al., 2017;
Kirkham et al., 2007).

Ideal bir remineralizasyon ajani, lezyon yiizeyinin altina yayilarak lezyona
kalsiyum ve fosfat iyonlar1 vermelidir. Distas: olusumuna yol agmamals, asidik
pH'ta etkinligini gostermelidir. Ayrica agiz kurulugu olan hastalarda etki gos-
termeli ve floriirden daha giiglii bir etki saglamalidir (Hegde, Roma, Shetty, &
Research, 2016).

Bu aragtirmanin amaci, dis hekimliginde baslangi¢ ¢iiriik lezyonlarinda
kullanilan remineralizasyon ajanlarini ve tedavi tekniklerini giincel literatiir
esliginde degerlendirmektir.

Remineralizasyon Ajanlari

Ciiriik olusum stireci, bir¢ok demineralizasyon ve remineralizasyon don-
glisiinden kaynaklanan bir siirectir. Demineralizasyon, mine veya dentin i¢in-
deki kristal yiizeyde atomik seviyede baslar ve kavitasyon meydana gelene ka-
dar devam eder (Featherstone, 2008). Lezyonun ilerlemesini durdurmak veya
remineralizasyonu saglamak i¢in kullanilan ajanlarla ilgili cok sayida aragtir-
ma mevcuttur (Savas, 2015). Bu amagla kullanilan remineralizasyon ajanlar1
agagida siralanmustir.

1.Seker Alkolleri (Polioller)

Seker alkolleri dogada meyvelerde, sebzelerde ve bazi mantarlarda bulu-
nurlar (Makinen & Practice, 2011). Bu nedenle saglikli besin takviyeleri ola-
rak kabul edilirler (Association, 2004). Seker alkolleri, dis plaginda fermente
edilebilirliklerinin diistik diizeyde olmasi veya hi¢ olmamasi gibi avantajlari-
nin yani sira demineralize minenin remineralizasyonuna yardimci olmasi gibi
faydalara sahiptir. Bununla birlikte, eritritol disinda diger seker alkolleri, fazla
miktarda alindiklarinda karin agrisy, siskinlik, yumusamis digki ve ishal gibi
yan etkilere sahiptir. Bu nedenle, {i¢ yasindan kii¢tik ¢ocuklar i¢in 6nerilme-
mektedir (Burt, 2006).

a.Ksilitol

Bes karbonlu bir seker alkolii olan ksilitol, beyaz kristalli bir karbonhidrat
olup meyve, sebze ve yemislerde dogal olarak bulunur. Ksilan agisindan zen-
gin olan hus agaci, kayin agaci gibi bitkilerden yapay olarak iiretilir (Bar &
dietetics, 1988; Nayak, Nayak, Khandelwal, & dentistry, 2014). Ksilitol, enerji
saglayan besleyici tatlandiricilardan biri olarak kabul edilir. Sitkrozla karsilas-
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tirildiginda siikroza gore daha az kalori igerir (sirasiyla 4 kcal/g ve 2.4 kcal/g).
Hafif tatli tad1 nedeniyle, besinlerdeki seker hacminin ve tatliliginin yerini
alip, seker icermeyen gidalarin lezzetini artirabilir (Harlukowicz & Kaczma-
rek, 2015; Nayak et al., 2014). Ksilitol antimikrobiyal 6zelligi sayesinde diste-
ki plak olusumunu ve bakteri adezyonunu azaltir. Asit olusumunu azaltarak
mine demineralizasyonunu engeller (Muhlemann, 1970). Yapilan bir ¢alisma-
da, Streptococcus Mutansin mannitolii fermente ettigi ancak ksilitolii fermen-
te etmedigi belirtilmistir. Dolayisiyla ksilitol iistiin antikariyojenik 6zellikler
gosteren bir seker alkoliidiir (Lyon Jr, 1978; Nadimi, Wesamaa, Janket, Bollu,
& Meurman, 2011).

b.Sorbitol

Amerika Birlesik Devletlerindeki seker icermeyen sakizlarda en yaygin
kullanilan seker alkolii sorbitoldiir. Bunun baslica nedeni, ksilitol ile karsilas-
tirildiginda daha diisiik maliyetli olmasidir (Burt, 2006). Sorbitol tatli bir tada
sahiptir (Ortiz, Bleckwedel, Raya, Mozzi, & biotechnology, 2013; Van Loveren,
2004). Burt (Burt, 2006) tarafindan yapilan ¢alismada, sorbitolle tatlandiril-
mis sakizin giinde ti¢ defadan fazla ¢cignenmemesi, sekerle tatlandirilmis sakiz
¢ignenmesine kiyasla daha diisiik kariyojeniteye sahip oldugu bildirilmistir.
Az miktarda sorbitol oral mikroorganizmalar tarafindan fermente edilebilse
de, bu miktar plak pH’sini dis minesinin demineralizasyonuna neden olacak
kadar diisiirmez (Birkhed, Edwardsson, Kalfas, & Svensiter, 1984). Ayrica sor-
bitoliin giivenligi bircok bilimsel ¢alisma tarafindan desteklenmis olup Gida
Katki Maddeleri Uzman Komitesi, sorbitol i¢in kabul edilebilir giinliik alim
miktarini “belirtilmemis” olarak tanimlamis ve bu nedenle kullanimina her-
hangi bir sinirlama getirmemistir (Barbieri, Barone, Bhagat, Caruso, Conley,
& Parisi, 2014; Barbieri, Barone, Bhagat, Caruso, Conley, Parisi, et al., 2014;
Grembecka & Technology, 2015).

2. Mineral ve Iyonlar

a.Giimiis fyonu

Antik uygarliklarda enfeksiyonlar1 kontrol altina almak i¢in giimiis kul-
lanimi yaygindi. Son yillarda bu materyal, antimikrobiyallere kars: bakteriyel
direncin artan prevalansi nedeniyle terapétik bir secenek olarak yeniden or-
taya ¢ikmistir (Sim, Barnard, Blaskovich, & Ziora, 2018). Giimiis iyonu aktif
oksijen iireterek bakteri DNAsinin replikasyon yetenegini azaltip, antibakte-
riyel bir etki saglar (Gargiulo, Cusano, Causa, Caputo, & Netti, 2013). Ayrica
yapilan ¢alismalarda bu iyonun, asidik kosullarda demineralize dis dokusunun
remineralizasyonunu artirdig belirtilmistir (Zhi, Lo, & Kwok, 2013).
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b.Flor Iyonu

Dis ciiriiklerini dnleyebilecek bir ajan olarak florun kesfi, dis hekimli-
gindeki en 6nemli doniim noktalarindan biridir (ten Cate, 2015). 20. yiizyilin
ikinci yarisindan itibaren gelismis iilkelerdeki ¢iiriik insidansindaki diisiis, bii-
yiik olgiide floriir igeren agiz bakim iiriinlerinin yaygin kullanimina baglan-
mustir (Fejerskov, 2004).

Floriiriin ¢iirtik insidansi tizerindeki en 6énemli etkisi demineralizasyon
ve remineralizasyon mekanizmalar1 izerinedir. Bakterilerin sekerleri fermente
etmesiyle a¢iga ¢ikan laktik asit titkiiritk pH’sin1 diistiriir. pH, hidroksiapatitin
kritik seviyesinin (pH 5.5) altina diistiigiinde, minede demineralizasyon bas-
lar. Bu asamada siire¢ geri doniigiimliidiir. Eger plak sivisinda flor iyonu varsa,
bu iyon hidroksiapatit kristallerine adsorbe olur ve mine demineralizasyonu
azalir. pH 5.5’in {izerine ¢iktiginda artan floriir iyonu seviyesi minedeki hid-
roksiapatit kristalleri ile florhidroksiapatit olusturup minenin remineralizas-
yonunu saglar (Buzalaf, Pessan, Honorio, Ten Cate, & environment, 2011).

3.Bitkisel Kaynakli Ajanlar

Baslangi¢ cliriik lezyonlarinin erken teshisi ve remineralizasyonu koru-
yucu dis hekimliginde yeni ufuklar agmistir. Son zamanlarda antibakteriyel,
antikariyojenik ve remineralizasyon potansiyeline sahip dogal sifali bitkilere
olan ilgi artmaktadir. Bitki bazli fitokimyasallar ve biyoflavonoidler, baslangi¢
ciiriik lezyonlarinin remineralizasyonunu saglama agisindan yapay kimyasal
tiirevler ve floriir bazli remineralizasyon ajanlarina kiyasla daha kabul edilebi-
lirdirler. Ayrica bunlarin ¢ogu, toksisite gostermeyen dogal gida maddeleridir.
ABD Gida ve Ilag Idaresi tarafindan bu gidalar ‘genel olarak giivenli’ kabul
edilmistir (Annamalai, Ballal, & Arani, 2020).

a.Galla Chinensis

Galla Chinensis, yaprak biti Melaphis Chinensis (Bell Baker) tarafindan
bitki yapraklarinin uyarilmasi yoluyla iiretilen bir safradir (Ren et al., 2021).
Galla Chinensis’in, sert dokularin mineralizasyonunu etkileme potansiyeli
gosteren tek geleneksel ila¢ olmasi onu ¢esitli ¢iiriik onleyici dogal triinler
arasinda one ¢ikarir. Yapilan bir aragtirmada, Galla Chinensis’in ham sulu eks-
traktinin in vitro mine demineralizasyonunu 6nleme yetenegine sahip oldugu
belirtilmistir (Huang et al., 2003).

b.Kitosan

Kitosan, kitinin deasetilasyonundan elde edilen bir biyopolimerdir (Muz-
zarelli, Muzzarelli, & use, 2005). Kitosan ve tiirevleri, diisiik toksisiteleri, bi-
yolojik olarak parcalanabilirlikleri, biyouyumluluklar: ve biyolojik aktiviteleri
gibi avantajlar1 nedeniyle yeni biyomateryaller olarak gelistirilmistir (Rinaudo,
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2006). Kitosanin bircok modifikasyonu mine ve dentin i¢in remineralize edici
ajanlar olarak denenmistir. Zhang ve ark. (J. Zhang et al., 2018) yapmuis olduk-
lar1 ¢alismada, beyaz nokta lezyonlarinin tedavisi i¢in kitosan kullanmus, ar-
dindan poliakrilik asit karigimiyla lezyona biyocam uygulamislardir. Caligma
sonucunda aragtirmacilar tarafindan kitosanin, remineralizasyonu artirdig1 ve
bdylece yiizey altinin daha ytiksek mineral igerigine sahip oldugu bildirilmis-
tir.

c.Propolis

Propolis, arilarin kovanlarini birlestirmek ve savunmak igin sentezledik-
leri dogal bir maddedir (Khurshid, Naseem, Zafar, Najeeb, & Zohaib, 2017).
Propolis, antienflamatuar, antienfektif ve antioksidan etkiler gosteren bir ajan-
dir (Abbasi et al., 2018). Propolis dis minesinin yapisini giiglendirir (Ali et al.,
2021). Yapilan bir ¢aligmada, propolis uygulamasi ile fircalamadan sonra kal-
siyum ve fosfat iyonlarinin mine yiizeyine geri emilimini ve dolayistyla remi-
neralizasyonu artirdig1 bildirilmistir. Bagka bir ¢alismada ise, propolis igeren
verniklerin minenin demineralizasyonunu yavaslattig1 bildirilmistir (Wassel
& Khattab, 2017).

d.Teobramin

Kakao ve gikolatada bulunan teobramin, ksantin grubunun bir tyesidir
ve minenin kristal bitylimesini artirmaktadir. Amaechi ve ark. (B. Amaechi et
al., 2013) tarafindan teobromin ve sodyum floriirlii dis macununun remine-
ralizasyon potansiyelinin karsilagtirmali bir degerlendirmesinde, yapay tiikii-
riige gore teobromin ve sodyum floriirlii dis macununda daha ytiksek oranda
mineral kazanimi gozlemlemislerdir. Syafira ve ark. (Syafira, Permatasari, &
Wardani, 2013) ise yaptiklari ¢calismada, teobraminin mine mikrosertligini ar-
tirdigini bildirmislerdir.

e.Bal

Bal, ¢igeklerden salgilanan nektar ve boceklerin salgiladigi maddelerden
olusan dogal bir gida tiriiniidiir. Balin, dis ¢iirtigii gibi hastalik durumlarinin
tedavisinde alternatif bir iiriin olarak umut verici bir potansiyele sahip oldu-
gu belirtilmistir (Mandal & Mandal, 2011; Medhi, Puri, Upadhyay, & Kaman,
2008). Gogmen ve ark. (Gocmen et al., 2016) yaptiklar: ¢aligmada, bal-zencefil
ezmesinin 3-4 hafta kullanilmasinin remineralizasyonu artirdigini bildirmis-
lerdir.

f.Zencefil

Zencefil, tibbi faydalar1 ¢ok¢a bahsedilen sifali bir bitkidir. Zencefil agiz
bakimi i¢in bilimsel olarak onaylanmustir. Zencefil 6zlerinin antimikrobiyal,
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antifungal, oral antikanser ve antiplak 6zelliklere sahip oldugu bilinmektedir
(Ganeshpurkar, Thakur, & Jaiswal, 2020). Yapilan ¢aligmalarda, zencefilin re-
mineralizasyon potansiyeli arastirilmis ve yapay olarak olusturulmus baslan-
gi¢ ¢lriik lezyonlarinin zencefil igeren bir soliisyon ile non-invaziv tedavisi-
nin, remineralizasyonu artirdig1 bildirilmistir (Celik et al., 2021; Gocmen et
al., 2016).

g.Biberiye

Biberiye, Akdeniz boyunca ve Himalaya alt1 bolgelerde yetisen yaprak
dokmeyen giir bir galidir. Biberiye antimikrobiyal, antienflamatuar ve antiok-
sidan ozelliklere sahiptir (Rahbardar & Hosseinzadeh, 2020). Dalirsani ve ark.
(Dalirsani et al., 2011) biberiye metanolik ekstraktini (30 g/100 mL) klor-
heksidin ile karsilastirdiklar: bir ¢aligmada, biberiyenin Streptococcus Mutans
tizerinde inhibe edici etkileri oldugunu ileri siirmiislerdir. Bu caligmalarla
uyumlu olarak yapilan bagka bir ¢alismada ise, floresans ve mikrosertlik de-
gerlendirmelerinde biberiyenin minenin remineralizasyonunu artirdig: bildi-
rilmistir (Gocmen et al., 2016).

4.Biyomimetik Peptit Esasli Materyaller

Mine remineralizasyonu i¢in biyomimetik yaklasim, baslangic ¢iiriik lez-
yonlarinin tedavisinde kullanilan yeni bir alternatiftir. Yeni biyomalzemelerin
gelistirilmesi, mine biyomineralizasyonunun protein aracili siire¢lerinin anla-
silmasini gerektirir (Alexander Bonchev, Vasileva, Dyulgerova, Yantcheva, &
Therapeutics, 2021). Biyomineralizasyon siireci, simiile edilmesi zor bir siireg-
tir (Harding & Duffy, 2006). Ancak fizyolojik kosullar altinda mine benzeri
apatit yapilarin biyomimetik sentezi demineralize minenin onarimi i¢in bir
alternatiftir (A Bonchev, Simeonov, & Vassileva, 2018).

Kendiliginden Birlesen Peptitler

Kendiliginden birlesen peptitler, rejeneratif 6zellikleri nedeniyle son za-
manlarda arasgtirmacilardan biiyiik ilgi gérmiistiir. Kemik ve kikirdak onarimi
ve kardiyovaskiiler sistem onarimi gibi ¢esitli tedavi amaglarryla kullanilirlar
(Chow et al., 2011; Takahashi et al., 2016). Ayrica kavitasyonsuz ¢iiriik lezyon-
lar1 tizerine kendiliginden birlesen bir peptidin uygulanmasinin, reminerali-
zasyonu kolaylastirmak ve olumsuz goriiniimlerini maskelemek i¢in uygun bir
yaklasim oldugu varsayilmaktadir (Wierichs, Kogel, Lausch, Esteves-Oliveira,
& Meyer-Lueckel, 2017).

Kendiliginden birlesen bir peptit molekiilii olan P11-4 peptidi 11 amino
asitten olusan, rasyonel olarak tasarlanmis sentetik bir peptittir (Aggeli et al.,
2003). P11-4 peptidi, pH 7.5’in lizerinde rastgele bobin yapilarinin unimerleri
olarak bulunur, ancak diisiik pH’ta antiparalel bir B-yaprak yapisini benimser
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(Kyle, Aggeli, Ingham, & McPherson, 2010). Bu peptit Sekil 1'de gosterildigi
gibi kapsamli bir sekilde incelendiginde; B-yaprak seritler, fibriller ve lifler ha-
linde hiyerarsik bir sekilde kendiliginden birlesir. Kendiliginden birlesme ne-
gatif ytikli glutamik asit ile pozitif yiiklii arginin arasindaki iyonik etkilesimin
bir sonucu olarak ortaya ¢ikar (Aggeli et al., 2003).

P11-4 peptidi, Sekil 2’ de gosterildigi gibi lezyon igine difiize oldugun-
da, lezyon iginde bir 3D yapu iskelesi olusturup, kalsiyum ve fosfat iyonlarini
lezyona ¢eker. Bu ti¢ boyutlu yap: iskelesi, dis yiizeyi ile giiglii bir kimyasal
etkilesime sahiptir. Bu sayede, mine matriks proteinlerinin roliinii taklit ede-
rek, lezyon i¢inde hidroksiapatit ¢ekirdeklenmesi i¢in bir sablon gorevi goriir
(Arifa, Ephraim, & Rajamani, 2019).
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Sekil 1. Kendiliginden birlesmenin hiyerarsik modeli (Aggeli et al., 2001)

Sekil 2. P11-4 peptidinin baslangig ¢tiriik lezyonu icinde 3D matrisi olusturmasi (a),
Matrisin Ca** ve (PO,)? iyonlarini yapisina cekmesi (b) (M Alkilzy & Splieth, 2020)

Alkilizy ve ark. (M Alkilzy & Splieth, 2020) yaptiklar1 ¢alismada, kendili-
ginden birlesen peptit P11-4’ln, baslangig ¢iiriik lezyonlarinin remineralizas-
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yonunda umut verici sonuglar gosterdigini bildirmislerdir. Yapilan bu ¢aligma-
da P11-4 peptidinin remineralizasyon mekanizmasi $ekil 3’te gosterilmistir.

= —’\)\//\\;’/"\ B P, o e L
. —_—— || ol b= R — e —
° g 8N W ¥ ° g
% C 9 17170
0 o: %’\ =g Iog
..
Q o= | Q
e § by $ proy &
e0e § ooe & Boez?
(a) (b) (c) (d)

Sekil 3. Kendiliginden birlesen peptit P11-4 ile baslangi¢ ¢iiriik lezyonunun tedavisinin
gosterimi. (a) Baslangig ¢iiriik lezyonu. (b) Lezyon yiizeyine peptit P11-4 uygulanmasi
(c) P11-4%in 3 boyutlu bir yaps iskelesi olusturmas: (d) Hidroksiapatit kristallerinin
peptit iskelesinin etrafinda olusmasi (M Alkilzy & Splieth, 2020)

5.Biyoaktif Materyaller ve Nanoteknolojik Ajanlar

Tip alaninda biyomateryal kavrami, canli sistemlerin bilesenleri ile et-
kilesime giren yapay bir maddeyi ifade eder (Williams, 2009). Zamanla bi-
yomalzemelerin gelismesiyle birlikte “biyoaktif” malzeme kavrami ortaya
¢ikmistir. Ancak biyoaktif maddelerin tanimi konusunda fikir birligi yoktur.
Biyoaktif kavrami bir dis materyali i¢in gegerli olup materyalin spesifik doku
veya hiicresel yanitlar1 aktif olarak uyardigi veya patojenik tiirlerle etkilesime
girdigi faydali bir biyolojik siireci tanimlamalidir (Darvell & Smith, 2022). Bu
nedenle, restoratif dis hekimliginde biyoaktif materyaller, genellikle dis ytizey-
lerinde hidroksiapatit kristalleri olusturabilen materyaller olarak kabul edilir
(Flemming et al., 2016).

a.Biyoaktif Cam

Biyoaktif cam; sodyum, kalsiyum, fosfor ve silikadan olusan inorganik bir
bilesiktir. Toksisite, inflamasyon ve yabanci cisim reaksiyonuna neden olmayan
ideal biyouyumluluga sahip bir materyaldir (Rahaman et al., 2011). Biyoaktif
cam tiikiiriikte ¢oziinerek tiikiirige sodyum, kalsiyum ve fosfat iyonlar1 salar. Bu
iyonlar, demineralize dis yiizeyinde bir hidroksiapatit tabakasi olusturmak i¢in
gereklidir (Burwell, Litkowski, & Greenspan, 2009; Dai, Mei, Chu, & Lo, 2019).

Biyoaktif cam biyomimetik bir minerallestirici olmasi sebebiyle remine-
ralizasyon i¢in umut verici bir ajandir. Wu ve ark. (Wu et al., 2020) tarafindan
yapilan ¢alismada, biyoaktif cam patinin, demineralize dentinin yiizeyel taba-
kasinda mineral birikimini ve dolayisiyla mikrosertligi artirdig: bildirilmistir.
Abbassy ve ark. (Abbassy, Bakry, Almoabady, Almusally, & Hassan, 2021) ise
yaptiklar1 calismada, biyoaktif cam patini giiriikten etkilenmis mine yiizeyine
uyguladiklarinda minedeki lezyon derinligini ve mineral kaybini azalttigini
ifade etmislerdir.
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b.Nano Hidroksiapatit

Nano hidroksiapatit, dis hekimliginde genis kullanim alanina sahip dev-
rim niteliginde bir malzemedir. Nano hidroksiapatit, toksisite ve inflamasyona
neden olmadan kemige kimyasal olarak baglanma ve osteoblastlar1 uyararak
kemik biiylimesini hizlandirma gibi 6zelliklerinden dolay1 periodontolojide,
ag1z ve gene-yiiz cerrahisinde yaygin olarak kullanilmaktadir (Pepla, Besharat,
Palaia, Tenore, & Migliau, 2014).

Nano hidroksiapatit igerikli materyaller, hassasiyet giderici ve reminerali-
zasyonu saglamak i¢in kullanilabilir (Abdul Halim, Hussein, & Kandar, 2021;
Najibfard, Ramalingam, Chedjieu, & Amaechi, 2011). Nano hidroksiapatit,
mineye olan afinitesi nedeniyle demineralize mineye dogrudan baglanir. Bu
ajan, tikirtkten kalsiyum ve fosfatin mine yiizeyine toplanmasini kolaylas-
tirarak yeni bir apatit tabakasi olusturur (Rajendran et al., 2022). Bu sayede,
nano hidroksiapatit dis dokusunun mikro sertligini artirarak ¢iirtik gelisimini
yavaslatir (Geeta, Vallabhaneni, & Fatima, 2020; Juntavee, Juntavee, & Sinag-
pulo, 2021).

c.Trikalsiyum Silikat

Kalsiyum silikat bazli materyaller, restoratif dis hekimliginde genis bir uy-
gulama alanina sahiptir. Bu materyaller biyouyumlu olup sert doku rejeneras-
yonunda énemli rol oynarlar. Ozellikle Portland simaninin énemli bir bileseni
olan trikalsiyum silikat, uygulandiklar1 mine yiizeyine ¢ok kolay yapistig1 i¢in
demineralize minenin remineralizasyonunda kullanilirlar (Dong, Chang, Joi-
ner, & Sun, 2013).

Hamdi ve ark. (Hamdi, Hamama, Motawea, Fawzy, & Mahmoud, 2022)
glimils diamin floriir-potasyum iyodiir (GDF-KI) , kazein fosfopeptit-amorf
kalsiyum fosfat (CPP-ACP) ve trikalsiyum silikatin remineralizasyon potan-
siyelini karsilastirdiklar1 bir ¢alismada, trikalsiyum silikat ile tedavi edilen
dislerde ¢oziinmiis minenin 150 um'ye kadar remineralize oldugunu ve tri-
kalsiyum silikatin, yapay mine lezyonlarinda remineralizasyon ve penetrasyon
bakimindan GDF-KI ve CPP-ACP’ye gore iistiin oldugunu ifade etmislerdir.

6.Kalsiyum ve Fosfat Igerikli Ajanlar

Remineralizasyon kavrami, demineralize mine ve dentin yiizeyindeki mi-
neral kazanimini ifade eder. Dis dokusunun remineralizasyonunda kalsiyum
ve fosfat kaynag: tiikiiriik veya dis kaynaklar olabilir. Tiikiiriik, demineralize
minenin remineralize olmasina yardimci olabilir, ancak doku onarimi igin ye-
tersizdir ¢linki tiikiirtik yalnizca bir lezyonun yiizey tabakasini remineralize
etme egilimindedir. Bunun nedeni, tiikiiriikten lezyonlara giden iyon konsant-
rasyonu gradyaninin diisiik olmasidir. Bu nedenle, bol miktarda kalsiyum ve
fosfat kaynag1 saglamak icin cesitli kalsiyum ve fosfat bazli ajanlarin kullanil-
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masi remineralizasyonun saglanmasi i¢in 6nemlidir (O. L. Zhang et al., 2023).

a.Kazein fosfopeptit-Amorf kalsiyum fosfat (CPP-ACP)

CPP-ACP, remineralizasyona yardimci olan ve dis ¢iiriiklerini dnleyen bir
stit dirtintidir (Schiipbach, Neeser, Golliard, Rouvet, & Guggenheim, 1996).
CPP, ACP ile nanokiimeler olusturarak tiikiiriigiin doygunlugunu koruyabilen
bir kalsiyum ve fosfat havuzu saglar. CPP-ACP, kalsiyum ve fosfat1 stabilize
edebildiginden plak pH’sinin tamponlanmasini saglar ve bdylece plaktaki kal-
siyum ve fosfat seviyesi artar. Bu sayede CPP-ACP, yiizey alt1 lezyonlardaki
kalsiyum ve fosfat konsantrasyonunun yiiksek tutulmasini saglayarak remine-
ralizasyona yardimci olur (Farooq, Moheet, Imran, & Farooq, 2013).

b.Dikalsiyum fosfat dihidrat (DCPD)

DCPD, baz1 floriirlii dis temizleme iiriinlerinde, floriir bileseninin re-
mineralize edici etkilerini artirmak i¢in kullanilmistir. Yapilan c¢alismalar,
DCPD'nin dis temizleme iiriinlerine dahil edilmesinin, plak sivisindaki ser-
best kalsiyum iyon seviyesini artirdigini ve geleneksel silika igerikli dis temiz-
leme iirtinleriyle karsilastirildiginda, fircalamadan sonra 12 saate kadar yiik-
sek kaldigini gostermistir (Walsh, 2009).

c.Beta-Trikalsiyum Fosfat

Beta-trikalsiyum fosfat, 6nemli miktarda kalsiyum ve fosfat icerir. Bu
sayede dis minesin yiizey alt1 lezyonlarinin remineralizasyonunu destekler
(Hong et al., 2008). Yapilan bir ¢alismada, 5000 ppm floriir iceren dis macunu-
na beta-trikalsiyum fosfat eklenmesinin, yiizey alt1 ¢iiriik lezyonlarinin remi-
neralizasyonunu ve mine mikrosertligini %30 oraninda artirdig1 ifade edilmis-
tir (Karlinsey, Mackey, Stookey, & Pfarrer, 2009; Tavassoli-Hojjati et al., 2014).

Baslangi¢ Ciiriik Lezyonlarinda Kullanilan Tedavi Teknikleri

1.Ag1z Hijyeni Gelistirme Caligmalar1

Son yillarda, agi1z hastaliklarinin dnlenmesi i¢in yapilan ¢aligmalar gide-
rek daha fazla 6nem kazanmistir. Bu nedenle dislerin sadece ¢igneme fonk-
siyonunun siirdiiriilmesi degil, ayn1 zamanda ag1z icinde olusabilecek infla-
masyonun azaltilmasi ve estetigin siirdiiriilmesi sosyal ve psikolojik agidan
Oonemlidir (Mueller et al., 2022).

Ag1z saglig1 davranislari, agiz saghginin degismesini 6nlemeye yardimci
olmak i¢in tasarlanmis ¢ok cesitli 6nlemleri icermektedir. Sigara igmek veya
dise zarar veren gidalarin tiiketimi gibi zararli davranislardan pasif olarak ka-
¢inmaya ek olarak, bu 6nlemler ayni zamanda aktif olarak uygulanmasi gere-
ken davranis kaliplarini da igerir. En yaygin ve bireysel olarak uygulanabilir
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onlemler, floriirlii dis macunu ile diizenli dis fircalama ve arayiiz temizligi gibi
ag1z hijyeni 6nlemlerinin yani sira diizenli dental kontroller ve gerekli tedavi-
lerin uygulanmasini igerir (Mueller et al., 2022).

2.0zon Uygulamalari

Ozon, dogada ti¢ degerlikli oksijen (O3) olarak bulunan giiglii bir oksitle-
yici ajandir; keskin kokulu olup renksiz bir gazdir. Ozonun ¢ok yiiksek bir de-
zenfekte etme giicti vardir. Bakterileri, viriisleri ve sporlari birkag saniye i¢inde
etkili bir sekilde oldiirebilir (Lynch, 2004). Baslangig ciiriik lezyonlarinda de-
mineralize dokularda bulunan bakterileri ortadan kaldirip, kalsiyum ve fosfat
iyonlarinin birikmesini kolaylastirarak remineralizasyonu tesvik eder. Ayrica
ozon, agiz ortamina agilmis dentindeki smear tabakasini ortadan kaldirarak
dentin tiibiillerinin agilmasini ve béylelikle tiibiillerde kalsiyum ve floriir iyon-
larinin birikmesini de kolaylastirir (Halbauer et al., 2013; Holliday & Alani,
2014; Plotino et al., 2016).

3.Lazer Uygulamalar1

Lazer 1sinlama, dis yapisi {izerindeki remineralize edici etkisi nedeniyle
son yillarda kullanilmaktadir. CO,, Er:YAG, Er,Cr:YSGG, Nd:YAG ve diyotlar
gibi bir¢ok lazer sistemi mine remineralizasyonunda timit verici sonuglar gos-
termistir. CO, lazer gibi giiclii lazerlerin mine yiizey sertligini artirabilecegi ve
mine ¢ozlinlirligiini azaltabilecegi belirtilmistir (Karandish, 2014).

Curtigiin 6nlenmesi igin, dis sert dokularinin ¢oziiniirliigiinii azaltmak
amaciyla, lazer 151¢1n1n giiglii bir sekilde emilmesi ve disi ¢evreleyen dokulara
zarar vermeden verimli bir sekilde 1s1ya doniistiiriilmesi gerekir. Bu nedenle,
disin ana bilesenleri olan hidroksiapatit ve su gibi disin spesifik bilesenlerine
karsilik gelen bolgelerde absorpsiyonun yiiksek oldugu spesifik dalga boylar:
secilmelidir (Karandish, 2014).

4.Rezin Infiltrasyon Teknigi

Rezin infiltrasyon teknigi, saglikli dis yapisindan 6diin vermeden demi-
neralize mineyi dolduran, giiglendiren ve stabilize eden bir mikro-invaziv tek-
niktir (Arslan et al., 2015; Kugel, Arsenault, & Papas, 2009). Bu teknik, diisiik
viskoziteli, 151kla sertlesen rezinin lezyona infiltrasyonuyla lezyon gévdesinde-
ki mikro gozenekleri doldurmay1 amaglar (Paris, Meyer-Lueckel, & Kielbassa,
2007). Robinson ve ark. (Robinson, Hallsworth, Weatherell, & Kiinzel, 1976)
yaptiklari ¢aligmada, lezyonun gézenek hacminin yaklasik %60 + 10’ unun re-
zin ile doldugunu bildirmislerdir. Kielbassa ve ark. (Kielbassa, Mueller, & Ger-
nhardt, 2009) ise rezinin, yiizey alt1 lezyona penetre oldugunu ve penetrasyon
derinliginin 100 um’ nin iizerinde oldugunu ifade etmislerdir.

Baslangig ciiriik lezyonlarini stabilize eden bu teknik anestezi gerektirmez
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ve disin anatomik seklini degistirmez. Estetik bolgedeki beyaz nokta lezyonla-
rinin opakligini gidererek dogal dislerle uyumunu saglar (Kugel et al., 2009).
Ayrica bu teknik, ¢lirigiin ilerlemesini dnleyerek pulpal inflamasyona sebep
olmamasi, periodontitis ve gingivitis olasiligini azaltmasi, hastalar tarafindan
kabul edilebilirliginin yiiksek olmasi gibi birgok avantaja da sahiptir (Mano-
haran et al., 2019).

Rezin infiltrasyonu ile mine lezyonlarini maskeleme prensibi, lezyon
icindeki 151k sagilimindaki farkliliklara dayanir. Saglam minenin kirilma in-
disi 1,62dir. Mine c¢iirtigii lezyonlarinin mikro gézenekleri su veya hava ile
dolu olup kirilma indisleri sirasiyla 1.33 ve 1.0dir (Son, Hur, Kim, & Park,
2011). Rezin infiltrasyonu, hava veya su ile dolu olan bu gézenekli minenin
kirilma indisini degistirir. Bunun sebebi, rezin esasli malzemenin hidroksiapa-
tite (1.62) daha yakin bir kirilma indisine (1.52 ) sahip olmasidir. Sonug olarak,
etkilenen minenin optik 6zellikleri degisir ve ¢evredeki saglam mine gibi go-
riniir (Paris, Schwendicke, Keltsch, Dorfer, & Meyer-Lueckel, 2013).

Sonug

Bu arastirmada, baslangi¢ ciiriik lezyonlarini yeniden mineralize etmek
i¢cin kullanilan remineralizasyon ajanlar1 ve tedavi teknikleri anlatilmistir.
Mevcut floriir formiilasyonlari iiriik lezyonlarinin remineralizasyonunu sag-
lama agisindan koruyucu dis hekimliginde 6nemli bir yere sahiptir. Ancak flor
iceren ajanlarin sahip oldugu sinirlamalar sebebiyle, klinisyenler tarafindan
farkli materyallerin kullanimi yayginlasmistir. Bu alanda daha fazla ¢aligmalar
yapilmasinin, kliniksel anlamda dis dokusunun remineralizasyonunu sagla-
mas1 bakimindan yeni ve etkili {iriinler ortaya ¢ikacag1 6ngoriilmektedir.
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GIRIS

Yaslanma, anne karnindan 6liime kadar olan zaman diliminde meydana
gelen biyolojik, fizyolojik, psikolojik ve sosyal acidan meydana gelen degisim-
lerdir. Bu degisimler yasami etkilemekte, geri doniisiimsiiz ve kaginilmaz bir
proges olarak tanimlanmaktadir (Dziechciaz & Filip, 2014). Diinya Saglik Or-
giitiine gore yasli kavrami donemi, 65-85 arasindaki bireyleri kapsamaktadir.

85 yas lizeri bireyler ise ¢ok yasli olarak adlandirilmaktadir. Gerontologlar ise
yaslilig1 3 ana gruba ayirmislardir (Sekil 1)(Lee, Oh, Park, Choi, & Wee, 2018).

y

ileri yasli
Orta yasli (85 +)
Gengyash B (75-84)

(65-74)

Sekil 1: Gerontologlara gore yashlik siniflamas:

Yaslanma, fizyolojik fonksiyonlarin ilerleyici bir diisiisii veya kaybr ile
karakterize edilir ve bu da hastalik veya 6liime kars: artan hassasiyete yol
acgar. Genellikle ¢ok sayida yaslanma bozukluguna yol agan genomik istik-
rarsizliklar, hiicresel yaglanma ve mitokondriyal islev bozuklugu dahil olmak
tizere gesitli yaglanma belirtileri 6nerilmistir.

Yaslanmayla birlikte tiim viicuttaki organ ve dokularda goriilen degi-
simler, ag1z boslugu ve onu cevreleyen dokularda da goriilmektedir. Azalan
doku elastikiyeti, azalan rejeneratif kapasite ve degisen hiicresel gecirgenlik
gibi olumsuz durumlar periodonsiyum {izerinde olumsuz etkiye sahiptir
(Gershen, 1991). Yapilan bir arastirmaya gore oral hijyen eksikliginde diseti
iltihab1 gelisiminin, yasl bireylerde geng bireylere gore daha hizli ve siddetli
oldugu gozlenmistir. Plak birikimi yash kisilerde daha fazla olusuyorken plak
kivaminda kesin bir fark gozlenmiyor. Yasla birlikte plagin mikroorganizma-
lara kars1 degismis bir konak tepkisi olusuyor (Holm-Pedersen, Agerbaek, &
Theilade, 1975).

AGIZ ICINDE GORULEN DEGISIKLER

Insanlar yaslandik¢a agizda bazi periodontal degisiklikler olur. Literatiir
tarandiginda agiz mukozasinin yaslanmaya bagl atrofik degisiklikler nede-
niyle kaybolan piiriizsiiz, 6demli bir goriiniime sahip oldugu goriilmektedir
(Sekil-2). Ayrica yasla birlikte epitel yiizeyinde kuruluk, damar yapisinin kay-
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b1 ve bozulmasi, bag dokusu ve yiizey alt1 kemige olan baglantisinin zayifla-
masi gibi durumlar gézlenir. Ag1z kurulugu, dilde, damakta veya oral mu-
kozada agr1 veya yanma gibi klinik semptomlar, kollajen molekiiliiniin bag
ve deri alt1 yag dokusunda azalma ve interstisyel baglantilarda artis gibi yasa
bagli degisikliklerle iliskilidir (Tablo 1)(Anitha, Masthan, Malathi, Sangeetha
Priya, & Aravindha Babu, 2019).

Yaslilarda kas kuvvetinin azalmasi ile birlikte ¢igneme giicliniin azal-
masl, diglerdeki madde kaybi, agiz mukozasinin incelmesi ve atagman kayb:
ile ortaya ¢ikan dis eti ¢ekilmesi, meydana gelen fizyolojik degisikliklerdir.
Ayrica dis eti seviyesinin azalmasi, sement yiizeyinin agiga ¢ikmasi ve bu
bolgede ciiriiklerin olugsmasi, daha 6nceden dis eti hastaligina bagli alveolar
kemik kaybi1 nedeniyle dislerin yer degistirmesi, ¢cigneme veriminin azalmasi
ve dislerdeki mobilite artis1 yasla birlikte ortaya ¢ikan patolojik durumlardir
(Lamster, Asadourian, Del Carmen, & Friedman, 2016)

Periodontal hastaliga bagl dis kaybi eskiden yaslilarda yaygindi. Dis ek-
sikligi yash kisilerin yagsam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Bunun sonu-
cunda yasli kisilerin sosyal ¢evredeki iligkileri ve psikolojik durumu olumsuz
yonde degismektedir.

Sekil 2: Yaslanma ile birlikte disetinde goriilen degisiklikler

Oral durum/Tedaviye ihtiya¢ Genglerde (%) Yaslilarda (%)
Dis tas1 birikintileri 83,9 88,9
Dissizlik 4,2 41,1
Sondlamada kanama 43,6 46,9

Diseti cekilmesi(1+mm) 51,1 88,3
Atagsman kaybi(1+yiiziinde) 76,7 95,1

Tum dislerin agizda tutulmas: 36,7 2,1
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Kok ciirtikleri 21,1 56,9
Son 2 yilda dis hekimi ziyareti 79,6 56,4
Algilanan dis bakimui ihtiyact 50,4 36,0

Tablo.1 Geng ve yashlarda agiz saghgr durumunun karsilastirilmast

KEMIK

Yas artist ile kemigin osteoporotik degisiklikleri olabilmekte, kompakt
kemik yapisinin yikimi ve kemik iligi genislemeleri izlenebilmektedir. Ka-
dinlar azalan 6strojen iiretiminden dolay1 erkeklerden daha fazla etkilen-
mektedir. Yapilan bir arastirmaya gore kadinlara kisa siireli dstrojenle bir-
likte androjen verilmesi, Ostrojenin kemik olusumu iizerindeki inhibitér
etkilerini tersine cevirebilir. Ostrojen ve androjenin birlikte kullaniminin
fayda ve risklerinin, kemik hacim ve kuvvetinin artisina olan etkilerin belir-
lenebilmesi i¢in uzun dénem takipli ¢aligmalara ihtiyag vardir (Raisz et al.,
1996). Bir ¢alismada, periodontal tedaviden sonra 39 postmenopozal hastada
serum, tiikiiriik ve dis eti sivisindaki osteokalsin konsantrasyonlari arastiril-
d1. Serum osteokalsin degerindeki diisiisiin periodontal tedavi sonrasi prob
derinligindeki ve klinik adezyon seviyesindeki azalmaya paralel oldugu ve
prob derinligindeki azalmanin tiikiiriikteki osteokalsin konsantrasyonunda-
ki azalma ile anlaml sekilde iliskili oldugu bildirilmistir (Lopes, Loureiro,
Pereira, Pereira, & Alves, 2008). Alveoler kemigin biitiinliigii dislerin varli-
gina bagldir (Palmqvist & Sjodin, 1987). Dislerin yoklugunda periodontal
ligament ile iletilen uyarilar olmayacak ve alveoler kemikteki yapim yikimin
gerisinde kalacaktir (Jiang et al., 2015; Palmqvist & Sjodin, 1987; Pockpa et
al., 2019). Yaslilarda maksilla ve mandibulanin vaskiilaritesi azalmistir. Bu-
nun nedeni damarsal degisiklikler veya dis kaybi olabilir (Hiltunen, Peltola,
Vehkalahti, Narhi, & Ainamo, 2003).

TUKURUK

Yash kisilerde tespit edilen sorunlardan biri de agizda hissedilen kuru-
luktur. Sistemik hastaliklardan biri olan diabet, tukiiriik bezi hastaliklar:
ve Sjogren sendromu gibi durumlar sonucunda agiz kurulugu goriilebilir.
Radyoterapi ve kemoterapi tedavisi gormiis kisilerde de yine agiz kurulugu
goriilebilir. Agiz kurulugu agiz mukozasinin kayganligini kaybetmesine ve
dis etinde inflamasyona neden olur. Oral mukoza kurudugu zaman mekanik
travmalara kars1 olan direnci azalir. Bunun sonucunda yash kisilerde tilsera-
tif lezyonlar oldukga sik goriiliir (Guggenheimer & Moore, 2003). Kserosto-
mide klinik semptomlar arasinda agiz kurulugu hissi, yanma, tat degisikligi,
yutma giigliigii ve konusma giigliigii yer alir (Turner & Ship, 2007).

Tat alamdan sorumlu reseptorler circumvallate, fungiform ve foliate gibi
tat reseptorlerinin yani sira damak epitelinde, tonsiller siitun ve nazofarink-
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sde bulunurlar. Yasin ilerlemesiyle birlikte tat almada degisiklik (disguzi),
azalma (hipoguzi) veya kaybolma (aguzi) ortaya ¢ikabilir. Bu degisikliklerin
temel nedeni tiikiiriigiin akis hizindaki azalmadir. Tat duyusunun uyarilmasi
durumunda titkiiriik akisi artmaktadir. Ancak agir1 tuz ve baharat kullani-
mi saglik sorunlarina neden olabilir (Pushpass, Pellicciotta, Kelly, Proctor, &
Carpenter, 2019; Turner & Ship, 2007).

PERIODONSIiYUM

Disleri gevreleyen ve destekleyen karmasik bir yapi olan periodonsiyu-
mu; diseti, periodontal ligament, sement ve alveol kemiginden olusturmak-
tadir (Sekil 3). Periodonsiyumun destekleyici ve koruyucu rolleri yagama siir-
diirmek i¢in ¢ok kritiktir, ancak periodonsiyum yasla birlikte morfolojik ve
tizyolojik degisikliklere ugrar. Yapilan bir derlemede dis eti ve periodontal
ligament dahil olmak {izere yumusak dokulara odaklanarak periodonsiyum-
daki molekiiler ve hiicresel fizyolojik degisiklikler hakkinda baz1 bilgiler elde
edilmistir (Tablo-2) (Kim et al., 2021).

Periodontal

]
Heameoent
b ¢ I)I‘-\fi

" 2 2
Semoent ., AIhveol Kemige

Sekil 3: Periodonsiyumu olusturan yapilar
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YASLANMA
. DISETI o PERIODONTAL LIGAMENT
e  Hiicre proliferasyon ve migrasyon e Hiicre ve lif yogunlugu
kapasitesi \
e Yapigik diseti genisligi T e Alkalen fosfataz aktivitesi ¥
e Miyofibroblastik doniisiim degisimi o Organik matriks iiretimi ¥
e Kollajen remodelingi e Tip 1ve Tip 3 kollajen ¥
e Disetinin tamir kapasitesi 4 e Mineral nodiil formasyonu
e Digseti yara iyilesmesindeki e Hiicresel mitotik aktivite
yetmezlikler
e  Anti-apoptotik gen aktarimi 0 e  Yaraiyilegmesi ve rejenerasyon
kapasitesi ¥
e Pro-apoptotik gen aktarimi e Yagl hiicre popiilasyonu T
e MMP2, MMPS8, TIMP1 geni
e  Periodontal ligament boslugunun
genisligi ¢
e  Pro-inflamatuar gen T

Tablo-2: Yaslanma ile diseti ve periodontal ligamentteki degisiklikler

[lerleyen yasla dis eti epitelinde incelme, keratinizasyon seviyesinin diis-
mesi, epitelyal permabilitedeki artis ve cevresel uyaranlara kars: cevabin azal-
masi, uzun donem goriilen periodontal sorunlar ortaya ¢ikarmaktadir (New-
man, Takei, Klokkevold, & Carranza, 2019). Insanlarin yas almasi ile birlikte
dis eti epitelinde rete-pegler siliklesir, portakal kabugu gortiniimii azalir ve
hiicrelerin sayis1 degisir. Hiicre yogunlugunda, mitotik aktivitede ve destek
dokularda hiicreler aras1 maddede artis gozlenir (Fransson, 1996; Ryan, Toto,
& Gargiulo, 1974). Yasla birlikte diseti bag dokusunun kalinlig1 ve yogunlugu
artmakta, hiicre sayis1 azalmaktadir (Ryan et al., 1974). In vivo ve in vitro
calismalarda yaglanma ile birlikte fibroblastlarda morfolojik ve fonksiyonel
farkliliklar oldugu ve yaslanma siirecine ragmen bag dokusunda kollajen faz-
lalig1 oldugu tespit edilmistir (Dumas, Chaudagne, Bonté, & Meybeck, 1994;
Irwin et al., 1994).

Cok sayida epidemiyolojik ¢alisma, yasin periodontal hastalik insidan-
sin1 ve siddetini arttirdigini gostermistir(Fransson, 1996). Bununla birlikte,
iyi ag1z bakimi rejimlerine sahip yash eriskinlerde periodontal hastalik insi-
dansinin diisitk oldugu gosterilmistir. Son yillarda, yaslanmanin periodontal
doku yikimzi tizerindeki etkisinin yiiksek oldugu varsayilirken, artik perio-
dontal hastaligin fizyolojik yaslanmaya bagli olarak degil, farkli patolojik de-
gisikliklere bagli olarak ortaya ¢iktig1 kabul edilmektedir (Vigild, 1988).

Yasli insanlar periodontal cerrahi i¢in bir kontrendikasyon olarak kabul
edilmez. Ancak yasa bagli sistemik hastaliklar ve ilaca bagli komplikasyon-
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lar periodontal tedavi planlarini etkilemektedir. Yaslilarda periodontal teda-
vi sonrasi basarili plak kontrolii, periodontal saglig1 uzun yillar koruyabilir
(Al-Ghutaimel, Riba, Al-Kahtani, & Al-Duhaimi, 2014; Craft, 1987).

PERIODONTAL LIGAMENT

Dis kaybindan sonra tiim fonksiyonel yiiklerin karsilanmasi sonucunda
periodontal ligamentin genisliginin arttig1 veya ¢igneme kuvvetinin azaldig1
ve fonksiyonun yetersiz hale geldigi, bunun sonucunda periodontal ligamen-
tin genigliginde azalma oldugu bildirilmistir (Niver et al., 2011). Periodon-
tal ligamentin yapi taslar: alveolar kemik, sement ve periodontal ligamentin
yapilandirilmasinda gorev alirlar (Somerman, Archer, Imm, & Foster, 1988).
Periodontal ligamentte meydana gelen farkliliklar ilerleyen yasla birlikte go-
riillen bag doku degisikliklerine paralel olarak daha az oranda ve irregiiler
yapida fibroblast goriilmesi ile karakteristiktir. Organik matriks yapiminda-
ki azalis ve elastik lif miktarindaki artig ise periodontal ligamentte meydana
gelen diger farkliliklardir (Abiko, Shimizu, Yamaguchi, Suzuki, & Takiguchi,
1998). Ilerleyen yagla birlikte kaslarda meydana gelen fonksiyon kayiplarina
bagli olarak, dislere iletilen kuvvetin azalmast ile periodontal ligament arali-
ginda azalma, dislerin zamanla kaybedilmesi sonrasinda geride kalan dislere
iletilen okluzal kuvvetlerin artmasi sonucunda da periodontal ligament ge-
nigliginde artis goriiliir (Huttner, Machado, De Oliveira, Antunes, & Hebling,
2009).

BAGISIKLIK SISTEMI

Ilerleyen yasa bagli olarak bagisiklik sisteminde zayiflama goriiliir. Bu-
nun sonucunda yasl bireylerde periodontal enfeksiyonlara duyarlilik artar.
Yaslanma hem dogustan hem de sonradan kazanilan bagisiklik mekaniz-
masini olumsuz etkiler. Yasli bireylerde yogunlukla gériilen T lenfositlerin
belleklerindeki azalma, hatali humoral bagisiklig1 etkileyen B lenfositlerdeki
tretimin azalmasi kronik iltihabi durum olan “yaslilik iltihaplanmasi” ola-
rak adlandirilir. Sonug olarak yasl kisiler, geng yetiskinlere nazaran viral ve
bakteriyel enfeksiyonlara, ayrica otoimmiin rahatsizliklara kars1 daha hassas-
tirlar (Franceschi et al., 2000).

EPiTEL VE BAG DOKU

Yaslanmaya bagli olarak gingival epitelde incelme, keratinizasyon mik-
tarinin azalmasi, epitelyal permeabilitede artis ve fonksiyonel travmaya kars:
direncin azalmasi uzun dénemde periodontal problemleri ortaya ¢ikarmak-
tadir. Yasla birlikte dis eti epitelinde retepegler siliklesir, portakal kabugu go-
riinimi ve hiicre densitesi degisir. Hiicre densitesi ve mitotik aktivitede ve
destekleyici dokularda, interseliiler madde artis1 gozlenir (Feres, Teles, Teles,
Figueiredo, & Faveri, 2016; Fransson, 1996; Ryan et al., 1974). Ilerleyen yas-
la dis eti bag dokusunun kalinlig1 ve yogunlugu artar, hiicre miktar: azalir
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(Ryan et al., 1974). In-vivo ve in-vitro ¢alismalar da goriilmiis ki, ilerleyen
yasla birlikte fibroblastlarda morfolojik ve fonksiyonel farkliliklar meydana
gelmis ve kollajen sentezinin azalmasina ragmen bag dokuda yiiksek oran-
da kollajen bulunmus (Dumas et al., 1994; Irwin et al., 1994; Newman et al.,
2019). Sentezlenen kollajenin, olgunlasma hizinin da arttig1 bilinmektedir
(Fransson, 1996; Gogly et al., 1997). Oral mukozanin bag dokusunda gorii-
len elastikiyet kayb1 ve fibrozisin yas ile beraber arttig1 gozlenir. Yaglanma
dis etindeki hemostatik organizasyonu olumsuz yonde etkiler. Disler iistiinde
devamli olarak meydana gelen travma atagman kaybina neden olur. Bununla
beraber yasli fibroblast hiicre proliferasyonu ve migrasyonu azalir (O’Connor
et al., 2014). Bunun sonucunda yaslanma ile dis etinin yeniden yapilanma ka-
pasitesinde diisiis goriliir (Curtis et al., 2021; Kim et al., 2021; Lim, Liu, Mah,
Chen, & Helms, 2014).

SONUC

Yaslanmayla birlikte tiim viicutta goriilen fizyolojik degisikliklerin et-
kilerini agizdaki periodontal dokularda da gormekteyiz. Olusacak olan pe-
riodontal harabiyetleri ve sonucundaki dis kayiplarin1 minimuma indirmek
i¢in tedavi ve rutin dis hekimi kontrollerinin 6nemini vurgulamaliyiz. Yash
hastalarda bulunan gingival ve dental sorunlar en kisa siirede ¢oziilmeli, agiz
kurulugunu engellemek i¢in gerekli 6nlemler alinmalidir. Bazi sistemik has-
taliklarin sonucu olarak ortaya ¢ikan periodontal problemler ile karsilastigi-
mizda hastalar1 genel saglik sorunlari igin ilgili hekimlere yonlendirmeliyiz.
Dis hekimi ile koopere olan yash bireyle, saglikli ve konforlu bir yagam siire-
bilir.
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Giris

Atmosferde bulunan ozon, oksijenin renksiz bir gaz halidir. Oksijen ele-
menti iki allotropik formda bulunur. En yaygin iki atomlu oksijene (O2) ek
olarak, iki 6zdes oksijen-oksijen bagiyla birlestirilmis {i¢ atomdan olusan bir
triatomik varyant (O3, ozon) vardir. Ug oksijen atomunun bir kombinasyonu
tizerinde ultraviyole (UV) 1sinlarina maruz kalmasi sonucu olusur. Ayrica
yildirim desarjlarinin etkisiyle olusur ve zararli UV 1ginlarin1 emme kapa-
sitesine sahiptir (Deepthi ve Bilinchodmath, 2020; Vinutha ve Lakshmanan,
2014). Molekiiler agirlig1 47,98 g/mol’diir. Ozon termodinamik olarak olduk-
¢a kararsizdir ve sicaklik ve basinca bagli olarak tekrar saf oksijene ayrisur.
Oksijenden 1,6 kat daha yogun ve 10 kat daha fazla suda ¢oziiniir. 20 °C’de
yarilanma Omrii 40 dakikadir yani depolanamaz. Ozon -111.9 °C’nin altin-
daki sicakliklarda sivilagir ve -192.7 °C’de katilasir (Barczyk vd, 2023; Saini,
2011; Nogales vd, 2008). Cok diisiik sicaklikta, soluk mavi bir gaz olan ozon
koyu mavi bir siviya yogunlasacaktir. Kararsizdir ve oksijen olusturmak i¢in
yeni olusan oksijeni hizla verir. Bu nedenle, giiglii bir oksitleyici olan ozon,
insan tibbinda bakteri ve mantarlar1 6ldiirmek ve viriisleri etkisiz hale getir-
mek i¢in rutin olarak kullanilir. Ozonun kendiliginden par¢alanmasiyla agi-
ga cikan oksijen, su molekiilleriyle birleserek daha giiglii bir oksitleyici olan
hidroksil grubunu olusturur (Deepthi ve Bilinchodmath, 2020; Vinutha ve
Lakshmanan, 2014).

1785’te bir bilim adami olan Van Marum, elektrostatik makinesinin ya-
nindaki havanin elektrik kivileimlar: gegtiginde karakteristik bir koku aldi-
gini fark etti. “Ozon”, 1840 yilinda Basel Universitesinde Profesor Christian
Friedrich Schonbein tarafindan adlandirilmistir. Yunanca koku veren anla-
mina gelen “Ozein” kelimesinden tiiremistir (Naik vd, 2016; Liaqat vd, 2022).
O zamandan beri, ozon 100 y1ili agkin bir stiredir dis hekimliginin gesitli yon-
lerinde denenmektedir ve ilk kez 1856’da ameliyathaneleri dezenfekte etmek
icin kullanilmistir. 1870’te ozon, kani aritmak i¢in kullanildi. 1930’larda
dis hekimi Edward Fisch, dis ameliyatlarinda yaralar1 dezenfekte etmek ve
iyilestirmek i¢in ozon tedavisini biiyiik bir basariyla kulland1 (Suh vd, 2019;
Srikanth,Sathish ve Harsha, 2013) Ozon, uzun bir ge¢mise sahip terapotik
kullanimlara ve arastirmalara sahiptir. Ozon tedavisi, diinya ¢apinda yir-
mi iilkede yaklagik 130 yildir kullanilmaktadir. ilk olarak 1880’de Amerika
Birlesik Devletlerinde alternatif tip olarak onaylandi. Birinci Diinya Savasi
sirasinda, travma sonrasi iilserasyon, enfekte yaralar, kimyasal savas yanik-
lar1 ve fistiiller, Alman askerleri ozon gazi ile tedavi edildi (Liaqat vd, 2022;
Das S, 2011).

Hiicre zarinda ¢oklu doymamais yag asitleri, fosfolipidler ve metiyonin,
sistein ve histidin igeren proteinler ile reaksiyona girerek bakteri hiicre du-
varlarini bozar. Hiicre zarinin degistirilmesi, enzim sistemini bozar ve bloke
ederek ikincil DNA hasarina ve nihayetinde bakteri hiicresi 6liimiine yol agar.
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Ayrica dokulara salinan ATP miktarini arttirir, NADH miktarini azaltir ve
sitokrom C’yi okside ederek doku oksijenlenmesini ve besin tedarigini iyiles-
tirir (Barczyk vd, 2023; Elvis ve Ekta,2011; Aydogan ve Artis, 2012; Borrelli
vd, 2015)

Ozonun 06zelliklerini tibbi amaglarla kullanmak i¢in, depolanamayacag1
goz oniine alindiginda, saf oksijeni 5 ila 13 mV’luk yiiksek voltaj gradyanin-
dan gegiren bir ozon jeneratori kullanilarak tiretilir. Nihai tirtin %95 oksijen
ve %5 ozon igeren bir gaz karisimidir (Suh vd, 2019, Barczyk vd, 2023). Kari-
simda hava varsa, toksik nitrojen dioksit olusumuna neden olabilir. Jenerator,
dogru bir fotometreye sahip olmali ve karisimdaki ozon konsantrasyonlarini
dogru bir sekilde hesaplamalidir. Yanlis veya daha biiyiik miktarlarda kul-
lanilirsa, ozon toksik olabilir ve pulmoner komplikasyonlara neden olabilir.
Coklu doymamis yag asitlerinin peroksidasyonu sirasinda proteinlerin, tiyol-
lerin ve aminlerin oksidasyonu viicutta ciddi hasarlara neden olabilir (Oldo-
ini vd, 2020).

Genel olarak tibbi uygulamalarda oksijen-ozon karigimi 25-75 mg/mL
konsantrasyonlarda kullanilir. 20-30 mg/mL’de ozon, bir bagisiklik uyaric
etkiye sahiptir; 40-45 mg/mL’de doku oksijenlenmesini iyilestirir ve 60-75
mg/mL de bakterisidal 6zelliklere ulasir (Suh vd, 2019; Louw vd, 2011; Apka-
rian, Baliki ve Geha, 2009). Diisiik dozlarda, bu giiglii oksitleyici ajan endojen
antioksidan aktiviteyi ve interlokinler ile l6kotrienlerin tiretimini uyararak
enflamasyonu ve agriy: hafifletir. Ozonun bakterisidal, viriisidal ve fungisi-
dal etkileri cerrahi, dermatoloji, kozmetoloji ve dis hekimligi gibi alanlarda
enfeksiyonlar1 tedavi etmek i¢in kullanilir ve kontrollii uygulamasi giivenli
tedavi saglar (Suh vd, 2019; Nogales vd, 2008; Devon ve Rubin, 2007).

Ozonun genel tipta kullanimina érnek olarak, diinya niifusunun %80’ini
etkileyen bir durum olan sirt agrisinin tedavisi verilebilir (Braidy vd,2018;
Bocci ve Pogni,2001; Legier,2005). Ziirih’teki Dr. A. Balkanyinin, az miktar-
da ozon enjekte ederek tendinit ve miyofasiyal agridan kaynaklanan agrilar:
olan hastalar1 tedavi eden ilk kisi olduguna inanilmaktadir (Hidalgo vd,2022;
Ma ve Yao, 2022; Sagai ve Bocci,2011) Daha sonra, diger terapistler tarafin-
dan ozon, akut ve kronik poliartrit, eklem hastaliklar1 ve Morton néromasini
tedavi etmek i¢in 5-10 mLlik bir ozon-oksijen karigtminin (5 ila 15 arasinda
degisen ozon konsantrasyonu ile) eklem igi veya periartikiiler uygulamasiyla
kullanilmistir (Bocci vd,2015; Steppan vd,2010;Hidalgo ve Torres,2013)

Ozon ayrica, daha gelismis iilkelerde artan bir morbidite ve mortalite
nedeni olan karaciger sirozunun yani sira yaga bagli makula dejenerasyonu-
nu(AMD) tedavi etmek i¢in de uygulanmistir (Tsochatzis,Bosch ve Burrou-
ghs,2014). Nifus yaslanma egilimleri goz 6niine alindiginda, AMD 6nemli
bir sorundur. Arastirmalar, ozon tedavisinin, hastalarin gérme keskinligini
ve iyilik halini iyilestirirken hastaligin ilerlemesini durdurabilecegini goster-
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mistir. Ayrica, aragtirma bulgular1 ozon tedavisinin giivenli oldugunu goster-
mektedir (Bocci,2013; Bocci ve Diadori,2003; Borrelli vd,2012; Bocci, 2006).
Borrelli ve Bocci makalelerinde, ozon tedavisinin iskemik ve norotoksik ha-
sara karsi bir dizi savunma mekanizmasini aktive edebilecegini ve boylece
fotoreseptor olimiinii 6nleyebilecegini 6ne stirmiislerdir (Bocci,2006).

Ozon tedavisi akciger hastaliklarinda da kullanilmaktadir. Leroy ve ark.
(Leroy vd,2015; Smith vd,2017; Bocci 2007; De Sire vd, 2021) 6zel bir odada
dort saat boyunca temiz hava (0 ppb), diisiik (100 ppb) ve yiiksek (200 ppb) or-
tam ozon konsantrasyonlarina maruz kalan astimi olan ve olmayan on dokuz
kisiyi incelemislerdir. 20 saat sonra deneklere bronkoalveoler lavaj ile bron-
koskopi uygulamislardir. Calismanin sonuglari, alveoler parankimin, ozona
maruz kalmaya, immiinoaktivasyonda yer alan genleri aktive ederek yanit
verdigini gostermektedir.

Ozon kullanimu cilt hastaliklarinin tedavisinde de giivenli kabul edil-
mektedir. Ozon, ¢oklu doymamuis yag asitleri ve stratum corneum’un suyu ile
hizli reaksiyona girdigi i¢in kutanéz dokulara diisiik penetrasyon potansiye-
line sahiptir. Bu, reaktif oksijen tiirleri ve lipo-oligopeptitlerin (LOP) olusu-
muna yol agar, bunlar da cilt antioksidanlar: tarafindan kolayca temizlenir
veya kismen venoz ve lenfatik kilcal damarlar tarafindan emilir (Smith vd
2017; Bocci,2007; De Sire vd 2021; Bocci 2005). Ozonlanmis yag, cilt hastalik-
larinda ozon tedavisinin bir seklidir. Topikal olarak uygulanan yag, yarala-
r1n, iilserlerin, yaniklarin, seliilitlerin, apselerin, fistiillerin, dis eti iltihabinin
ve vajinitin yani sira herpetik ve anaerobik enfeksiyonlarin tedavisinde kul-
lanilir (Zukowski, Maciejczyk ve Waszkiel,2018; Di Mauro vd, 2019; Brussel-
le ve Koppelman 2022; Tonnel,Gosset ve Tillie-Leblond 2001). Kim ve ark.
ozonlanmis yagin PDGF, TGF-BI1 ve VEGF ekspresyonunu artirarak kutanoz
yara iyilesmesini hizlandirdigini ileri stirmiistiir (Kim vd 2009). Diger ¢a-
ligmalar, ozona maruz kalmanin, enflamatuar yanit diizenlemesinde ve yara
iyilesme mekanizmalarinda anahtar rol oynayan transkripsiyon faktorii NF-
kB’nin aktivasyonu ile iliskili oldugunu rapor etmislerdir (Hidalgo-Tallon ve
Torres 2013; Tsochatzis,Bosch ve Burroughs 2014; Al-Dalain vd 2001; Uruno,
Yagishita ve Yamamoto 2015; Lim 2014; Janic vd 2005).

Dishekimliginde ozon terapisi

Yillardir tip alaninda basariyla uygulanan ozon terapisi, dishekimliginin
bir¢ok dalinda uygulanmaya baglamistir. Dental tedavi ve estetik islemlerin
yani sira dental iinitlerin ve ofislerin dezenfeksiyonunda kullanilmaktadir
(Reddy vd,2013; Seydanur vd 2019). Ozonun, ofis dezenfeksiyonunda kulla-
nilan antimikrobiyal kimyasallara alternatif oldugu kanitlanmistir. Ozonun
sulu fazi, kanserojen potansiyelinin olmamasi, hizli antimikrobiyal etkileri,
kullanim kolaylig1 ve dis hekimligi ve tibbi cihazlar i¢in yikama soliisyonu
olarak kullanima uygunlugu gibi bir¢ok ozellige sahiptir. Sulu ozon ¢ok az
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toksisiteye sahiptir ve diger dezenfektanlarla karsilagtirildiginda biyolojik
olarak ¢ok uyumludur. Teorik olarak bu, ozon ve oksijenin bir kombinasyo-
nunu kiigiik kabarciklar halinde icinden gegirerek suyun harici olarak zen-
ginlestirilmesini icerir. Ozonlanmis su, sogutma ve durulama ortami olarak
kullanilmak tizere muhafaza edildigi dis iinitesine gonderilir (Filippi 2002;
Liaqat vd 2022).

Konservatif ve koruyucu dis hekimligi , pedodonti, periodontoloji, pro-
tez, ortodonti ve oral cerrahi ve implantoloji dallarinda ozon terapileri uygu-
lanmaktadir. Ayrica temporomandibular eklem (TM]J) tedavisi, agr1 kontro-
li, enfeksiyon kontrolii, doku yenileme, agiz kokusu, dis beyazlatma ve dis
hassasiyetinde de uygulama alanlar: vardir (Liaqat S vd, 2022; Al-Omiri vd
2016; Domb 2014; Naik vd 2016; Onder vd 2017; Isler vd 2018; Batinjan vd
2014) (Tablo 1)

Tablo 1. Dishekimliginde ozon uygulamalar

DISHEKIMLIGINDE OZON UYGULAMALARI

AGIZ ICI AGIZ DISI

HSV 1 enfeksiyonu
Herpes labialis
Oral kandida
Seboreik dermatit

¢ Konservatif ve koruyucu dis
hekimligi

Pedodont1

Endodonti

Periodontolojt

Protez

Ortodonti

Oral cerrahi ve umplantoloj
Temporomandibular eklem (TMI)
tedavisi

Agn kontrolii

Enfeksiyon kontroli

Doku yemleme

Ag1z kokusu

Dis beyazlatma

Dig hassasiyets

Konservatif dis hekimliginde ozonun rolii

Dis ¢iiriikleri; cocuklar ve yetiskinlerde dislere zarar verebilen bakterile-
rin neden oldugu kronik multifaktoriyel bir hastaliktir. Dis ¢lirtigiinii tedavi
etmek ve onlemek, restoratif dis hekimliginin gorevidir ve bu alanda ozon
da bir tedavi ve 6nleme yontemi olarak kabul edilmistir (Barczyk vd 2023).
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Ozon giiglii bir oksidant ve bakterisidal olmasi sebebiyle primer kok ciiriikle-
ri, okluzal ¢iiriikler ve dentin hassasiyetinden kullanilmaktadir. Ozonun bazi
bakteri gruplarina kars: toksik bir etkiye sahip oldugu gosterilmistir ve bu,
ciiriik bir lezyona verilen ozonun bakteri sayisini azaltmak i¢in kullanilabi-
lecegi umudunu dogurmustur (Rickard vd 2004). Bakteriyel biyofilmin kont-
rolii, konservatif dis hekimliginin temel hedeflerinden biridir. M. Nagayoshi
tarafindan ytritiilen ¢aligma, ozonun bakteri plag: tizerindeki etkisini gos-
termistir. Numuneyi ozonlu suya maruz biraktiktan sonra, dis ¢iiriigiiniin
ana patojeni olan S. mutans da dahil olmak tizere bakteri sayisinda 6nemli
bir azalma olmustur. Sonuglar, ozonlanmis suyun dis plaginda bulunan oral
enfeksiyoz mikroorganizmalarin kontroliinde faydali olabilecegini diisiin-
diirmektedir (Nagayoshi vd 2004; Rumbaugh ve Sauer 2020).

Modern dis hekimliginde, ozon kullanimy, ¢iiriik kokenli kaviteler i¢in
bir tedavi yontemi olarak test edilmistir. Aylin Baysan ve Edward Lynch
2004’te yaptiklar: ¢alismada kok ¢iiriik lezyonlarina ozon uyguladilar. Ca-
ligma, ¢iiriik lezyonundaki bakteri sayisinda istatistiksel olarak anlamli bir
azalma gosterdi ve hastalik siirecinde, daha fazla ilerlemenin durdugu sonu-
cuna varmayr miimkiin kilan bir asamaya gegise yol agt1 (Baysan ve Lynch,
2004). Pulpaya ulasan derin ciiriiklii semptomatik lezyonlarda, ¢lirtigiin kis-
men uzaklastirilmasindan sonra restorasyondan 20 saniye 6nce ozon uygu-
lamas1 agrinin azalmasina ve endodontik tedavi sansinin azalmasina neden
olacagini belirtmislerdir (Al-Omiri vd, 2021). Ozon, floriir gibi diger desensi-
tize edici ajanlarin bir kombinasyonu ile birlikte, dentin asir1 duyarliliginda
kullanilmaktadir (Abdelaziz, Mosallam ve Yousry, 2011). Ozonun reminera-
lizasyon etkisi lizerine yapilan bir ¢aligma, ozonun mine lezyonlarini remi-
neralize etme potansiyeline sahip oldugunu ortaya koymustur (Grocholewicz
vd, 2020). Ozon uygulamast ile ilgili yapilan bagka bir ¢alisma asitleme 6ncesi
ozon uygulamasinin kompozit rezin ile dentin arasindaki mikro gerilme da-
yaniminda azalmaya yol a¢tigini géstermistir ( Rodriques vd, 2011)

Ortodontide ozonun rolii

Ortodontik tedavi boyunca olusan agriy1 hafifletmek igin kullanilmak-
tadir. Ozon, hiicresel oksijenasyon ve kan akisi aktivasyonunda 6nemli bir
role sahiptir. Eritrosit hiicre zar1, yag asidi peroksidasyon reaksiyonunun bir
sonucu olarak daha elastik hale gelir. Bunun sonucunda hiicreler kilcal da-
marlardan daha kolay gecer ve bu da dokuyu 6nemli dl¢iide iyilestirir (Matys
vd; 2020)

Ozon gazi, ortodonti alaninda ¢iiriik énleyici etkisinin yani sira litera-
tiirde ortodontik braketlerin dis minesine olan kesme bag kuvveti iizerindeki
etkisi nedeniyle de incelenmistir (Dhingra ve Vandana 2011).
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Protetik dis hekimliginde ozonun rolii

Protetik dis hekimligi alaninda yapilan bir arastirma, plak 6nleyici ak-
tiviteye sahip ozonize suyun dis hekimligi ekipmanlarinin ve ¢ikarilabilir
takma diglerin dezenfekte edilmesinde yararli olabilecegini bulmugtur. Hare-
ketli boliimlii protez alagimlarinin ytizeyi, kalitelerine zarar vermeden ozonla
temizlenebilir. Asitle elektrolize edilmis su, giiclii sterilize edici etkilere sa-
hiptir. Ayrica periodontal ceplerin ve gesitli dis aparatlarinin temizliginde de
kullanilabilir (Kigiik, Yildirim ve Cetiner 2021).

Pedodontide ozonun rolii

Ozon pediatrik dis hekimliginde derin ¢iiriiklerdeki kaviteyi dezenfekte
etmek icin kullanilir. Yumusak, demineralize ve enfekte dentin temizlendik-
ten sonra, ozon demineralize edici maddelerle birlikte kaviteye uygulanabilir,
bu da geri doniisiimsiiz pulpa hasarini énlemeye yardimci olur (Gaines ve
Serota, 2005).

Periodontolojide ozonun rolii

Ozon, periodontitis patogenezinde rol oynayan anaerobik bakteriler da-
hil olmak tizere antimikrobiyal 6zelliklere sahiptir. Hemostazi tesvik eder ve
bityiime faktorlerinin ve antioksidan enzimlerin salinimini uyarir (Eick,Ti-
gan ve Sculean,2012; Dai vd,2019; Almaz ve Sonmez,2015; Ozdemir vd, 2013)
. E. Dengizek ve meslektaslari, periodontal hastaligin tedavisinde dis tas: te-
mizligi ve kok diizeltme (SRP) prosediirleri sirasinda ozonun klinik etkilerini
incelemiglerdir. Kronik periodontitisli 40 hasta tizerinde yaptiklar: caligmada
deney grubuna SRP tedavisi ve ozon, kontrol grubuna ise plasebo ile SPR te-
davisi uygulamislardir. Periodontal index, gingival index ve klinik atasman
seviyeleri dahil olmak iizere bir dizi parametre degerlendirilmistir. Tedaviyi
takiben, yukarida belirtilen parametrelerin tiimiinde gruplar arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (Dengizek vd, 2019). Bu konuda
daha kapsamli ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Ozon dis hassasiyetlerinde de kullanilmaktadir. Arastirma bulgularina
gore ozon dentin tiibiillerini agma 6zelligine sahiptir. Ozon gazi, tiibiiller
acildiktan sonra kalsiyum ve fosfat iyonlarinin difiizyonunu sagladigindan,
bu 6zellik dental hassasiyetlerin tedavisinde kullanilir. Floriir ve ¢inko iyon-
larinin yani sira bu iyonlarin penetrasyonu da bakterilerin dentin tiibiillerin-
den elimine edilmesiyle kolaylagsmis olur (Maiya 2011; Malik,Kaura ve Kak-
ria, 2020; Maiorana vd,2013).

Dis beyazlatmada ozonun rolii

Ozonun oksitleyici 6zellikleri, arastirmacilara onu lekeli disler i¢in alter-
natif bir agartma maddesi olarak kullanma konusunda ilham vermistir. Tes-
sier ve arkadaslari, tetrasiklin ile boyanmuis sican kesici dislerinin sararmasi-
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nin minimum 3-4 dakika ozon uygulandiktan sonra azaldigini gostermistir
(Suh vd,2019; Naik vd 2016). Bununla birlikte, daha yeni ¢aligmalar, sigan ve
insan dislerinin boyutu ve kimyasal bilesimi, pigmentasyonu ve uygulama
teknigindeki farkliliklar nedeniyle, yukaridaki ¢alismanin ozonun bu leke-
leri ¢ikarmadaki etkinligi i¢in yeterli kanit olarak goriilmemesi gerektigine
isaret etmektedir (Brusselle ve Koppelman 2022).

Hidrojen peroksit ile bir karsilastirmada, ozonun daha etkili bir agart-
ma maddesi oldugu gosterilmemistir, bunun nedeni hidrojen peroksit tara-
findan tiretilen pH diistiriicii hidroksil radikalleri olabilir (Suh vd 2019; Naik
vd 2016; Zanjani vd 2015)[6,44,61,64). Bununla birlikte, ozonun agartma
tizerindeki sinerjistik etkisi ile hidrojen peroksitin es zamanli kullanima tar-
tigmalidir. Naik ve arkadaslarinin ¢aligmasinda bu etki gosterilememisken,
Al-Omiri ve arkadaslarinin yaptig1 baska bir caligmada ise %38’lik hidrojen
peroksitin ozonla birlikte kullanilmasinin daha iyi bir agartma etkisi sagla-
dig1 gosterilmistir ( Naik vd 2016; Al-Omiri vd 2018).

Oral cerrahi ve implantolojide ozonun rolii

Ozon tedavisi, yara iyilesmesini ve hasarli dokularin rejenerasyonunu
uyarmak icin oral cerrahide uygulanmistir (Nogales vd 2008; Suh vd 2019;
Oldoini vd, 2020; Batinjan vd,2014). Implantolojide, implantasyondan énce
implant1 dekontamine etmek i¢in ozon kullanilmistir. Ozonun olumlu et-
kileri, 6dem, graniilasyon dokusu, alveolit ve osteonekroz gibi postoperatif
komplikasyonlarin 6nlenmesinde de bildirilmistir (Isler vd,2018; Batinjan
vd,2014). Daha da 6nemlisi, ozon tedavisi ile hastalar, analjezi i¢in opioid kul-
laniminin rahatlama saglamadig1 durumlarda bile daha az postoperatif agri
bildirmistir (Oldoini vd, 2020).

Batinjan ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢aligmada, osteoradyonekroz riski
yiiksek hastalarda seri ¢ekim sonrasi yara iyilesmesinde ozonun pozitif et-
kilerini bildirmiglerdir (Batinjan vd,2014). Hastalarin komplikasyonsuz ve
osteoradyonekroz semptomlar1 olmadan bir iyilesme dénemi gegirdiklerini
gozlemlemislerdir.

Ozonun dis ¢ekimi sonrasi doku davranisi ve ameliyat sonrasi agrinin
siddeti tizerindeki etkisi Ahmedi ve ark. tarafindan degerlendirilmistir (Ah-
medi vd,2016). Calismada, mandibular ticiincii molar diglerinin cerrahi ¢eki-
minden sonra alveolit insidansini degerlendirmisler ve ozon kullanilan ¢alig-
ma grubunda alveolit insidansinin kontrol grubuna goére 5 kat daha az (%3,33
ve %16,67) gorildigiini bildirmislerdir. Calisma grubunda Prozone cihazi
kullanilarak ¢ekim bolgesine 12 saniye ozonla muamele edilirken, kontrol
grubuna salin soliisyonu verilmistir. Arastirmacilar, tedavinin sonuglarini
analiz ettikten sonra, O3 kullaniminin alveolit insidansini azaltabilecegi ve
tedavi sonrasi iyilesme siiresini kisaltabilecegi sonucuna varmistir. Bu ve di-
ger benzer ¢aligmalar sonucu, 6zellikle ¢ekimden sonra alveolit gelisme riski
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olan hastalara ozon onerilmektedir (Ahmedi vd,2016; Boch vd,2016; Loncar
vd 2009; Moezizaden 2013).

Isler ve arkadaglarinin yaptiklari calismada ozonun iyilegmeyi hizlan-
dirdigini ve 6nemli komplikasyonlar1 azalttig1 bildirilmistir (Isler vd,2018).
Calismada orta ile ilerlemis peri-implantitisli 41 hastada cerrahi rejeneratif
tedavi sirasinda implant yiizeylerinin dekontaminasyonu i¢in ozon gazi teda-
visini kullanmislardir. 12 aylik takip sonunda ozon grubunda, gingival cebi-
nin sondalama derinligi ve gingival klinik atagman diizeyi agisindan anlaml
derecede stiin sonuglar gozlemlemislerdir. Ayrica ozon grubunda rontgende
onemli ol¢iide daha iyi osteoentegrasyon fark ettiler. Bu ¢alisma sonucun-
da, peri-implantitisin cerrahi rejeneratif tedavisinde ozon tedavisi ile implant
yiizey dekontaminasyonunun klinik ve radyolojik olarak kontrol grubuna ki-
yasla daha iyi sonuglar gosterdigi rapor edilmistir (Isler vd,2018).

Barcyzk ve arkadaslari, kronik tekrarlayan aftoz tilserlerin tedavisinde
iki dakikalik ii¢ seans ozon uygulamasi ve ayrica herpes simpleks viriis teda-
visinde ii¢ seans ozon tedavisi uygulamislar. Ve ¢ok iyi sonuglar elde ettikle-
rini rapor etmislerdir (Barcyzk vd, 2023).

Temporomandibular eklem hastaliklarinda ozonun rolii

Temporomandibular eklem (TME), mandibulay: kafatasinin temporal
kemigine baglayan mentese tipi bir eklemdir. Bu eklem i¢indeki patolojiler,
farkl: etiyolojilere sahip genis bir hastalik grubunu igerir. TME bolgesinde-
ki bozukluklarin en yaygin semptomlari, yasam kalitesini etkileyen agr1 ve
sinirli hareketi igerir (Barczyk vd 2023; Meghan vd 2013; Valesan vd 2021;
Goncalves vd 2010). Daif, rastgele atanan iki grupla TME bozukluklarinda
ozon tedavisinin etkinligi tizerine bir ¢alisma yiiriitmistiir. Bir grup st ek-
lem araligina ozon enjeksiyonu ile tedavi edilirken, diger grup steroidal olma-
yan anti-inflamatuar ilaglar ile tedavi edilmistir. Calisma, ozon enjeksiyonu-
nun, hastalarin %87’sinde ya tamamen iyilesmeye ya da temporomandibular
eklemin i¢ diizensizliginin 6nemli 6l¢tide iyilesmesine katkida bulundugunu
rapor etmiglerdir (Daif 2012)

Sonug

Son yillarda ozon tedavisinin gokga arastirmaya konu olmasi, ozon te-
davisinin bazi dental tedavilerde uygulanmasini miimkiin kilmakta ve ozon
tedavisinin kullanimini objektif bulgularla desteklemektedir. Ozon tedavisi-
nin giivenligini ve olumlu sonuglarini gosteren bir dizi kanita ragmen, birgok
klinisyen ozon kullanimini hala alternatif, ek ve bazen belirsiz bir modalite
olarak ele almaktadir. Son yillarda yapilan ¢aligmalar ve bulgulari, ozonun
onemli tibbi potansiyeline dair kanitlar saglamakta ve yalnizca yeni uygu-
lamalar bulmay1 degil, ayn1 zamanda hali hazirda bilinenleri yeniden dog-
rulamay1 ve dogrulamay1 amaglayan daha fazla arastirmayi tesvik etmekte-



130 * Zeynep Bayramoglul

dir. Ozon tedavisi esas olarak birincil klinik veya farmakolojik tedaviye ek
olarak kullanilir. Bazi oral mukozal hastalik vakalarinda da birincil tedavi
olarak etkili oldugu kanitlanmigtir. Literatiir taramasi sirasinda dis hekimli-
ginde ozon tedavisinin devam eden bir arastirma konusu oldugu goriilmiis-
tiir. Mevcut ¢alismalar ile ozon tedavisinin dis hekimliginde ¢ok genis bir
kullanim agina sahip oldugu sdylenebilir. Ancak daha kapsamli ve daha ¢ok
bilimsel aragtirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
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GIRIS

Kok rezorpsiyonu, odontoklastik aktivite sonucu dis sert dokusunun
kaybidir (Patel et al., 2018). Siit dislerinde, genellikle fizyolojiktir ve daimi
dislerin siirmesine yardimci olur. Daimi dislerde, kok kanali iginde [internal
kok rezorpsiyonu (IRR)] veya kokiin dis kisminda (eksternal kok rezorpsiyo-
nu) meydana gelebilir. Ilerlemis vakalarda, rezorptif defekt disin kuronuna
dogru ilerleyebilir. Kékeni ne olursa olsun; kok rezorpsiyonu geri doniistim-
stizdiir, tipik olarak patolojiktir, tedavi gerektirir, hasta i¢in rahatsizliga ve/
veya bazi durumlarda etkilenen disin erken kaybina neden olabilir (Sekil 1).
Kok rezorpsiyonunun dogru bir sekilde teshis edilmesi ve tedavisi genellikle
zordur.

Kok Rezorpsiyonu

1
internal
i Niflamatua

Eksternal
—

Replasman

Gecici
apikal yikim

Sekil 1. Kok rezorpsiyonlarinin kokteki yerlesimlerine gore siniflandirilmasi ve ardindan
patogenezine gore alt siniflandirmasi

Odontoklastlar; osteoklastlardan daha kiigiiktiir, daha az gekirdege ve
sizdirmazlik bolgelerine sahiptir ve mineralize dokularin yiizeyinde rezorp-
siyon alanlar1 (Howship Lakiinalar1) olustururlar (Pierce, 1989).

Kok rezorpsiyonu iig asamada meydana gelir:
1.Baslangi¢
2.Rezorpsiyon

3.Tamir (Mavridou et al., 2016)
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Kok rezorpsiyonu; kendi kendini sinirlayabilir ve klinik olarak saptana-
mayabilir. Bununla birlikte, rezorptif siire¢ 6rnegin enfeksiyon veya basingla
devam ederse, o zaman dis sert dokusunda daha fazla kayip olabilir. Kok re-
zorpsiyonunu dogru bir sekilde teshis etmek ve yonetmek zor olabilir (Sekil
2). Rezorptif defektin kok iizerindeki konumuna ve radyografik yapisina da-
yal1 bir siniflandirma 6nerilmektedir.

Rezorpsiyon internal K&k Rezorpsiyonu | Eksternal K&k Rezorpsiyonu
tipleri internal Internal Eksternal Eksternal Eksternal Eksternal Gegici apikal
inflamatuar replasman ylizey servikal inflamatuar | replasman
Klinik Gzellikler | Asemptomatik | Asemptomatik | Yok Asemptomatik | Apikal Degisken, Yok
(erken), (erken), (erken), periodontitis | Yok veya
pulpitis pulpitis pulpitis belirtileri ileri
ve/veya apikal | ve/veya apikal ve/veya apikal vakalarda
periodontitis | periedontitis pericdontitis ankiloz
semptomlan | semptomlan semptomlar vefveya
(ilerlemis) (ilerlemis) (ilerlemis), = perkusyonda
bol kanamal tiz metalik
muhtemel ses
periodontal
defekt
Klinik Goriiniim | Saghkh (vital), | Saghkh (vital), |Saghkh Saghkl (vital), |Saghkh Saghkh Renksiz,
renksiz renksiz renksiz (wital), Genellikle
(nekrotik), (nekrotik), (nekrotik), renksiz o
pink spot pink spot pink spot (nekrotik), lyll__'glnde_
(nadir) (nadir) (nadir) goztimlenir
Kok iizerindeki Herhangi bir | Herhangi bir | GBmila Servikal Herhangi bir [ Herhangi bir | Apikal Gglide
konumu yer yer dig/kist/tumor | tglude(erken) |yer yer
yakininda, ancak orta
ortodontik veya apikal
tedavi gormus | Ugluye(ileri)
diglerde kadar
apikalde uzanabilir
Pulpa duyarhhk |+ (kismen) + (kismen) + + genellikle, - +genellikle, |-veya
testi vital vital - ileri nekrotik tersiyer gecikmig
vakalarda, vakalarda, vakalarda dentin| yanit,
- nekrotik - nekrotik olusumuna | genellikle 1
vakalarda vakalarda bagh olarak |yl iginde
-veya normale
gecikmis doner
yanit
gosterebilir

Sekil 2. Internal ve eksternal kok rezorpsiyonlarinin Patel and Saberi (2018)’ye gire
klinik ozellikleri

INTERNAL KOK REZORPSiYONU (IRR)
inflamatuar ve Replasman internal kok rezorpsiyonu

Internal kok rezorpsiyonu; kok kanali duvari boyunca baslar ve radikiiler
dentinin hizli yitkimiyla sonuglanabilir (Tronstad, 1988). Internal kok rezorp-
siyonu; sadece graniilasyon dokusundan (inflamatuar internal kok rezorpsi-
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yonu) veya graniilasyon ile kemik benzeri doku kombinasyonundan (replas-
man internal kok rezorpsiyonu) olusabilir (Patel et al., 2010).

Internal kok rezorpsiyonunun etyolojisi ve prevalansi

IRR’nin etyolojisi tam olarak anlagilamamuigtir. IRR baslangicinin, odon-
toblast ve predentin tabakasina verilen hasara bagli oldugu yaygin olarak
kabul edilmektedir (Wedenberg & Zetterqvist, 1987). Predentin hasarinda;
travma, periodontal enfeksiyonlar, ¢iiriikle iligkili pulpitis, vital pulpal dis-
lerde restoratif prosediirler sirasinda olusan asir1 1s1, vital pulpali dislerde kok
rezeksiyonlari, anakorez, ortodontik tedavi, pulpa amputasyonu ve kalsiyum
hidroksit kuafaji, kirik disler ve saglikli pulpalarda idiyopatik distrofik degi-
siklikler gibi cesitli faktorler rol oynar.

IRR prevalanst ile ilgili, Thoma ve ark. (1935) tarafindan yapilan bir
calismada incelenen 1000 disten yalnizca bir tanesinde internal rezorpsiyon
vakasi gozlemlenmistir (Thoma, 1935). Baska bir ¢aligma, 28 disten sekizin-
de (%28) koronal pulpa amputasyonu ve kalsiyum hidroksit ile kuafaj son-
rasinda IRR’ye gelistigini kaydetmistir (Cabrini et al., 1957). Ahlberg ve ark.
(1983) tarafindan yapilan bir ¢alisma ise ototransplante maksiller kaninlerde
IRR oranini %51,5 olarak (33 disten 17’si) tanimlamistir (Ahlberg et al., 1983).
Bu galismalarda IRR tanisi yalnizca, IRR'nin ger¢ek prevalansini hafife almis
olabilecek 2 boyutlu radyografik bulgulara dayanmaktadir (Patel et al., 2010).

Klinik ozellikler

IRR’nin internal inflamatuar ve internal replasman tiplerinin klinik
ozellikleri benzerdir. IRR’li disler genellikle asemptomatiktir ve rastlantisal
bir radyografik bulgu olarak saptanir (Patel et al., 2010). Akut veya kronik
pulpitisin belirti ve bulgular1 varsa eger bu bulgular; pulpanin durumuna,
sert doku yikiminin derecesine, rezorpsiyonun disteki konumuna baglidir.

Parsiyel vital pulpa dokusuna sahip etkilenen dis, bakterilerle kontamine
olabilir ve akut pulpitis semptom ve/veya bulgularina neden olabilir. ilerlemis
IRR vakalarinda, pulpa dokusu nekrotik hale gelebilir ve kronik olarak enfek-
te olabilir, bu da akut veya kronik apikal periodontitis semptomlarina ve/veya
belirtilerine yol agmaktadir (Patel et al., 2010). Bu nedenle hastalar apse veya
siniis yolu, perkiisyona hassasiyet ve/veya renk degisikligi ile basvurabilir.

Kok kanalinin koronal 1/3 “tindeki IRR, sert dokunun rezorpsiyonu ve
fibrovaskiiler grantilomat6z doku ile yer degistirmesi nedeniyle disin kuro-
nunda pembe bir renk degisikligi ile kendini gosterebilir (Lyroudia et al.,
2002). Kurondaki bu pembe renk degisikligi, eksternal servikal rezorpsiyon
(ECR) olarak yanlig teshis edilebilir (Patel et al., 2009). Internal rezorpsiyon
her yas ve cinsiyette izlenmekle beraber siklikla 40-50 yaslar arasinda ve er-
keklerde daha sik goriliir. Goriilme siklig iist cene kesici digler ve alt ¢ene
posterior dislerde daha fazladir (Sweet, 1965).
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Radyografik 6zellikler

IRR, siklikla kokiin orta ve apikal igliistinde olmak iizere kok kanalinin
herhangi bir yerinde meydana gelebilir (Ne et al., 1985). Internal inflamatu-
ar kok rezorpsiyonu tipik olarak kok kanalinin simetrik oval veya dairesel
sekilli bir uzantisi seklinde radyolusensi olarak kendini gosterir (Gartner et
al., 1976). Genellikle rezorptif defektin sinirlari ¢evresinde ve kemik benzeri
doku birikintileri nedeniyle bulutlu bir gériiniime sahip, diizensiz sekilli bir
radyolusensi olarak kendini gosterir (Patel et al., 2010).

ECR ve IRR’nin 2 boyutlu radyografilerde benzer radyografik 6zellik-
leri tagidig1 ve birbirinden ayirt edilemeyerek yanlis teshise yol agabilecegi
iyi bilinmektedir (Tronstad, 1988). Paralel radyografik teknik; rezorpsiyo-
nun tipini dogrulamaya yardimci olmak igin kullanilabilir (Gartner et al.,
1976). IRR defekti, kok kanalina gére konumunu degistirmeyecektir; ancak,
ECR’de ikinci radyografiyle ayni veya ters yonde hareket ederek sirasiyla pa-
latinal veya bukkal kokiin dis yonii iizerinde oldugu dogrulanacaktir. Cok
kokli dislerde, bir kok kanalindaki IRR lezyonu, etkilenmemis baska bir kok
kanalinin {izerine siiperpoze olabilir, bu da karisikliga ve hatta ECR lezyonu
olarak yanlis teshis edilmesine neden olabilmektedir (Patel et al., 2010). Po-
tansiyel olarak tedavi edilebilir gibi goriinen IRR lezyonlarinin ayrintilarini
tam olarak arastirmak i¢in yiiksek ¢oztintirliikli, kiigiik goris alanli (FOV),
konik 151nl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) 6nerilmektedir (Patel et al, 2019).

KIBT kok kanal duvarindaki herhangi bir perforasyonun boyutu ve var-
l1ig1n1 saptayabildigi i¢in, IRRyi ECR’den dogru bir sekilde ayirt etmeyi sagla-
yabilmektedir (Lima, et al, 2016). Cesitli calismalar, KIBT ‘nin radyografilere
kiyasla kok rezorpsiyonunun teshisini ve tedavi planlamasini iyilestirdigini
dogrulamistir (Chogle et al., 2020).

Tedavi

Inflamatuar ve replasman IRR’nin yonetimi benzerdir, bir KIBT tara-
mast alarak sert doku yikiminin boyutunu degerlendirmek esastir (Patel et
al., 2019). Bir perforasyon tespit edilirse, hipoklorit kazasini 6nlemek icin
irrigasyon, IRR’nin koronal uzantisi ile sinirlandirilmalidir (Bhuva, Barnes,
& Patel, 2011). Genis perforasyonlu vakalarda, kombine cerrahi olmayan/
cerrahi tedavi yapilabilir. Endodontik tedavi, yalnizca dis restore edilebilir
goriiniiyorsa diisiniilmelidir. Tedavinin amaci; bakterileri uzaklagtirmak ve
kok kanal sistemini dezenfekte etmek, ayni zamanda rezorpsiyonu siirdiiren
apikal vital dokular: ortadan kaldirmaktir. Graniilomatéz yapinin bozulmasi
nedeniyle agir1 kanama meydana gelebilmektedir. Iltihapli pulpa dokusu ve
graniilasyon dokusunun tamamen ¢ikarilmasiyla kanama kontrol altina ali-
nabilmektedir. Orta diizeyde internal replasman kok rezorpsiyonu vakalarin-
da kok kanallar1 aciktir, bununla birlikte, daha ileri vakalarda, kok kanalinin
acikliginin saglanmasi ve metaplastik kemik benzeri birikintileri parcalamak
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i¢in ince ultrasonik uglar gerekli olabilmektedir.

Sodyum hipoklorit, rezorptif defektin diizensiz yapis1 nedeniyle tercih
edilen irrigandir ve aktive edilmelidir. Ardindan dezenfeksiyonu arttirmak
ve kok kanalinin erisilemeyen kisimlarinda ve rezorpsiyon alanlarinda pulpa
dokusu kalintilarini yok etmek icin kanal ici bir ilag olan kalsiyum hidrok-
sit kullanilabilir (Burleson, 2007). Termoplastik kanal doldurma teknikleri,
diizensiz IRR defektinin sizdirmazligini saglamak igin kullanilabilir. Sicak
vertikal kompaksiyonun, Thermafil gibi lateral kondansasyon ve tastyic1 baz-
I1 tekniklere kiyasla daha etkili bir kok kanal dolgu teknigi oldugu gosteril-
mistir (Gencoglu et al, 2008). Rezorpsiyon defekti kok kanal duvarini perfore
etmisse, perforasyonu onarmak i¢in biyoaktif hidrolik silikat simanlar [6rn.
mineral trioxide aggregate (MTA), DentsplySirona) Biodentine (Septodont)
kullanilmalidir (Bhuva et al., 2011). Perforasyonlu rezorptif defektli kanalin
apikalinin giita-perka (GP) ile doldurulmasi ve rezorptif defekti kapatmak
i¢in biyoaktif silikat simanin kullanilmas1 hibrit kok doldurma teknigi olarak
tanimlanmaktadir (Jacobovitz & de Lima, 2008).

Perforasyonlu IRR defektlerinin internal onarim i¢in uygun olmadig:
durumlarda, cerrahi yaklagim onerilmektedir. Cerrahi tedaviden once kok
kanal sistemine giris saglanmali ve sonraki cerrahi tedavide kok kanallarinin
tikanmamasi i¢in uygun giita perkalar ile kanallar doldurulmalidir. Perfo-
rasyonun cerrahi olarak agiga ¢ikarilmasi ve debridmanin ardindan biyoak-
tif hidrolik silikat simanlar kullanilarak onarim yapilmas: onerilmektedir
(Main et al, 2004). Kok kanal sistemi daha sonra dezenfekte edilebilir, se-
killendirilebilir ve termoplastik GP veya GP ve biyoaktif materyallerin bir
hibriti ile doldurulabilir.

Disin ¢ekimi, IRR’nin etkili bir sekilde tedavi edilemeyecegi kadar ge-
nis oldugu durumlarda 6nerilir. Bu disler IRR nedeniyle zayifladiklarindan
¢ekim agisindan risklidir ve gekildiklerinde kirilma olasilig: yiiksektir. Bu
nedenle, hastanin cerrahi ¢ekim i¢in izni olmalidur.

Son zamanlarda, perforasyonlu IRR’yi tedavi etmek igin rejeneratif en-
dodontik prosediirler (REP) kullanilmigtir (Arnold et al, 2021, Kaval et al,
2018). Kok kanal sistemi, MTA ile kapatmadan 6nce tiim kok kanallar: ¢alis-
ma uzunlugunda sekillendirilmis ve kok kanalina 2 hafta boyunca kalsiyum
hidroksit ve iiglii antibiyotik pat1 (metronidazol, siprofloksasin ve minosiklin)
yerlestirilmistir (Kaval et al., 2018). Kok kanalinin tamami debride edilmis,
ardindan kan pihtis tizerine MTA yerlestirmeden 6nce kok kanalina 3 ay
boyunca kalsiyum hidroksit uygulamistir (Kaval et al., 2018). Bu tedavi yakla-
simi perfore bolgede sert doku olusumu ve 2-3 yil sonra kok kanal duvarinin
kalinliginin artmasi ile umut verici sonuglar gostermektedir (Arnold, 2021).
Rejeneratif endodontik prosediirlerin, rezorpsiyon siirecini durdurabildigi ve
sert doku olusumunu indiikleyebildigi gosterilmistir. Bu da rezorptif defek-
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tin boyutunda azalmaya yol agmakta ve ardindan IRR’den etkilenen dislerin,
ozellikle biiylik perforasyonlu rezorptif defektin oldugu yerlerde, restorasyo-
nun omriini uzatmaktadir. Bununla birlikte, tam iyilesme mekanizmasini
arastirmak ve sonucun tekrarlanabilirligini iyilestirmek ve daha standart bir
tedavi protokoliine izin vermek i¢in daha fazla klinik ¢caligmaya ihtiya¢ var-
dir. Ayrica REP sonrasi dis renklenmeleri de 6zellikle estetik agidan zorlu
olan 6n dislerde dikkate alinmalidir (Kahler & Rossi-Fedele, 2016). Tedaviler
ve degerlendirme yontemlerindeki heterojenlige bagli olarak IRR’nin uzun
vadeli sonucu ve tedavisi hakkinda ¢ok az kanit vardir. Bunun nedeni lite-
ratlirde bildirilen IRR vakalarinin sayisinin az olmasi olabilir (Haapasalo &
Endal, 2006). IRR’nin orta ve uzun vadeli sonuglarini degerlendirmek i¢in
uzun vadeli iyi tasarlanmis klinik ¢calismalar gereklidir.

EKSTERNAL KOK REZORPSIYONU

Eksternal Yiizey Rezorpsiyonu (ESR)

Giris

Eksternal yiizey rezorpsiyonu (ESR) basinca bagli bir rezorpsiyondur ve
kokiin dis yiizeyinde meydana gelir. Enfektif degildir ve kendi kendini sinir-

lar, yani basing kaynag1 ortadan kaldirildiginda semental onarim baslar. Ayni
zamanda basing rezorpsiyonu olarak da tanimlanmaigtir (Tronstad, 1988).

Etyoloji ve Prevalans

ESR’nin yaygin nedenleri arasinda; gomiilii diglerin uyguladig: basing,
ortodontik tedavi, kistler veya tiimérler bulunmaktadir.

Ortodontik tedavi goren ve daha dnce travma gegirmis disler yiizey re-
zorpsiyonuna daha yatkindir (Levander & Malmgren, 1988). Calismalar,
ortodontik tedavinin bir sonucu olarak daha biiyiik bir ESR riski ile iliski-
li birkag potansiyel predispozan faktor bildirmistir. Bu faktorler; disle ilgili,
hastayla ilgili ve tedaviyle ilgili faktorler olarak siniflandirilabilir. Ortodontik
tedavi goren hastalarda daha yiiksek ESR orani ile iliskili disle ilgili potan-
siyel faktorler arasinda; kiint seklindeki kok uglar: (Levander & Malmgren,
1988), onceki travma oykiisii (Linge & Linge, 1983) ve sinif III malokliizyon
(Kaley & Phillips, 1991) vardir.

Yas ve cinsiyet gibi hastayla ilgili faktorlerin, daha yiiksek ESR riski
s6z konusu oldugunda belirsiz oldugu bulunmustur (Sameshima & Sinclair,
2001). Sameshima ve Sinclair (2001), Beyaz veya Ispanyol hastalarla karsilasti-
rildiginda Asyalilarda daha diisiik bir ESR insidansi bildirmistir (Sameshima
& Sinclair, 2001). Astim gibi sistemik durumlarin daha fazla ESR insidansi ile
iliskili oldugu bildirilirken (McNab, 1999), artan tiroksin hormon seviyesi-
nin daha diisitk ESR insidansi ile iligkili oldugu bildirilmistir (Shirazi et al.,
1999). Harris ve ark. (1997), kardesler arasinda ESR’ye daha yiiksek duyarlilik
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bildirmistir (Harris et al., 1997). Tirnak yeme aligkanliginin da ortodontik
tedavi sirasinda daha biiyiik ESR riski ile iligkili oldugu bulunmustur (Oden-
rick & Brattstrom, 1985).

3. molar ve kanin disleri en sik goémiilii diglerdir ve komsu diglerde ESR’ye
neden olabilir (Cooke & Wang, 2006). Geleneksel radyografi ile degerlendiril-
diginde gomiilii 3.molar dislerine bagli olarak 2.molar disinde ESR insidan-
sinin %0,3 ile %24,2 araliginda oldugu bildirilmistir (Yamaoka et al., 1999);
ancak KIBT ile bu tiir vakalarda yiizey rezorpsiyon insidansinin %54,9 gibi
yiiksek oldugu gosterilmistir (Matzen, 2016).

Siddetli ESR vakalari, rezorbe olmus dislerde 6nemli hasara ve hatta di-
sin kaybina neden olabilmektedir (Walker et al., 2005). Bir ¢aligma, geleneksel
gortintiileme teknigi kullanilarak gomiilii kanin disleri nedeniyle kesici dis-
lerde ESR prevalansinin %12,5 oldugunu bildirirken (Ericson & Kurol, 1987),
KIBT kullanan daha yeni ¢alismalar %46-67,5 oraninda bir insidans bildir-
mistir (Alemam, 2020).

Eksternal yiizey rezorpsiyonu, travma ile iligkili kii¢iik bir yaralanmaya
maruz kalan disleri de etkileyebilir; ancak bu durumlarda genellikle kendi
kendini sinirlar ve canliligini koruyan dislerde normal sement ile kendiligin-
den onarilir (Andreasen & Hjorting-Hansen, 2009). Bu tiir ESR ¢ok yaygindur,
ancak klinik olarak saptanmaz ve histolojik bulgulara dayanir (Andreasen &
Hjerting-Hansen, 2009).

Klinik 6zellikler

Yiizey rezorpsiyonu genellikle asemptomatiktir ve rastlantisal bir rad-
yografik bulgu olarak teshis edilmektedir. Klinik bulgular genellikle belirgin
degildir ve endodontik hastalik belirtisi yoktur. Etkilenen disler, pulpa duyar-
lilik testlerine normal olarak yanit vermektedir.

Radyografik ozellikler

Gomiili bir dis, kist veya tiimorden kaynaklanan basing kaynagina biti-
sik dig kok yiizeyinin asimetrik kaybi, yaygin bir radyografik belirtidir. Ileri
vakalarda bu, kék kanalinin perforasyonuna neden olabilmektedir. Ortodon-
tik tedavi ile iligkili ytizey rezorpsiyonu; kok uglarinin diizlesmesine neden
olarak, etkilenen dislerin, yiiksek ortodontik kuvvetlere maruz kalmamis
komsu dislerden daha kisa gériinmesine neden olabilmektedir. Daha 6nce
aciklandig1 gibi KIBT'nin kullanimi; yiizey rezorpsiyonunun ayrintilari-
nin daha fazla tespit edilmesi ve daha dogru belirlenmesi ile sonuglanmigtir
(Sondeijker et al., 2021). ESR'nin ‘tipik’ bir gértinimii yoktur. Aktif ve stabil
(onarilmis) ESR, sirastyla periodontal ligamanin kaybolmasi ve yeniden olus-
mastyla ayirt edilebilir.
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Tedavi

ESR, etyolojik faktoriin uygun sekilde ortadan kaldirilmasiyla yonetilir.
Buna 6rnek olarak asir1 basincin sebep oldugu, gémiili bir disin ¢ikarilmasi
veya bir kistin tedavisi verilebilir. Ortodontik tedavi ile iliskili yiizey rezorp-
siyonu durumunda rezorbe olan sementin iyilesmesini saglamak i¢in aktif
ortodontik tedaviye 3 aylik gegici bir ara verilmesi 6nerilmistir (Mehta, 2017).
Onemli bir ESR oldugunda ortodontik tedavinin sonlandirilmasi gerekebi-
lir. Sabit apareylerle 6 ile 12 aylik ortodontik tedaviden sonra teshis edilen
ESR’nin stabilize oldugu ve bunun sonucunda minimum diizeyde daha fazla
ESR post-ortodontik tedavi ile sonuglandig1 bildirilmistir (Artun et al, 2009).
Bu nedenle, sabit apareyin yerlestirilmesinden 6-12 ay sonra panoramik bir
radyografi ile kontrol edilmelidir (Sondeijker et al., 2021).

Eksternal Servikal Rezorpsiyon (ECR)

Giris

Eksternal servikal rezorpsiyon, eksternal rezorpsiyonun en zor anlasi-
lan ve en zor teshis konulan ¢esididir (Tronstad, 1988). ECR genellikle disin
servikal bolgesinde epitel atasmanin hemen altinda olusur (Mavridou et al.,
2016). Kok dentinini herhangi bir yonde ve degisen 6l¢iide rezorbe etme po-

tansiyeline sahiptir. [lerlemis vakalarda, ECR kokiin orta ve apikal {ite birine
ulasabilir.

Etyoloji ve Prevalans

ECRnin etyolojisi tam olarak anlagilamamistir. Calismalar, ECR’nin ¢ok
faktorlii olabilecegini ve ortodontik tedavinin en sik iligkili faktor oldugunu
gostermistir. Siklikla dahil edilen diger faktorler arasinda; travma oykiisii,
parafonksiyonel aliskanliklar, kotii agiz hijyeni ve periodontal tedavi bulun-
maktadir (Mavridou, 2017).

ECR vakalarinda ortodontik tedavi ve 6nceki travma oykiisii veya mev-
cut parafonksiyonel aliskanliklar siklikla bir arada goriilir. ECR’ye katkida
bulundugu bildirilen diger faktorler arasinda; bitisik dislerin ¢ekimi (Gunst
et al., 2013), herpes zoster viriis enfeksiyonu (Solomon, Coffiner, & Chalfin,
1986), kedi virtisleri (von Arx, 2009), enstriiman ¢alma (Gunst et al., 2011),
bifosfonatlarin kullanimi (Patel & Saberi, 2015) ve intrakoronal beyazlatma
(Friedman, 1988) yer almaktadir.

Belirtilen tiim etyolojik faktorler, nedensel olmaktan ¢ok predispozan
faktorler olarak kabul edilmektedir ve neden-sonug iligkisine dair bir kanit
yoktur (Patel et al., 2018). ECR prevalans: zayif bir sekilde rapor edilmistir.
Bazi epidemiyolojik ve retrospektif aragtirmalar, ECR i¢in %0,02-%2,3 yay-
ginlik orani bildirmistir (Irinakis et al., 2020).
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Klinik ozellikler

ECR'nin tipik bir goriiniimii yoktur. Klinik bulgular, rezorptif defektin
ciddiyeti ve dogasina, dis tipine ve ECR'nin evresine bagli olarak degiskenlik
gosterebilir (Patel et al., 2018). Erken evrede genellikle asemptomatiktir (Li-
ang et al., 2003). Nadiren, disin servikal bolgesinde bir ‘pink spot” gelisebilir
ve labial/bukkal veya lingual/palatinal yiizeyinde meydana gelirse tesadiifi
bir bulgu olarak tespit edilebilir. Pembe renk degisikligi, incelmis mine ve
dentin yoluyla dise pembemsi bir renk veren rezorpsiyon alanini isgal eden
fibrovaskiiler graniilasyon dokusundan kaynaklanir (Heithersay, 2004).

ECR’nin diger klinik ozellikleri arasinda periodontal atagsmanin kayb:
ve rezorptif defekt arastirildiginda vaskiiler graniilasyon dokusunun bozul-
masina bagli agir1 kanama yer almaktadir. Ayrica ECR defektleri teshiste,
genellikle sert bir dokunma hissi verir, bu da onu ciiriiklerden ayirt etmeye
yardimci olur (Patel et al., 2009). Ilerlemis vakalarda, rezorpsiyon sonunda
kok kanal duvarini perfore edebilir ve pulpaya girebilir. Pulpanin bakteriyel
kontaminasyonu, pulpitis ve/veya periapikal periodontitis semptomlarina ve/
veya belirtilerine neden olabilmektedir. ECR’nin pulpa odasin1 perfore etmesi
ve pulpa nekrozunun meydana gelmesi disinda, etkilenen dis/disler genellikle
pulpa duyarlilik testlerine yanit vermektedir (Patel et al., 2009).

Radyografik ozellikler

ECR; lezyonun yeri, siddeti ve fazina (rezorpsiyon veya tamir) bagl ola-
rak degisen radyografik ozelliklere sahip olabilir. ECR genellikle rezorptif
fazda bir radyolusensi olarak ortaya ¢ikar; bununla birlikte orta ile ilerle-
mis vakalarda, rezorptif defekt onarilmaya ¢alisilirken rezorptif alan icinde
fibro-kemik dokusu birikmesinin bir sonucu olarak lezyon benekli radyogra-
fik goriintii verebilir (Gunst et al., 2013). Rezorptif defektin siniri1 iyi tanim-
lanmis veya diizensiz bir gériiniime sahip olabilir.

ECRnin tipik bir radyografik goriiniimii yoktur. Kok kanal duvarinda
herhangi bir perforasyon olmadig: siirece kok kanalinin ana hatlar1 goriile-
bilir. Ozellikle dis asemptomatik oldugunda ECR’yi IRR’den ayirt etmek zor
olabilmektedir. Ancak paralaks radyograflar ECR’nin IIR’den ayirt edilmesi-
ne ve ECR’nin konumunun belirlenmesine yardimeci olmaktadir.

2-boyutlu periapikal radyografilerin sinirlamalar1 nedeniyle, ECRnin
yalnizca proksimal yiizey (mezial ve distal) uzantisi degerlendirilebilirken,
ECR’nin bukkal ve palatal/lingual uzantis1 dogru bir sekilde belirlenemez.

Bir in vivo ¢aligma, farkli rezorpsiyon lezyonlarinin tespiti ve yonetimi
i¢in periapikal radyograflarin ve KIBT nin dogrulugunu degerlendirmistir ve
radyograflarla karsilastirildiginda KIBT ile rezorpsiyon lezyonlarinin tespi-
tinde 6nemli dl¢tide daha yiiksek bir dogruluk ortaya koymustur (Patel et al.,
2016).
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KIBT, ECR tedavisinden dnce disgiintilmelidir (ECR Pozisyon bildirimi,
Avrupa Endodontoloji Dernegi, 2018). Lezyonun yiiksekligi, cevresel yayilimi
ve kok kanalina yakinlig1 dikkate alinarak 3 boyutlu bir siniflandirma siste-
mi Onerilmistir (Patel et al., 2018). Siniflandirma, periapikal radyografilerin
ve KIBT nin radyografik bulgularina dayanmaktadir. Dogru tani koymay:1 ve
klinisyenler arasindaki iletisimi kolaylagtirmay1 amaglar. Gelecekte, siniflan-
dirmanin, ECR’nin dogas: ve kapsamu ile ilgili olarak tedavi sonucunun ob-
jektif bir degerlendirmesine izin vermesi beklenmektedir (Patel et al., 2018).

Tedavi

ECR’nin tedavisi lezyonun dogasina ve erisilebilirligine baglidir. Tedavi
amaclar1 sunlar1 icerir:

» Rezorpsiyon siirecini durdurmak i¢in rezorptif lezyonun kiiretajt
o Rezorptif defekti onarmak
« Etkilenen disi niiks agisindan takip etmek

ECR’nin nedeni bilinmedigi i¢in ECR’nin 6nlenmesi tahmin edilebilir
degildir. Preoperatif KIBT, tedavi planlamasinda ve hastaya tedavi se¢enek-
lerinin agiklanmasinda esastir. ECR’nin tedavi segenekleri arasinda; kok ka-
nal tedavisi ile/-siz eksternal onarim, kok kanal tedavisi ile birlikte internal
onarim, kasith replantasyon, tedavi edilemeyen ECR i¢in hassasiyet testi veya
disin ¢ekimini iceren periyodik takibi bulunmaktadir (Patel et al., 2018).

Eksternal onarim; rezorptif defektin cerrahi olarak agiga ¢ikarilmasini,
defektin tamamen kiiretajin1 ve defektlerin kompozit, cam iyonomer siman
veya Biodentine ile restorasyonunu igerir.

Kok kanal tedavisi, kok kanalinin ECR ile perforasyona ugradig: ve/veya
geri doniisiimsiiz pulpitis, pulpa nekrozu veya apikal periodontitis belirti/
semptomlar1 bulunan olgularda endikedir. Eksternal onarimda 6ncelikle kok
kanalina giris saglanmalidir, eksternal onarim sirasinda kanal agikligini ko-
rumak i¢in kok kanallarina giita perka yerlestirilmelidir. Eksternal onarim
tamamlandiktan sonra dise kok kanal tedavisi uygulanabilir.

Internal onarim, ECR kok kanal sistemine yakin oldugunda veya kok
kanal sistemini perfore ettiginde ve cerrahi erisim uygun giris agis1 buluna-
miyorsa veya asir1 miktarda madde kaybina yol agacaksa dnerilmektedir. Kok
kanal tedavisi tamamlanir ve giris kavitesi rezorptif defektle birlikte tamir
edilir. Uzun safth frezler ve ultrasonik uglar, rezorptif lezyonun dental ope-
rasyon mikroskobu altinda ¢ikarilmasinda yararlidir (Patel et al, 2018). Bi-
odentine, rezorbe olmus dentini onarmak igin kullanilabilmekte ve yiiksek
pH’, herhangi bir osteoklastik kalintinin osteoklastik etkisini durdurmaya
yardimci olmaktadir.
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Tedavi segenekleri arasinda takip, internal yaklasim, eksternal yaklasim
veya hem internal hem de eksternal yaklasimin kombinasyonu gibi secilen
tedavi seceneginden bagimsiz olarak sagkalim orani ECR lezyonunun boyu-
tuyla iliskili goriinmektedir.

Kasitl replantasyon, ECR defektlerini bagarili bir sekilde onarmak icin
birka¢ vaka raporunda tanimlanmistir (Krug, Soliman, & Krastl, 2019). Bu
tedavi segenegi, ornegin kokiin orta veya apikal {¢liisiinde interproksimal
olarak yer alan ECR gibi eksternal veya internal bir yaklasimla ECR’ye ulasi-
lamadig1 ve onarilamadigi durumlarda uygulanabilir.

Tedavi edilemeyen ECR igin; eger hasta asemptomatik ise, ECR’nin her-
hangi bir ilerlemesini ve/veya semptom gelisimini izlemek i¢in disi periyodik
olarak takip edilebilir (Irinakis, 2018). ECR defektlerinin onarilmasi ile aktif
tedavi uygulanmamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig:
sonucuna varimigtir.

Ozel vakalarda RCT’den ziyade vital pulpa tedavisi de endike olabilir.
Belirli durumlarda, yani dis gelismekte olan dislenme déneminde onarilamaz
oldugunda, alveol kemigini korumak ve gelismesine izin vermek i¢in kokiin
dekoronasyonu onerilebilir (Asgary et al, 2009). Disin ¢ekimi; diizeltileme-
yen, semptomatik ECR lezyonlari i¢in bir tedavi secenegidir. ECR, zayiflamis
ve rezorbe dis yapisi ve kemik benzeri dokunun rezorptif kaviteye sizmasi
nedeniyle gekim sirasinda etkilenen disi kirilmaya yatkin hale getirme egili-
mindedir ve bu nedenle ECR, estetik bolgede olan disleri etkilediginde bunun
dikkatle degerlendirilmesi gerekir ve multidisipliner bir yaklagim Onerilir
(Patel, Foschi, Condon, et al., 2018).

Eksternal Inflamatuar Rezorpsiyon (EIR)

Eksternal inflamatuar rezorpsiyon (EIR), kronik apikal periodontitis
tanist alan diglerin ¢ogunun kokiiniin dis yiizeyinde mevcuttur (Vier & Fi-
gueiredo, 2002). EIR ayrica ciddi dental travmaya (6rnegin aviilsiyon ve lik-
sasyon) maruz kalan digleri de etkilemektedir. Dental travma yaralanmasi
vakalarinda EIR, kok yiizeyi ve komsu periodonsiyumun yaralanmasi sonucu
olugmaktadir. Baglangicta kendi kendini sinirlamakta ve sadece hasarli kok
ylizeyinde olusmaktadir. Sonug olarak, pulpa canliliginin kayb: ve nekrotik
pulpanin enfeksiyonu, EIRnin ilerlemesine neden olabilmektedir.

Etyoloji ve Prevalans

Ciiritk, mikrosizint1 ve/veya basarisiz mevcut RKC nedeniyle enfekte
nekrotik kok kanallarindan kok kanali mikrobiyomu, radyografik kronik
apikal periodontitis belirtileri olan diglerin ¢ogunda EIR ile sonuglanir (Vier
& Figueiredo, 2002). Pulpa nekrozu ve siddetli dental travmadan (6rnegin,
aviilsiyon ve litksasyon) etkilenen diglerin takiben kok kanallarinin enfek-
siyonu, bakterilerin dentin tiibiillerini gegerek kokiin dis yiiziiniin rezorbe
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olmus bolgesine ge¢mesine ve bunun sonucunda EIR’nin devam etmesine ne-
den olabilir.

EIR’nin litksasyon yaralanmalarindan sonra dislerin %5-8’inde ve aviilse
dislerin replantasyonundan sonra dislerin %30’unda meydana geldigi bildi-
rilmistir (Crona-Larsson, Bjarnason, & Norén, 1991). Andreasen ve Pedersen
(1985) ekstriiziv liiksasyon vakalarinin %6’sinda ve lateral liiksasyon vaka-
larinin %3’tinde EIR gelistigini bildirmistir (Andreasen & Pedersen, 1985).
Intriizyon vakalarinda dislerin %38’inde bir iyilesme komplikasyonu olarak
EIR meydana gelmistir. Hafif dis travmasinda EIR nadiren olugmakta, kon-
kiizyon yaralanmalarinda EIR vakasi goriilmemekte ve subliiksasyon yara-
lanmalarinda sadece bir EIR vakasi goriilmiistiir (F. M. Andreasen & Peder-
sen, 1985).

Klinik 6zellikler

EIR’nin klinik 6zellikleri; agr1, sislik, perkiisyon veya palpasyona hassa-
siyet, siniis yolu ve renk degisikligi gibi geri dontisiimsiiz pulpitis ve/veya api-
kal periodontitistir. Etkilenen dis genellikle pulpa duyarlilik testine negatif
yanit verir (Andreasen & Hjerting-Hansen, 2009).

Radyografik ozellikler

EIR tanisi radyografik bulgularla dogrulanir. Yalnizca enfekte nekrotik
pulpa igeriklerinden kaynaklanan EIR’de, kok normalde beklenenden daha
kisa goriinebilir, kok ucunda diizensiz bir kenar boslugu olusabilir ve etki-
lenen koke bitisik periapikal radyolusensi ile iliskilendirilebilir. K6k ucu da
diizensiz bir goriiniime sahip olabilir.

Orta ile siddetli travma 6ykiisii ile iliskili EIR, genellikle bitisik bir peri-
radikiiler radyolusensi ile birlikte kok yiizeyinin lateral sinir1 boyunca diizen-
siz canak seklinde girintiye sahip olur (Andreasen & Hjorting-Hansen, 1966).
EIR’den etkilenen bolgede lamina dura kaybi da goriilebilir ve travmadan 3-4
hafta sonra tespit edilebilir. EIRnin erken evresinde kok kanal ana hatlar1
bozulmamis olmalidir. K6k kanal duvarinin perforasyonu, EIRnin geg tes-
his edildigi ve tedavi edildigi ileri asamalarda meydana gelebilir. EIR, agresif
olabilir ve kok rezorpsiyonunun ilerlemesi baslangictan sonra hizli olabilir.
Ornegin, tiim kokiin rezorpsiyonu aylar icinde gerceklesebilir. Bu nedenle,
EIR’yi miimkiin olan en kisa siirede tedavi etmek ve rezorpsiyonun ilerleme-
sini durdurmak i¢in kok kanal tedavisi uygulamak énemlidir.

Travmadan sonra olusan eksternal inflamatuar rezorpsiyon, apikalde
olusabilmesine ragmen, en yaygin olarak goriilen lateral inflamatuar rezorp-
siyondur. Eksternal inflamatuar rezorpsiyon, uzun siiredir devam eden en-
fekte bir kok kanal sistemi ile iligkiliyse, tipik olarak apikalde meydana gelir,
ancak enfekte bir lateral kanal ve foramen ile iliskiliyse lateral olarak mey-
dana gelebilir. Bu lokasyonlar arasinda ayrim yapmanin ana nedeni tedaviyi
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etkilemesiyle ilgilidir (Abbott, 2016).

Konvansiyonel radyografi, travma sonrasi kok rezorpsiyonunun teshisi
i¢in tercih edilen ilk goriintiileme teknigidir. Ancak konvansiyonel radyog-
rafinin 2 boyutlu yapisi nedeniyle yeterli bilgi saglayamadig: kabul edilmek-
tedir; bu nedenle, EIRyi yalnizca kokiin proksimal yonlerinde algilanaca-
gindan EIRnin bukkal veya palatinal/lingual yoniindeki boyutu tam olarak
belirlenememektedir. Radyograflar, kiigiik boyutlu rezorptif hasarlar: tespit
edecek kadar hassas degildir. KIBT, paralaks radyograflara kiyasla kiigiik si-
miile edilmis EIR lezyonlarini tespit etmede daha dogru sonuglar vermekte-
dir (Durack et al, 2011). Kok rezorpsiyon vakalarinda kok kanal perforasyonu;
kok rezorpsiyonu genis olsa bile bir radyografide teshis edilemeyebilir, ancak
perforasyonlu rezorpsiyon defekti KIBT goriintiilerinde agik¢a goriilebilir
(Bhuva et al., 2011). Bu nedenle, KIBT artik orta ile ileri EIR hasarlarinin de-
gerlendirilmesi igin gegerli ve giivenilir bir yéntem olarak kabul edilmektedir.

Tedavi

EIR vakalarinin tedavisinde amag; etyolojik faktorii ortadan kaldirmak
icin dezenfeksiyon, dolayisiyla tedavi edilebilir vakalar i¢in kok kanal teda-
visi ve kurtarilamayan vakalar i¢in disin ¢ekimidir. Kanal tedavisi; uyarici
faktorleri (mikroorganizmalar ve bunlarin toksinleri) ortadan kaldirarak re-
zorpsiyon siirecini durdurur, boylece kokte daha fazla hasari 6nler ve ayni za-
manda hasarl1 kok yiizeyinin sert doku onarimina izin verir (Fuss et al, 2003).

EIR; travma ile iligkili oldugunda, EIRnin potansiyel olarak hizla iler-
lemesi nedeniyle miimkiin olan en kisa siirede kanal tedavisine baslamak
onemlidir. Kapali apeksli diglerin aviilsiyon yaralanmalarinda, pulpa canli-
liginin korunma sansinin diisitk olmasi ve EIR riskinin yiiksek olmasi nede-
niyle radyografik EIR belirtileri olmasa bile replante edilen dise reimplantas-
yondan 7-10 giin sonra kok kanal tedavisi uygulanmalidir (Fouad et al., 2020).
Bunun yapilmamasi, etkilenen disin onarilmasi miimkiin olmayan ciddi se-
kilde rezorbe olmus bir kék yiizeyi nedeniyle ¢ekilmesine neden olabilir.

Travma ile iligkili EIR’nin yonetimi i¢in kanal i¢i ilaglar kullanilarak kok
kanal dezenfeksiyonu i¢in gelistirilmis protokoller 6nerilmistir (Krastl, et al.,
2021). 4 haftadan birkag aya kadar kanal i¢i ila¢ olarak kalsiyum hidroksit uy-
gulanmasi 6nerilmistir (Mohammadi & Dummer, 2011). Radyografik olarak
rezorpsiyon siireci kontrol altina alinana kadar kalsiyum hidroksit yerlestiril-
mesi de Onerilmistir; ancak kanal i¢i ilaglarin kullanimini destekleyen sinir-
I1 kanit vardir (Patel, 2020). Kalsiyum hidroksit pansumanin bir alternatifi,
Ledermix (Riemser) veya Odontopaste (Australian Dental Manufacturing)
gibi antibiyotik-kortikosteroid kombinasyonu ardindan kalsiyum hidroksitin
kullanilmasidir (Krastl et al., 2021). Antibiyotik-kortikosteroid kanal i¢i ilag
kombinasyonu, odontoklastlar1 dogrudan inhibe ederek ve rezorptif hiicrele-
ri hasarli kok ytizeyinden ayirarak periodontal membrandaki inflamasyonu
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azaltmay1 amaglar (Heithersay, 2007). Randomize kontrollii bir ¢aligmada;
iki grup arasindaki fark anlamli olmasa da, Ledermix ile tedavi edildiginde
kalsiyum hidroksit ile karsilagtirildiginda daha fazla sayida reimplante digin
periodontal iyilesme ile iligkili oldugunu bildirmistir (Day et al., 2012).

Mevcut periapikal lezyonun iyilesmesi ve 6nceden rezorbe olmus kok
cevresinde periodontal ligamentin yeniden yapimi klinik olarak basarili bir
sonugctur. Kok dolgusunun yanlislikla asir1 ekstriizyonu miimkiindiir, bu ne-
denle giita-perka kullaniliyorsa konun iyi oturmasini saglamak i¢in biiyiik
6zen gosterilmelidir.

Kalsiyum silikat biyoaktif simanlarla kok dolgusu; mitkemmel biyou-
yumluluklar1 (Camilleri et al, 2005), iyi sizdirmazlik 6zellikleri (El Sayed &
Saeed, 2012) nedeniyle faydali olabilir. Periodontal ligamenti/sementi onarma
ve eski haline getirme potansiyeli (Zhou et al., 2013), sert doku onarimi (Zani-
ni et al, 2012) ve klastik aktivitenin inhibisyonu i¢in (Narita et al, 2010) daha
elverisli bir ortam yaratur.

Eksternal Replasman Rezorpsiyonu (ERR)

ERR, kok yiizeyinde rezorpsiyon ve ardindan ankiloz ile sonuglanabile-
cek sementin kemik dokusu ile yer degistirmesidir.

Etyoloji ve Prevalans

ERR, intriizyon ve aviilsiyon yaralanmalar: gibi siddetli litkksasyon ile
iliskilidir. Soares ve ark. (2015), replasman rezorpsiyonunun en sik aviilsiyon
olgularinda (%87,2), ardindan intriiziv litksasyonda (%57,1) goriildiigiinii or-
taya koymuslardir (Soares et al., 2015). Bir meta-analizde aviilsiyon vakala-
rinda replasman kok rezorpsiyonu orani %51 olarak ortaya ¢ikmistir (Souza
et al.,, 2018).

Klinik 6zellikler

ERR’nin klinik 6zellikleri, fizyolojik mobilitenin olmamasidir (Anders-
son, 1984). Andersson ve digerleri tarafindan yapilan bir ¢alismada, ERR’nin
kok ytizeyinin %20’sinden fazlasini icermesi durumunda disin fizyolojik ha-
reketliligini kaybedebilecegi ve perkiisyonda tiz veya metalik bir ses alinacag1
sonucuna varilmistir (Andersson, 1984). Bu bulgu, yalnizca konvansiyonel
radyografiye dayandigi i¢in muhtemelen hafife alinmis bir tahmindir ve bu
nedenle, konvansiyonel radyografilerde kolayca tespit edilemeyen kokiin la-
bial ve lingual/palatinal yonlerinde ERR’nin varlig1 ve kapsam1 hakkinda bir
degerlendirme yapilmamistir. Gelismekte olan dislenme doneminde; 6zel-
likle hastanin pubertal biiyiime atag1 oncesinde ERR meydana gelirse, dis
infraokliizyonda kalabilmektedir. Duyarlilik testine yaniti geciktiren veya
maskeleyen tersiyer dentin olusumu olmadikga dis, pulpa duyarlilik testine
normal yanit vermektedir. Duyarlilik testine yanit eksikligi, etkilenen diste
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kanal tedavisi gerekliligi icin bir gosterge degildir, ¢iinkii bu patolojik olay
tamamen etkilenen periodonsiyum tarafindan stirdiiriilmektedir.

Radyografik ozellikler

Konvansiyonel radyografik inceleme; rezorbe olmus kok yiizeyinin gev-
redeki kemikle birlesik goriindiigii, periodontal ligament boslugunun ol-
madigini ortaya ¢ikaracaktir. Dentinin yerini kemik aldig1 i¢in kok dentini
diizensiz veya “giive yemis” bir goriiniime sahip olmaktadir (Andreasen &
Hjorting-Hansen, 1966). Radyografiler, yalnizca kokiin proksimal yonlerinde
ERR’nin kapsamini ortaya ¢ikarmaktadir. Yukarida agiklanan kok rezorp-
siyon tiirlerinde oldugu gibi, ERR’nin gercek dogasini ve kapsamini dogru
bir sekilde degerlendirmek i¢in KIBT kullanilmaktadir (Durack, 2016). Kon-
vansiyonel radyografi; bukkal ve palatal yonlerde meydana gelen rezorpsiyon
tespit edilemeyecegi icin ERR'nin kapsamini ve hatta prevalansini degerlen-
dirmekte yetersiz kalmaktadir.

Tedavi

Giiniimiizde, ERR’yi durduracak bir tedavi bulunmamaktadir. Kendi
kendini sinirlayabilir veya kokii rezorbe etmeye ve onu yillarca kemik benzeri
doku ile degistirmeye devam ederek sonunda tiim kokii rezorbe edebilir. ERR
periyodik olarak takip edilebilir (Finucane & Kinirons, 2003). Daha yasli has-
talarda ERR’nin ilerlemesi yavas olabilir ve dis herhangi bir aktif miidahaleye
ihtiyag¢ duymadan uzun yillar fonksiyonel kalabilir (Andersson et al, 1989).
ERR ve ankilozun erken tespiti ve yonetimi, pubertal biiyiime atag1 6ncesinde
veya sirasinda ¢ocuklarda ve ergenlerde ¢ok 6nemlidir. Bunun nedeni, anki-
loze dislerin o bolgedeki alveoler kemigin gelisimini durdurmasi ve bitisik
alveoler kemigin biiyiimeye devam etmesi, etkilenen disin infraokliizyona ve
alveoler kemigin az gelismis olmasina neden olmasidir (Andewson & Mal-
nigren, 1999). Bu; hastanin estetigini, fonetigini ve islevini tehlikeye atacak
ve gelecekteki restoratif veya protetik tedaviyi daha da karmagik hale getire-
cektir (Malmgren, 2013).

Malmgren (2013); ¢ocuk ve ergenlerde ankiloze, infraokliizyonlu disgin
mine-sement birlesimi seviyesinin altinda kasitli olarak dekore edilmesini sa-
vunmustur (Malmgren, 2013). Bu teknikte bir mukoperiosteal flep kaldirilir
ve dis marjinal kemik seviyesinin 2 mm altina kadar dekore edilir. Dekore
edilmis kokiin bir kan pihtisi ile dolmasina izin verilir ve mukoperiosteal flep
ile kapatilir. Bu, kokiin yapisik mukoza ile kaplanmasini saglamaktadir. De-
koronasyon, dikey biiyiimeye izin vermek ve dekore edilmis kokiin iizerinde
yeni kemik olusumunu kolaylastirmak i¢in alveolar kemigin bukkal-palatinal
boyutunu korumay1 amaglamaktadir.

Hasta yetigkin oldugunda; 20’li yaslarin basinda implant tedavisi gibi ka-
lic1 restoratif tedavi diistiniilebilir. Diger olasi tedavi stratejisi olarak infraok-
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lizyonlu dis tizerinde kompozit uygulamasini icermektedir. Bu segenek, es-
tetigi iyilestirmek icin kisa ve orta vadeli bir ¢oziimdiir. Ancak dentoalveoler
stireg gelistikce dis kabul edilemeyecek kadar uzun goriinebilir (Andewson &
Malnigren, 1999).

Cerrahi replantasyon; kok ile kemik temasini kesen ¢ekimi ve bitisik dis-
lerle dogru dikey ve yatay bir iliskide sokete replantasyonu igerir (Takahashi
et al, 2005). Ancak bu tedavi segenegini destekleyen sinirli kanit vardir (An-
dewson & Malnigrcn, 1999).

Distraksiyon osteogenezisi; ayn1 zamanda dogru vertikal pozisyonu ve
infraokliizyonlu dis ile iligkili kemigi eski haline getirmek i¢in de kullanil-
mustir (Isaacson et al, 2001).

Filippi ve ark., 15 ankiloze disi (erken evre) ¢ekim ve kok yiizeyine Em-
dogain (Straumann; periodonsiyum gelisimini tesvik etmeyi amaglayan mine
matriks tiirevi iceren jel) uygulamasindan sonra IR ile tedavi etmislerdir. 6
yillik takipleri, 15 disten sadece yedisinde basar1 gostermistir (Filippi et al,
2006). Bagka bir klinik ¢alisma, Emdogain kullanildiginda tiim vakalarda ba-
sarisizlik bildirmistir (Schjott & Andreasen, 2005).

Disin ERR ile ¢ekimi; patolojik bir kok kirigir meydana gelirse veya mey-
dana gelme olasilig1 varsa endikedir. Ayni zamanda son derece 6diin veril-
mis estetikte de belirtilmistir. Ankiloze bir disin ¢ekimi genellikle cerrahi bir
yaklasim gerektirir ve nemli miktarda kemik kaybina yol acarak gelecekteki
implant yerlesimini zorlastirabilir.

Genel olarak, ERRnin tedavisi hastanin biiyiime durumuna baglidir.
Eriskinlerde ERR konservatif olarak yonetilmelidir. Estetik goriinimii eski
haline getirmek igin periyodik inceleme ve/veya kompozit olusturma genel-
likle yeterlidir. Etkilenen dis genis dl¢iide rezorbe olmussa, ¢ekim ve protez
ile degistirme onerilmektedir. Bununla birlikte; cocuklarda/ergenlerde ERR,
dekorasyon veya REP gibi daha aktif miidahaleler gerektirmektedir.

Dis ciddi sekilde rezorbe olmussa ve ¢ekim gerekiyorsa; bitytimekte olan
hastalarda kalic1 restoratif veya implant tedavisi kontrendike oldugundan,
ototransplantasyon veya ortodontik boslugun kapatilmas: daha uygun tedavi
yaklagimidir.

Gegici Apikal Yikim (TAB)

Gegici apikal yikim, yakin zamanda travma oykiisii olan saglikli dislerde
kokiin apikal kisminin rezorpsiyonudur (Boyd, 1995). TAB, yaralanma tipi ve
kok gelisim agsamasi ile iligkili goriinmektedir (Andreasen, 1986).

Etyoloji ve Prevalans

Gegici apikal yikim prevalansi nadiren bildirilir ve bugiine kadar trav-
madan etkilenen 637 diste %4.2 prevalans bildiren TAB ile ilgili yalnizca
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bir kapsamli ¢caligma vardir. TAB, ekstriizyon ve lateral litksasyon gibi orta
dereceli travma ile iliskilidir ve nadiren minér travma (sarsint1 ve subliik-
sasyon gibi) ile iliskilidir ve ciddi dental travmatik yaralanmalarda (intri-
zif liksasyon) genellikle olusmamaktadir (Andreasen, 1986). TAB; yalnizca
apeksleri kapali veya yar1 kapali, tamamen olugmus koklere sahip dislerde
bildirilmistir. Kok gelisimi tamamlanmamuis dislerde TAB goriilmemesinin
nedeni, apikal patoloji belirtilerini maskeleyen gelisen kok apeksleriyle iligkili
erlipsiyonun goriinen periapikal radyolusensisi olabilir.

Klinik ozellikler

TAB1n klinik 6zellikleri arasinda hafif dis rengi degisikligi ve pulpa
duyarlilik testine ge¢ yanit verilmesi veya yanit verilmemesi yer almaktadir.
Duyarlilik testine pozitif yanit, TAB teshisi konulduktan sonraki 12 ay iginde
gerceklesmektedir. Tersiyer dentin olusumuna sekonder pulpa obliterasyonu
varsa hassasiyet testine gecikmis veya cevap vermeme gozlenebilmektedir.
TAB’deki renk degisikligi genellikle bir y1l i¢inde diizelmektedir (Boyd, 1995).

Radyografik ozellikler

Etkilenen disin radyografik muayenesi, periodontal ligament boslugu-
nun genisledigini ve bulanik goriiniim veya apikal lamina dura kaybini or-
taya ¢ikarabilmektedir. Periodontal ligament ve lamina duranin radyografik
goriiniimil bir y1l iginde normal durumuna donebilmektedir (Cohenca, Kar-
ni, & Rotstein, 2003). Yiizey rezorpsiyonu ve pulpa kanali obliterasyonu nere-
deyse tutarl1 bir sekilde TAB’1n rezoliisyonundan sonra meydana gelmektedir
(Andreasen, 1986). Radyolusensinin ¢oziiniirligii kismen etkilenen disin dis
yaralanmasi sirasinda ince bir sekilde yer degistirmesine bagli olabilmekte ve
zamanla tamamen sokete oturdukga radyolusensi kaybolmaktadir.

Konvansiyonel radyograflarin; bir 151n hedefleme cihazi olsa bile, ayn1
acilandirmayi ve goriintilyli dogru bir sekilde kopyalamak i¢in sinirli kapa-
siteye sahiptir (Rudolph, 1988). A¢ilamadaki herhangi bir kiiciik degisiklik,
periapikal veya PDL degisikliklerinin izlenememesiyle sonuglanabilmekte;
bu nedenle TAB, radyografik teknigin sinirlamasi nedeniyle bir radyografik
artefakt olabilmektedir (Shanon Patel & Saberi, 2018).

Ekstriizif lilksasyon, PDL boslugunun diizgiin bir sekilde genislemesi
olarak goriinebilmekte ve bu daha sonra TAB olarak yanlis teshis edilmesine
yol agmaktadir (Andreasen, 1986).

Tedavi

TAB’1n etyolojisini ve klinik ozelliklerini anlamak, travma gecirmis
veya ortodontik tedavi gormiis dislerde 6dnemlidir. Pulpal nekroz riski dii-
stikse (sarsinti, subluksasyon ve ortodontik kuvvetler), tedavi yapilmamasi ve
bekleme yaklasimi diisiiniilebilir. Belirti ve semptomlarin geri doniisii 1 yil
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icinde gozlenmelidir. Periapikal bolgedeki ve PDL deki ilk radyografik degi-
sikliklerin kaybolmasi; radyografik inceleme sirasinda agilanmadaki hafif bir
degisiklik minor periapikal radyolusensi veya PDL boslugunun genislemesini
maskeleyebileceginden, TAB'nin ilk tanisin1 dogrulamaz.

Travma gecirmis dislerde pulpa nekrozu riskinin degerlendirilmesi
onemlidir. Andreasen (1988), daha kapsamli yaralanmalarda (intriizyon ve
lateral litksasyon); pulpa nekrozu riskinin arttigini, sarsint1 ve subliiksasyo-
nun en iyi prognoza sahip oldugunu bildirmistir (Andreasen, 1988).

TAB’da rapor edilen renk degisikligi; pulpa duyarlilik testine gecikmis
yanit ve radyografik degisiklikler, yalnizca pulpa nekrozunun belirlenmesi
icin 6rnek teskil etmemelidir. Perkiisyona veya bukkal palpasyona hassasi-
yet, pulpa nekrozu ile duyarlilik testlerinden daha sik iliskilidir (Andreasen,
1988).

Doppler flowmetry ya da pulse oximetry, pulpa kan akisini degerlendire-
bilir ve bu nedenle travmay1 takiben canlilig1 soguk veya elektrik testlerinden
daha dogru bir sekilde belirlemek i¢in kullanilabilir (Cohenca et al., 2003).
Daha nesnel duyarlilik testlerine yonelik arastirmalara ihtiyag vardir.

SONUC

Cesitli kok rezorpsiyon tiirlerinin etyolojisi ve patogenezi hakkinda daha
derin bir bilgi edinmek i¢in saglam klinik arastirma gereklidir. Kok rezorp-
siyonunun teshisi ve/veya tedavisi klinisyenler i¢in zorlayic1 olabilmekte ve
yanlis teshisle sonuglanabilmektedir. Endodontinin bu alaninda daha fazla
calismaya ihtiya¢ vardir. Kapsamli ve sistematik bir klinik ve radyografik mu-
ayenenin 6nemi, uygun yonetimi saglamak i¢in ¢ok 6nemlidir. Kok rezorpsi-
yonunun prognozu, dogru ve erken teshise baglidir. KIBT, taniy1 dogrulamak
ve/veya tedaviye yardimci olmak igin giderek daha fazla kullanilmaktadir.
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GIRIS

Dis ¢iirtigii en yaygin kronik hastaliklardan birisi olup, eski zamanlar-
dan beri insanlari etkilese de ¢iiriik yayginlig1 beslenme aligkanliklarindaki
degisime bagli olarak artmaktadir. Gelismis tilkelerdeki bu artis 1970’lerin
sonu ile 1980’lerin basinda diisiise ge¢mistir ve ciiriik aktivitesinde belirgin
bir azalma gozlemlenmistir. Bu diisiisiin sebebi tam olarak a¢iklanamasa da
sulara ve dis macunu, gargara gibi cesitli oral hijyen iiriinlerine flor ilave edil-
mesine bagli oldugu bildirilmistir (1).

Ciiriigiin tedavisi toplumlar i¢in maliyet olusturmaktadir. Direkt tedavi
maliyetlerinin yani sira zaman ve is giicii kayb1 gibi dolayli maliyetleri de
bulunmaktadir. Bunlara ek olarak agri, ¢iirtigiin ilerledigi durumlarda dis
kaybi ve estetik olmayan goriiniim gibi sonuglar1 da beraberinde getirmek-
tedir (1). Bu nedenle ¢iirtiklerin erken teshis edilmesi olduk¢a 6nemlidir, bu
sayede heniiz kavitasyon olusmamis disleri remineralize ederek, erken mii-
dahaleler yapilabilir. Bu nedenle giiniimiizde koruyucu dis hekimligi kavra-
mi bityiik bir 6neme sahiptir (2).

Geleneksel ciiriik teshis yontemleri ile dogru sonuca ulasmadaki zorluk-
lar, yeni yontemler ve ¢iiriik teshisi igin yardimci cihazlarin gelistirilmesine
sebep olmustur. Bu nedenle farkli prensiplerde ¢alisan farkl: bir¢ok ¢iiritk
teshis cihazi hekimlerin kullanimina sunulmustur. Bunlar arasinda, dis
yiizeyindeki degisiklikleri gorsellestirmek i¢in kullanilan dijital kamera sis-
temleri, floresans ozellikli yontemler ve lazerle desteklenen dis ¢iiriigii teshis
sistemleri, mikrodalga 6zellikli sistemler, termal goriintiileme yontemleri ve
manyetik rezonans goriintiileme yontemleri yer alir.

DI$ CURUKLERI

Di$ CURUGU NEDIR?

Agizdaki mikroorganizmalarin diyet ile aldiklar1 karbonhidratlar: fer-
mente ettikten sonra agiga ¢ikardiklar: asitlerin dis sert dokularini demi-
neralize etmesiyle olugsan yikimdir (3). Dis ¢lirigii mikrobiyolojik, genetik,
immiinolojik, davranigsal ve gevresel pek ¢ok faktériin bir araya gelmesi ile
olusan bir patolojidir. Dis dokusunun biitiinliigii ve mineral yapis1 remine-
ralizasyon-demineralizasyon arasindaki dinamik denge ile korunur. Dis ¢ii-
riikleri dis dokularinin yikimini igeren bulasici, bir¢ok insanda yavas ilerleme

gosteren kronik bir hastaliktir ve estetik olmayan bir goriiniime ve fonksiyon
kaybina neden olabilmektedir (4).

CURUK RISKINI VE CURUK OLUSUMUNU ETKILEYEN
FAKTORLER

Ciurik riski, bir bireyde belirli bir zaman diliminde ¢iiriik lezyonlarinin
ortaya ¢ikma ve ilerleme olasiligidir. Ciirtik olusumu dogrudan ve dolayl
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olarak etkili olan faktorler olarak gruplandirilabilir.
Dogrudan etkili faktorler sunlardir:

o Agiz hijyeni: Dis fircalama, dis ipi kullanim1 gibi 6nlemlerle dental
plak miktarinin azaltilmasi ¢iiriik olusumunu 6nleyici etki gosterir.

o Bakteriyel etkenler: Agi1zdaki bakterilerin ¢iiriik yapici tiirde olup ol-
madig1 énemlidir. Ozellikle Streptococcus mutans giiriik yapici bakterilerin
basinda gelir.

o Beslenme: Sekerli ve asitli yiyeceklerin tiiketimi, karbonhidrat ali-
minin stklig ¢iiriik olusumunu arttirir. Diizenli beslenme aligkanliklarinin
kazanilmast ise ¢iiritk olusumunu azaltic1 etki gosterir.

o Tiikiiriik: Tukirik salgis ve titkkiiriik yapisinin agizda olusan asidik
pH1 normal degerlere cekme kapasitesi (tamponlama kapasitesi) ¢iiriik olu-
sumunu azaltic etki gosterir.

o Florlu bilesikler: Florlu dis macunlar1 gibi flor igeren iiriinler, ¢iirtik
olusumunu 6nleyici etki gosterir (5).

Dolayli olarak etkileyen faktorler ise sunlardir:

o Genel saghk durumu: Bazi sistemik hastaliklar, ila¢ kullanimi, hor-
monal degisiklikler ¢iiritk olusumunu arttirici etki gosterir.

o Egitim durumu: Ag1z ve dis saglig1 konusunda yeterli bilgi sahibi
olmayan bireylerde ¢iiriik olusumu daha ytiksektir.

o Sosyoekonomik sartlar: Yetersiz gelir, ag1z bakiminin énemini ko-
nusunda bilgisiz ailede yetisme gibi faktorler ¢iiriik olusumunu arttiric etki
gosterir.

Ciiritk olusumunu etkileyen bu faktérlerin tarihsel olarak degistigi kabul
edilebilir. Insanlarin tiikettikleri besinler ve beslenme sekilleri, gliniimiizde,
eski caglara gore farkliliklar gostermektedir. Insanlarin yerlesik hayata geg-
mesi ve tarimin baslamasiyla birlikte, yiyeceklerde ¢esitlilik artmaya basladu.
Ancak, sanayilesme ve islenmis gidalarin yayginlasmasi, dis ¢iirtagii ve diger
dis problemlerinin daha da yaygin hale gelmesine neden oldu. Giiniimiizde,
diizenli dis hekimi kontrollerine gitmek, ag1z ve dis sagligina 6zen gostermek
ve diizenli beslenme aligkanliklar1 kazanmak, dis ¢iirtigt riskini azaltmak
icin 6nemlidir (6).

DiS CORUGUNUN ANTROPOLOJIK ONEMI

Dental antropoloji, bir¢ok bilim dalina katk: saglayan bir aragtirma ala-
nidir. Bu alanda, modern ya da antik toplumlarin dislerinin ya da ¢ene yapila-
rinin incelenmesi sonucu elde edilen bulgularin degerlendirilmesi yapilir. Bu
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incelemeler sonucu elde edilen bilgiler, bireyin genetik, evrimsel ve toplumsal
akrabalik ozellikleri, yasi, cinsiyeti, beslenme aligkanliklar1 ve besin hazirlama
yontemleri, genel saglik durumu, metabolik hastaliklari, temizlik aligkanlikla-
r1, sosyoekonomik diizeyi, meslegi ve yasadig1 donemdeki kiiltiirel aligkanliklar
gibi konularda bilgi saglar. Disin morfolojik ya da kimyasal yapisinda iz bira-
kan bu faktorler, dental antropolojinin hizmetinde degerlendirilir (7).

Disler, viicudun en dayanikli organlaridir ve yanma ya da toprak altinda
uzun siire kalma gibi olumsuz sartlarda dahi bozulmadan kalabilirler. Bu da
onlar1 antropolojik ¢alismalarda ya da kimliklendirme ¢alismalarinda vazge-
¢ilmez kilmaktadr.

Paleopatoloji, eski toplumlarda kemikler ve dislerde goriilen hastaliklari,
travmalari, dejeneratif durumlari, beslenme bozukluklarinin kemiklerde ve
diglerde yaptig1 defektleri, kiiltiirel modifikasyonlar: veya bireyin mesleginin
iskelet ve dis sistemi tizerinde biraktig1 izleri inceleyen bir bilim dalidir. Pa-
leopatoloji, birey bazinda incelerken; bu bireylerden elde edilen sonuglari tim
popiilasyona genelleme isini paleoepidemiyoloji yapar (8).

Paleodontoloji, paleopatoloji biliminin alt dallarindan birisidir ve an-
tik bireylerin dis kalintilarini inceleyerek o donemdeki genel agiz sagligi,
diglerde ve genelerde goriilen hastaliklar ile ilgili doneme ait stomatognatik
sistem Ozellikleri ile ilgili bir¢ok bilgi verir. Bu dental profilin ¢ikarilmasi,
beslenme 6zellikleri ve besin hazirlama yontemlerinin tahmin edilmesine ve
o dénemdeki beslenme kiiltiiriiniin anlagilmasina yardimei olur (9). Insan
kalintilarinda en sik goriilen dental patolojilerin plaga bagli goriilen patolo-
jiler (periodontal hastaliklar ve dis ¢iiriigii) ile asinmalar oldugu kabul edilir
(10). Ancak, iskelet bulundugunda dislerdeki lezyonlarin gergekten ¢iiritk mii
oldugunu iyi analiz etmek gerekmektedir. Clinkii uzun siire toprak altinda
kalmaya bagl olarak dislerde ciiriik benzeri renklenme, hasar gibi olumsuz
etkiler olusabilir (11).

KORUYUCU Di$ HEKIMLIGI NEDIR?

Koruyucu dis hekimligi, agiz ve dis hastaliklarinin olusmadan onlen-
mesini amaglayan bir kavramdir. Bireylerin dis hastaliklarinin sebeplerini ve
bunlar1 6nlemek i¢in giinlitk hayatlarinda neleri aliskanlik haline getirmeleri
gerektigi yatar. Dis macunu ve gargaralar gibi dis bakim iiriinlerinin igerigine
flor eklenmesi, sularin florlanmasi 6zellikle cocukluk ¢agindan baslayarak bi-
reylere ag1z bakiminin 6neminin anlatilmasi ve bu konuda egitimler verilmesi
gibi uygulamalar koruyucu dis hekimligi uygulamalari olarak bilinir (12).

CURUK TESHISINDE GELENEKSEL YONTEMLER

Ciiriik lezyonlarinin teshisi i¢in en yaygin yaklagimlar gorsel ve dokun-
sal muayenelerdir. Ancak, kalitatif olmalar1 ve muayene eden kisiye baglilik-
lar1 nedeniyle ¢iiriik tespitinde her zaman kesin sonuglar alinmayabilir.
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Gorsel muayene, ayna ve sondla muayene ile klinikte muayene edilerek
yapilan dis degerlendirmesidir. Muayeneyi etkin bir sekilde yapabilmek i¢in
disin temiz, kurutulmus ve iyi aydinlatilmis olmasi gerekir. Muayenede 6n-
celikli olarak, doku biitiinliigii, lokasyon, renk gibi yiizey ozellikleri deger-
lendirilir.

Gorsel muayene isleminde standardizasyonun saglanabilmesi igin farkli
siniflamalar mevcuttur.

o Nyvad

o Uluslararas: Gorsel Skorlama Sistemi (Universal Visual Scoring Sys-
tem)

o Uluslararas: Ciiriik Teshis ve Degerlendirme Sistemi (International
Caries Detection and Assessment System, ICDAS)

Cesitli dis ¢lirtigii siniflandirmalar: ve degerlendirme standartlar kul-
lanilmaktadir. Her siniflandirmanin farkls skorlama kriterleri olmasina rag-
men, tiim siniflandirmalarin temel amaci uluslararas: anlamda kabul goren
degerlendirme olgiitleri olusturmak ve klinisyenlere, epidemiyologlara ve
arastirmacilara kanita dayali bir ¢iiriik tespit olanagi sunmaktir (12).

ICDAS, 2002°de kurulmustur ve 2009°da ise ¢iiriik aktivite testleri ek-
lenerek ICDAS-II olarak gelistirilmistir (13). Erken c¢iiriik lezyonlarinin ve
uzun dénemde meydana gelen degisikliklerin tanimlanmasinda giivenilir ve
dogru sonuglar veren bir siniflandirmadir.

ICDAS IT kodlar1 su sekildedir:

Kod 0 Ciiriik belirtisi yok

Kod 1 Minede gozle goriilen ilk degisiklik

Kod 2 Minede gézle goriilen belirgin degisiklik

Kod 3 Gozle goriilebilen lokalize bine yikimi

Kod 4 Dentinden yansiyan karanlik golge gortiiniimii

Kod 5 Gozle goriilen dentinler birlikte belirgin kavitasyon

Kod 6 Gozle goriilebilen dentinle birlikte belirgin genis kavitasyon

Gorsel muayeneye ek, dis ¢iiriiklerinin saptanmast i¢in en yaygin tek-
niklerinden biri radyografilerdir. Radyografiler, gérsel muayeneden daha net
sonuglar verse de ¢iiriik lezyonlarinin derinligini saptamada bazen yetersiz
kalabilirler.

Ciiriik teshis yontemleri, demineralizasyondan kavitasyona giden asa-
malarin ortadan kaldirarak ¢iirtigiin erken dénemlerde ortaya ¢ikarilmasini
saglamaktir. Teknolojik gelismelerle birlikte hekimlerin kullanimina sunu-
lan yeni metot ve cihazlar ile dis sert dokularindaki degisikliklerin goriilmesi
saglanarak, koruyucu ve durdurucu tedbirlerin sayesinde restorasyon sayisi-
nin azaltilmasi hedeflenmektedir (13).
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CURUK TESHISINDE GUNCEL YONTEMLER
ELEKTRIKSEL iLETKENLIiK OLCUM YONTEMI (ECM)

Dis yiizeyinde olusan ¢iiriiklerin tespiti i¢in kullanilan yontemlerden
biri, Elektriksel Iletkenlik Ol¢ciimii’diir (ECM). Dis yiizeyindeki mineral kay-
b1 sonucu olusan poroziteler, su ve tiikiiriikten gelen iyonlarla dolup, elektrik-
sel iletkenlik degisikliklerine neden olur. Bu degisiklikler, demineralizasyon
stirecinin baglangicindan itibaren siirekli olarak ol¢iiliir (14). Artan porozite,
elektrik direncinin azalmasina neden olur (15). ECM probu, belirli bir bolge-
nin elektriksel 6zelliklerini 6l¢gmek i¢in kullanilir. Bu prob, bir fissiire 5 sani-
ye boyunca dogrudan uygulanir. Ol¢iim periyodu boyunca, probun ucundan
stirekli basingli hava salinarak bolgenin kuru kalmasi saglanarak daha dogru
veriler toplanmuis olur (16). Elektriksel iletkenlik derecesi, porozite, temas ala-
ni, dokunun kalinlig1, minenin hidrasyonu ve dis sivilarinin iyonik igerigi
gibi bir¢ok faktor tarafindan belirlenir (5).

ECM yontemi, dis ¢iiriigiiniin erken teshisinde oldukga etkilidir. ECM,
dis yiizeyindeki ¢iiriiklerin boyutunu, seklini ve yerlesimini tespit edebilir.
Ayrica, dis hekimleri, ECM sonuglarina dayanarak ¢lirtigiin ilerleme hizi-
n1 da tahmin edebilirler. Bu nedenle, ECM, dis ¢iirtigii tedavisinde olduk¢a
6nemli bir rol oynar ve dis hekimleri tarafindan sik sik kullanilir.

FiBER OPTiK TRANSILLUMINASYON YONTEMI (FOTTI)

Saglam mine, yogun bir sekilde bir araya gelmis hidroksiapatit kris-
tallerinden olusur. Ancak mine kristalleri demineralizasyon varliginda
bozuldugunda, 151k fotonlar1 sagilir ve bu da optik bozulmalara neden olur.
Bu durumda, mine kristallerinin bozuldugu alanlar, goriiniir 1s1kla transilii-
minasyon yapildiginda koyu golgeler olarak goriiniirler. Fiber optik transilii-
minasyon (FOTTI) cihazi, demineralize dis dokularindaki hasarin derinligini
degerlendirmek i¢in kullanilabilir. Bu cihaz, 6zellikle okliizal lezyonlarin
derinligini degerlendirmek (¢iiriiklerin dentine ulasip ulagsmadigini belirle-
mek) ve proksimal lezyonlari tespit etmek i¢in uygundur.

DIGITAL FIBER OPTIK TRANSILLUMINASYON YONTEMI (DI-
FOTI)

FOTI sistemi, basit bir yapiya sahip olmasina ragmen baz1 dezavantaj-
lar barindirir. Bu dezavantajlar arasinda sistemin 6znel olmasi, goriintiilerin
kaydedilememesi ve dogru yorumlanabilmesi i¢in tecriibe gerektirmesi say1-
labilir. Bu dezavantajlarin iistesinden gelmek i¢in FOTTnin diger bir goriin-
tilleme versiyonu olan “djjital gériintiileme FOTI” (DIFOTI) gelistirilmistir.
DIFOTI, diiz ve okliizal yiizeyler i¢in kullanilan iki farkli kafa, yiiksek yo-
gunluklu bir 151k kaynag1 ve gri skala bir kameradan olusmaktadir. Goriintii-
ler bilgisayar monitoriinde goriintiilenebilir ve saklanabilir (16).
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DIFOT]I, goriintiilerin dijital olarak alinmasi i¢in goriiniir 151k kaynagi
(450-700 nm araliginda dalga boyuna sahip) ve CCD kamera kullanir. Oklii-
zal veya bukkal ve lingual ytizeyler i¢in es zamanli bir goriintii saglayabilir.
Okliizal gorintiiler elde etmek icin DIFOTT'nin okliizal ucu kullanilirken,
eksensel goriintiiler elde etmek igin ise aproksimal u¢ kullanilir (17).

DIFOTI, FOTI sisteminin dezavantajlarinin {istesinden gelerek daha ob-
jektif ve dogru sonuglar elde edilmesini saglar. Ayrica, goriintiilerin dijital
olarak kaydedilmesi sayesinde daha sonra kullanilmak iizere saklanabilir.

YAKIN KIZILOTESI ISIK TRANSILLUMINASYON YONTEMIi
(NIDIT)

DIFOTI cihaziyla goriintii elde etmek i¢in genellikle goriiniir 151k kulla-
nilirken, bu cihazda yakin kizilotesi 151k (dalga boyu: 780 nm) kullanilarak
gortintii elde edilir. Yakin kizilotesi 151k uygulanarak aydinlatilan dis bolge-
sinden alinan goriintii, CCD sensorii tarafindan yakalanir ve 6zel bir yazi-
lim kullanilarak bilgisayara aktarilir (18). Su anda, yakin kizilotesi yansitma
(NIRR), mine lezyonlarinin tanisinda proksimal bolgeler icin uygun bir yon-
tem olarak kabul edilmektedir. Ancak, goriintii alinirken dis ylizeyinin kuru
olmasi gerektigi i¢cin, bazi durumlarda ideal goriintiilerin elde edilmesi miim-
kiin olmayabilir. Ayrica, goriintii kalitesini artirmak i¢in cihazin dis yiizeyi-
ne dik olarak tutulmasi gerekmektedir. Bu nedenle, klinik olarak her zaman
ideal goriintiilerin alinmasi miimkiin olmayabilir ve bu durum, goriintiileme
stirecindeki sorunlar nedeniyle NIRR’nin gegerliliginin azalabilecegi anlami-
na gelir (18).

NIRR kullanirken, kavitasyonlu proksimal lezyonlar ile kavitasyonsuz
lezyonlar1 ayirmak igin herhangi bir siniflandirma sistemi bulunmamak-
tadir. Kizilotesi 151k, transparan mine dokusundan gegerken, dis ¢lirtigii ve
dentin arasindaki mikrogozeneklerden sagilmasi sonucu goriintii olugur. Ya-
kalanan goriintiilerde, saglam mine koyu, ¢iiriikler ve dentin opak goriinir.
Mine lezyonlari, koyu renkli mine i¢inde opak olduklari i¢in net bir sekilde
tanimlanabilirken hem ¢iiriik lezyonlar hem de saglikli dentin opak goriintii
verdigi i¢in dentin lezyonlarini ayirt etmek oldukga giigtiir (16). Bu nedenle,
NIRR, dis lezyonlarinin tespitinde diger yontemlerle birlikte kullanilmali ve
dentin lezyonlarinin dogru bir sekilde degerlendirilmesi i¢cin daha gelismis
teknolojilerin gelistirilmesi gerekmektedir.

FLORESANS YONTEMLERI
KANTITATIF ISIK ETKILI FLORESANS (QLF)

Kantitatif 151k etkili floresans (QLF), dis ¢iiriiklerini erken tespit etmek
ve daha sonra ¢iiriikleri siire¢ boyunca takip etmek i¢in kullanilan bir gorii-
niir 151k sistemidir. Yesil ve kirmizi floresans algilama bigimleri kullanilarak,
bir lezyonun aktif olup olmadig belirlenebilir ve herhangi bir lezyonun
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muhtemel ilerlemesi tahmin edilebilir (5).

QLF, mine otofloresansi prensibine gore calisir. Demineralizasyon ile
iliskili floresans kaybini tespit eder, miktarini belirler (19,20).

Isik, ¢liritk dokularda mineral kaybi nedeniyle saglam dokulara gore
daha hizli dagilir ve doku igerisindeki absorpsiyonu azalir. Bu 6zelliklerin
degismesi sonucu ¢iiriik lezyonlar: igerisinde 15181n sagilmasi, lezyon bolge-
sindeki mineral kaybinin degerlendirilmesi hakkinda bize bilgi verir (5).

Teknik, dis dokusunun mavi 151k (370 nm) ile uyarilmasi ve bunun sa-
r1-yesil bolgeye floresans 15181 olarak yayilmasi prensibine dayanir. Lezyon
mevcut oldugunda arka plan iizerinde koyu noktalar olarak goriiniir. Flore-
sans goriintiileri kayiplari, komsu saglikli dokuya gore ol¢iilebilir (21-25).

LAZER FLORESANS YONTEMI (DIAGNODENT, DIAGNODENT
PEN)

Dental teshislerde iyonize radyasyona maruz kalmay1 6nlemek veya
azaltmak amaciyla bir¢ok X-151n1 icermeyen teshis yontemi piyasaya sunul-
mustur. Lazer floresans 6l¢timii (LF), 6r. DIAGNOdent’in (KaVo, Biberach,
Almanya) okluzal bolgelerin degerlendirilmesinde degerli bir yontem oldu-
gu ilk kez kanitlanmistir (26).

DIAGNOdent, dislerin okluzal ¢iiriiklerinin teshisinde, gorsel muayene-
nin yani sira tamamlayici bir arag olarak kullanilmaktadir. Bu cihaz, dis yii-
zeyine uygulanan 655 nm dalga boyundaki diyot lazerin, intraoral bakteriler
ve metabolitleri tarafindan emilerek kirmizi bir floresans yaymasi prensibine
dayanmaktadir. Boylelikle, dis yiizeyinden yansiyan bu floresans, cihazin ek-
raninda 0 ile 99 arasinda bir say1 ile gosterilir. Say1 ne kadar biiyiikse, o kadar
biiyiik bir bozulma alani oldugu anlamina gelir.Bu nedenle, lazer floresans,
dis ¢iirtigiiniin teshisi i¢in kantitatif ve non-invaziv bir yontem saglar. Bu
yontem, dis hekimlerine, ¢iiriiklerin erken teshis edilmesi ve tedavi edilmesi
i¢in yardimci olur. Bu da daha az invaziv tedavilerin uygulanmasi ve agri veya
dis kayb1 gibi daha ciddi sorunlarin 6nlenmesine yardimeci olur.

Sonug olarak, DIAGNOdent, dis hekimlerinin, dis ¢iirigiiniin erken
teshisi ve tedavisi i¢in kullanabilecekleri kantitatif, non-invaziv ve etkili bir
yontemdir.

Diger bir yeni teknoloji ise DIAGNOdent pen’dir (KaVo Dental, Bibera-
ch, Almanya). Bu cihaz, DIAGNOdent ile ayn1 prensipte ¢alisir, iki farkl: sa-
fir fiber uca sahiptir: Silindirik ve konik u¢. Okliizal ¢lirtik tespitinde DIAG-
NOdent ve DIAGNOdent pen’i karsilastiran bir ¢aligmada, bu yeni cihazin
DIAGNOdent ile karsilastirilabilir sonuglar verdigi saptanmistir (27).

Yakin zamanda, “Vistaproof” adinda yeni bir floresans kamera ile
DIAGNOdent gibi giiriik lezyonlarinda artan floresans prensibiyle ¢alisir,
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ancak cihazda farkli bir dalga boyu kullanilmaktadir. Elde edilen goriintiiler
yazilim tarafindan analiz edilerek kaydedilip saklanilabilir (16).

ULTRASONIK YONTEMLER

Ultrasonik yontemler, dis hekimligi alaninda 6zellikle ¢iiriik tespiti ve
dis dokusu analizinde kullanilan bir teknolojidir. Ultrason, ses dalgalarini
kullanarak disin i¢ ve dis yapisini goriintiilemek i¢in kullanilir. Ses dalgala-
rinin gazlardan, sivilardan ve katilardan gegebilmesi prensibine dayanir (16).

Ultrasonik goriintiileme i¢in, dise ulasabilmesi i¢in su ve gliserin gibi
maddeler igeren bir baglanti mekanizmasi kullanilir. Ultrason, insanlarin
duyabileceginden daha yiiksek frekanslara sahip ses dalgalarini kullanarak
calisir (17). Ultrasonik yontemlerin ¢iiriik tespitinde kullanilmasi, saglam ve
demineralize mine arasindaki ses iletkenligindeki farkliliklara dayanmakta-
dir (28). Bu yontem, giiritk olusmadan dnce mine yapilarinin zayiflama belir-
tilerini tespit etmeye yardimei olur.

Ultrasonik yontemlerin diger avantajlari arasinda, basit ve diisiik mali-
yetli olmasi, zararli yan etkilerin bulunmamasi ve ger¢ek zamanli gériintiile-
rin saglanmasi gibi 6zellikler yer almaktadir.

KONIK ISINLI BILGISAYARLI TOMOGRAFI YONTEMI

Konik 151nl1 bilgisayarli tomografi (Cone-Beam Computed Tomograp-
hy-CBCT), 3 boyutlu goriintii olustururken 2 boyutlu bir x-151n1 detektorii
ve koni veya piramit seklinde bir x-151n1 15101 kullanir (26,27). CBCT, dental
uygulamalarda kullanilan bir yontemdir. Implant yerlestirilmesinde, orto-
dontik tedavi planlamasinda, temporomandibular eklem degerlendirilmesin-
de, travma hastalarinin degerlendirilmesinde ya da ¢iiriik tespitinde yaygin
olarak kullanildigini gésteren birgok ¢aligma bulunmaktadir (17). Geleneksel
bilgisayarli tomografiye gore daha az radyasyon ve daha az maliyet ile 3 bo-
yutlu goriintiiler elde etmemizi saglar. Elde edilen gériintiiler frontal, sagital
ve aksiyal diizlemlerde incelenebilir (17).

OPTIiK KOHERENS TOMOGRAFi YONTEMIi

Optik koherens tomografi (Optical Coherens Tomography-OCT), inva-
ziv olmayan, 15inlamayan ve gercek zamanli enine kesit goriintiisii elde et-
mek i¢in kizil6tesi 151k kullanan bir goriintiilleme teknigidir. Dokunun optik
absorpsiyon ve sagilma 6zelliklerindeki farkliliklara dayanarak, transillumi-
ne dokudan geri sagilan 151k ile goriintiiler olusturur (17). Dis hekimligi uy-
gulamalar: arasinda, OCT erken ciiriik tespiti, dis catlag: teshisi ve mevcut
restorasyonlarin marjinal biitiinliigiiniin degerlendirilmesi yer alir (29,30).
Ayrica, tiim ¢iiriik agamalarinin ve dentin yapilarinin gériintiilenmesinde de
kullanilir (31).
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ALTERNATIF AKIM EMPEDANS SPEKTROSKOPiSi YONTEMi

Alternatif akim empedans spektroskopi teknigini (Alternating Current
Impedance Spectroscopy Technique-ACIST) kullanan CarieScan ProTM
(Orangedental, Biberach, Almanya) adl1 invaziv olmayan bir cihaz, ¢iiriikk
olusmus bir dokunun iletkenlik 6zellikleri ile saglam bir dis dokusu ara-
sindaki farki degerlendirir. Diistik voltajli akim kullanarak dis yapisindaki
mineral farkliliklarini 6lger. Bu cihaz, ICDAS kodu 1 ve 2’ye gore belirlenen
kavitasyon olusmamis lezyonlar: degerlendirmek i¢in kullanilabilir (32).

ISIK YAYAN DiYOT

Isik Yayan Diyot (Light- Emitting Diode-LED) cihazi, saglam ve demine-
ralize disler arasindaki farkli gorsel sinyalleri ayirt eden bilgisayar tabanli bir
algoritmaya sahiptir (33). Bir fiberoptik ug sayesinde alinan sinyal degerleri
analiz edilerek ¢iiritk varlig: tespit edilmis olur. Ciiriik varliginda 151k yesil-
den kirmiziya donerek sinyal sesi artmaktadir (34).

DIGER YARDIMCI YONTEMLER

Dis hekimliginde kullanilan yontemler arasinda ultrasound, kizilotesine
yakin illiminasyon, raman spektroskopi ve terahertz goriintiileme gibi farkli
sistemler de bulunmaktadir. Ancak bu sistemlerin klinik olarak kullanilabil-
mesi i¢in daha fazla ¢aligma yapilmasi gerekmektedir.

Ciiriik lezyonlarinin goériintiilenmesi i¢in kullanilan yontemlerin yanin-
da, minimal girisimsel islemlerin 6nem kazandig: dis hekimliginde biiyiitme
altinda ¢alismanin 6nemi de artmaktadir. Ciplak gozle muayenenin ¢iiriik
lezyonlarinin yaklagik %50’sini saptayabildigi; gozle muayeneye yardimci
FOTI, DIAGNOdent, OCT gibi yontemlerin ise pahali olmanin yaninda tek-
nik hassasiyet gerektirdigi bildirilmektedir. Bu dezavantajlar diistintildigiin-
de biiyiitme, gozle muayeneye yardimci bir yontem olarak onerilir.

Klinik uygulamada biiyiitme i¢in en sik tercih edilen yontem rahat ula-
silabilir, kullanimi1 kolay ve ekonomik olan dental looplarin kullanimidir.
Biiytitmenin klinik olarak kullaniminin diger bir avantaji ise tiim dis ytizey-
lerinde kullanilabilir olmasidir. Biiyiitegli gozliikler veya stereo mikroskop
gibi bliylitme yontemlerinin hava kurutmasi ile birlikte kullaniminin erken
giiriik lezyonlarini goriintiilemede basarili sonuglar verdigi bildirilmektedir.

Floresan kullanimi ile optik biiyiitmenin birlestirilmesiyle iiretilmis ilk
mikroskop olan Zeiss EXTARO 300, dis hekimliginde ¢iiriik goriintiilemede
yeni bir sistemdir. Floresan modu ile ¢iiriik dokusunun teshisini saglamanin
yaninda dogal sert dis dokusu ile dis rengindeki kompozit dolgularin ayirt
edilmesine de olanak saglamaktadir. Biiylitme ve floresan modunun kullani-
mi ile saglanan temiz goriis alani sayesinde ¢iiriikten etkilenmis bolge hizli
sekilde saptanarak hastanin koltukta kalma stiresi azaltilmaktadir. Gergek
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151k modu ise mikroskop altinda, kompozitlerin reflektor 15181yla zamanin-
dan 6nce polimerizasyonunu dnleyerek kompozite sekil vermek icin yeterli
zaman saglamaktadir. Hekimler kendi ¢aligma ve odak mesafelerini sistemin
farkli modlar: arasindaki gegisi ve aktivasyonlarini bir diigme yardimiyla
ayarlayabilmekte. Bu sistem hekimlere ergonomik ve rahat bir ¢alisma or-
tam1 saglarken hastanin da hizli ve etkili bir tedaviye ulagmasina yardimci
olmaktadr.

Diger yardimc1 yontemlerin arasinda yer alan terahertz goriintiileme, dis
hekimliginde ¢iiriik teshisinde kullanilan bir yontemdir. Terahertz 1sinlari,
dislerin tabakalar: arasinda etkilesime girerek ¢iiriik bolgenin tespitine yar-
dimci olur. Ancak bu yontemin klinik olarak kullanilabilmesi i¢in daha fazla
calisma yapilmasi gerekmektedir (35).

SONUC

Ciiriik insanlik tarihinin baslangici ile hayatimiza giren ve en biiyiik
temel sorunlarimizdan birisi oldu. Ciiriik siniflamasi, minimal invaziv yak-
lasim, koruyucu dis hekimligi gibi baslica yeni konseptler ¢iiriik etrafinda
olustu. Ciiriik lezyonlarinin erken teshis edilmesi hem saglikli dokunun
korunmasi hem de viicut genel saglig1 i¢in ¢ok 6nemlidir. Teshis yontemleri
ilkel olarak gorsel ve dokunsal muayene ile baglayip ardindan ¢agimizin
teknolojileri radyografilere, 1s1nlara kadar ulasan bir siire¢ igerisinde bulun-
maktadir. Dis hekiminin ¢iirtik teshis yontemlerini bilmesi hastay1 tedavi
oncesinde koruyucu dis hekimligi kapsaminda tedavi etmesi agisindan
bityiik 6nem tasir. Erken teshis sayesinde geri doniilebilir bir lezyon olabilir
veya ilerlemesi kontrol edilebilir. Hastanin sosyoekonomik, psikolojik ve
biyolojik durumu bu teshisler sayesinde olumsuz etkilenmez. Ciiriik teshis
yontemleri uzun yillar ¢aligmalar sonucunda degismekte ve gelismektedir.
Dis hekimi bu yontemleri takip etmekte ve gelistirmekte kendini bilime ve
topluma sorumlu hissetmelidir.
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Temporomondibular diizensizlikler terimi ilk olarak Costen tarafindan
1934’te kullanilmigtir. Bu terim temporomandibular eklem, kulak ve ¢igne-
me kaslarini i¢ine alan agrili hastaliklar1 kapsamaktadir. Bu agrili tabloya
genellikle mandibula hareketlerinde kisitlilik, eklem sesleri ve asimetri es-
lik eder (Okeson, 2013:1). Temporomandibular diizensizliklerin toplumlarda
%49.9-69 arasinda degiskenlik gosteren goriilme orani oldugu bildirilmistir
(Schiffman vd, 1990:2, Gesch vd, 2004:3, Schmitter vd, 2005:4). Epidemiyolo-
jik ¢alismalara goére TMD en ¢ok 20-40 yas arasi bireylerde gozlenmektedir
(Dworkin vd, 1990:5, De Kanter vd, 1993:6). ileri yaslarda 60 yas tistiinde ise
TMD nadir goriilmektedir. Kadinlarda erkeklere gore daha fazla goriildigii
bildirilmektedir (Osterberg vd, 1992:7, Greene vd, 1994:8, Ow vd, 1995:9).

1. Temporomandibular Diizensizliklerin Etiyolojisi

TMD etiyolojisi kompleks ve multifaktoriyeldir; bir ¢ok farkli etken
Temporomandibular Diizensizlige yol agabilmektedir. Dogru tedavi uygula-
nabilmesi i¢in etyolojik faktorlerin etkisinin anlagilmasi olduk¢a 6nemlidir.
TMD’ye neden olan tek bir etyolojik faktor yoktur, genellikle birden ¢ok fak-
tor etki eder. Bu faktorleri baslica su sekilde siralayabiliriz:

o Travmatik Etkenler
« Psikososyal Etkenler
o Okluzal etkenler
 Parafonksiyon

o Derin agr1 yanit1

1. Travmatik Etkenler:

Travma kassal rahatsizliklara oranla daha ¢ok intrakapsular rahatsiz-
liklara neden olmaktadir. Travmalary; mikro ve makro travma olarak ikiye
ayirmak miimkiindiir. Makrotravma aniden gelisir ve iskeletsel problemle-
re yol agabilmektedir. Mikrotravma ise kiigiik fakat tekrarlayan uzun siire-
li travmalardir. Mikrotravmalar1 bruksizm, dis sitkma, okluzal bozukluklar
gibi drnekleyebiliriz.

2. Psikososyal Etkenler

Beyindeki emosyonel merkezler kaslarin fonksiyonlarini etkileyebilmek-
tedir. Bu etkilesim kaslarin refleks olarak kasilmasina sebebiyet vermektedir.
Kas tonusunun artmasiyla sonuglanan bu durum hastada kassal agrilara ne-
den olur. Giincel yaklasim TMD etyolojinde mekanik faktorlerden ziyade
psikososyal etkenlerin etkili oldugu yoniindedir (Wannman vd, 2016:10).

3. Okluzal Faktorler

Okliizal bozukluklar mikrotravmalara neden oldugu i¢in temporoman-
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dibuler diizensizliklere neden olabilmektedir. Okliizyon TMD olusuma ve
gelisimine 2 farkl: sekilde etki eder. Birinci etkisi okliizal kontaklarin orto-
pedik stabiliteyi bozarak TMD olusumuna neden olmasidir. Ikinci etki ise
okliizyonda olusan akut degisikliklerin TMD semptomlar1 olusumuna neden
olmasidir. Her zaman okliizyon ve TMD semptomlarinin baglantis1 direk
olarak iliskilendirilemeyebilir ancak okliizyon patolojik okliizyona sebebiyet
veriyorsa dis hekimi tarafindan bu okliizyonun diizeltilmesi gerekmektedir.
Ancak okliizyonda goriilen her erken temasin ya da istenmeyen temas ve te-
massizliklarin patolojik olmadigi unutulmamali ve bireyin adaptasyon ka-
pasitesinin rolii geri dontisiimii olmayan bir degisiklik yapmadan dikkatlice
degerlendirilmelidir.

4. Parafonksiyon

Cigneme kasi aktiviteleri fonksiyonel ve parafonksiyonel olarak ikiye ay-
rilmaktadir. Fonksiyonel aktiviteler ¢igneme, konusma, yutkunma gibi do-
gal hareketleri kapsarken parafonksiyonel aktiviteler dis stkma, gicirdatma
(bruksizm) gibi dogal olmayan kas hareketlerini kapsamaktadir. Bu tip kotii
aligkanliklarda kaslar hiperaktivite oldugu i¢in kas tonusunda artma gozlen-
mektedir. Bu da agri, hareket kisithilig1 gibi TMD semptomlarinin meydana
gelmesine sebebiyet verir.

Parafonksiyonel aktiviteler de kendi iginde iki gruba ayrilmaktadir: Di-
urnal ve Nokturnal aktiviteler. Diurnal aktivite giin i¢cinde meydana gelirken,
nokturnal aktiviteler gece uykuda meydana gelmektedir.

5. Derin Agr1 Yaniti

Viicudun agrili bir durumda verdigi dogal koruyucu bir tepkidir; 6rne-
gin dis agris1 ceken hastanin agiz agikliginin kisitlanmasi gibi. Aslinda bu
tepki bir koruyucu kas kasilmasidir, normal bir reaksiyondur. Sistemin yikici
etkiye karsi kendisini korumaya almak i¢in verdigi ilk yanittir.

2. Temporomandibular Diizensizliklerin Semptomlari:

TMD semptomlar1 Agri ve Disfonksiyon olmak {izere iki ana grupta in-
celenebilir. Agr1 genellikle TME bolgesinde, kulak 6n bolgesinde ve ¢igneme
kaslarinda goriilmektedir. Agri kronik ya da akut olabilir, rahatsizligin sidde-
tine gore agr1 siddeti de degisebilir. Disfonksiyon ise mandibular hareketlerde
goriilen kisithliktir. Hareketteki kisitlilik hem a¢gma, hem de yan ve protrusiv
hareketlerde goriilebilir. Hangi kas etkilenmigse ya da rahatsizligin etkeni ne
ise, hareketlerdeki kisithiliklar etkene gore farklilik gosterebilir.

Cigneme fonksiyonunun arttig1 durumlarda agri semptomunun da art-
tig1 goriilmektedir. Miyalji, kas agrilarina verilen addir. Erken donemde
agrilar kisa siireli ve gecici olurken uzun donem hiperaktivitede miyaljinin
siddeti de artar ve devamli hale gelir, mandibula hareketinde kisitliliga ne-
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den olurken kronik agri varlig1 da hastanin yasam kalitesini diisiirmektedir.
Hiperaktiviteden dolay1 temporal kas tonusu da artar bu durumda temporal
bolgede lokalize bas agrisi goriilmektedir. Temporomandibular eklem ana-
tomik olarak kulak ile cok yakin olmasindan dolay1 agrinin yeri hastalar ta-
rafindan karistirilmaktadir. Temporomandibular eklem hastalarinin yiizde
70’inde kulak agris1 sikayeti bulunmaktadir sayisal veri verdigin i¢in kaynak
eklemen lazim.

3. Temporomandibular Diizensizliklerin Siniflamasi

TMD igin literatiirde bir ¢cok siniflama yer almaktadir. Bell tarafindan
yapilan ilk siniflama yillar i¢inde gelistirilip, modifiye edilmistir. En yaygin
kabul goren siniflama Okeson tarafindan yapilmistir ve tiim diinyada yaygin
olarak kullanilmaktadir (Okeson, 2013:1). Bu siniflamya gore Temporaman-
dibular diizensizlikler 4 ana baslik altinda toplanmistir (Okeson, 2013:1):

1. Cigneme kas1 hastaliklar1

1.1. Koruyucu ko-kontraksiyon

1.2.Lokal kas hassasiyeti

1.3.Miyospazm

1.4. Miyofasyal agr1

1.5.Santral aracili miyalji

2. Temporomandibular eklem rahatsizliklari

2.1. Kondil-disk kompleks uyumsuzluklari
2.1.a. Disk deplasmanlar:

2.1.b. Rediiksiyonlu disk dislokasyonlar1
2.1.c. Rediiksiyonsuz disk deplasmanlari
2.2. Artikiiler yilizeylerin yapisal uyumsuzlugu

2.2.a. Yap1 bozuklugu
2.2.a.1. Disk
2.2.a.2. Kondil
2.2.a.3. Fossa
2.2.b. Adezyonlar
2.2.b.1 Disk-kondil
2.2.b.2. Disk-fossa
2.2.c. Subluksasyon (hipermobilite)
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2.2.d. Spontan Dislokasyon
2.3. Temporomandibular eklemin enflamatuar rahatsizliklar:
2.3.a. Sinovit/kapsulisit
2.3.b. Retrodiskit
2.3.c. Artritler
2.3.c.1. Osteoartrit
2.3.c.2. Osteoartrozis
2.3.c.3. Poliartrit
2.3.d. Cevresel yapilarin enflamatuar rahatsizliklar:
2.3.d.1.Temporal tendonit
2.3.d.2 Stilomandibular ligaman enflamasyonu
3. Kronik mandibular hipomobilite
3.1. Ankiloz
3.1.a. Fibroz
3.1.b. Kemik
3.2. Kas kasilmasi
3.2.a. Miyostatik
3.2.b. Miyofibrotik
3.3. Koronoid engelleme
4. Gelisimsel eklem hastaliklar1
4.1. Konjenital ve gelisimsel kemik rahatsizliklari
4.1.a. Agenezi
4.1.b. Hipoplazi
4.1.c. Hiperplazi
4.1.d. Neoplazi
4.2. Konjenital ve gelisimsel kas rahatsizliklari
4.2.a. Hipotrofi
4.2.b. Hiperplazi
4.2.c. Neoplazi

- 183
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Cigneme kaslarinin fonksiyonel rahatsizliklar: hastalarinda genel-
likle ¢igneme kaslarinda agr1 (miyalji) sikayeti meydana gelmektedir. Hasta-
lar agrinin genellikle ¢igneme, yutkunma, konusma gibi aktivitelerle iliskili
oldugunu bildirmektedir. Agr1 genellikle palpasyonla artmaktadir ve mandi-
bular hareketlerde kisitliliga sebebiyet vermektedir. Kas agrisi ekstrakapsiiler
kaynakli ve derin agr1 yanit1 olarak olusabilmektedir. Baz1 durumlarda akut

dair sikayetler gelisebilmektedir.

Cigneme kasi hastaliklar1 bes grupta incelenebilmektedir. Bunlar: ko-
ruyucu kas kasilmasi, lokal kas hassasiyeti, miyofasyal agri, miyospazm ve
santral aracili miyalji’dir. Bu hastaliklar fibromiyaljiyle karigtirilmamalidir.

Koruyucu kas kasilmasi daha énce olugan bir yaralanma, agr1 durumuna
santral sinir sisteminin olusturdugu yanittir. Disaridan gelen bir uyaran var-
liginda antagonist tarafta koruma amagl kasilma meydana gelir. Patolojik bir
durum degildir ancak uzun siireli durumlarda kaslarda zayiflama meydana
gelebilir. Koruyucu kas kasilmasini takiben gelisen primer enflamatuar ol-
mayan kas agrist hastaligidir. Kas dokusunun devamli gelisen koruyucu kas
kasilmasina ilk cevabidir. Dis hekimliginde en sik goriilen akut kas rahatsizli-
gidir. Klinikte yapisal disfonksiyon, dinlenme sirasinda hafif agri, fonksiyon-
da artan agry, ilgili kasta zayiflama, palapsyonda artan apri ile karakterizedir.

Miyospazm, kaynag1 santral sinir sistemi olan istemsiz tonik kas kasil-
malarina verilen addir. Klinik olarak ¢igneme kaslarinda ¢ok fazla gozlenme-
se de tanisi kolaydir. Istirahatte ve fonksiyonda artan agri mevcuttur. Mandi-
bula hareketleri kisitlanir. {lgili kas ¢ok agrili ve serttir.

Miyofasyal agri, rejyonel miyojenik agr1 durumuyla karakterize hiper-
sensitif kas 6bekleri (tetik noktasi) iceren durumdur. Tetik noktasi olusumu-
nun nedeni tam olarak anlagilamamistir. Hastada genellikle miyalji sikayet-
leri gelismektedir. Tetik noktas1 az sayida motor {initin kasilmasindan mey-
dana gelmektedir. Sinirli kasili alandir. Derin agr1 olusturur. Tetik noktasi iki
sekilde olabilmektedir: Aktif ve pasif. Aktif tetik noktalar1 palpasyonla bulu-
nabilmektedir. Pasif tetik noktalar: ise palpasyonda farkedilemeyebilmekte-
dir. Aktif hale gegtiklerinde klinikte palpasyonda agr1, koruyucu ko-kontark-
siyon, yansiyan agri, otonomik cevaplar veya sekonder hiperaljezi goriilmek-
tedir. Bu etkilere sentral ekstitator etki neden olmaktadir. Tetik noktalardaki
agridan ¢ok santral ekstitator etki kaynakli agr1 sikayeti goriilmektedir.

Akut myaljik hastaliklarda ise periodik araliklarla tekrar edebildigi goz-
lenmistir. Bagka bolgelerde olusan agrili hastaliklarla da iliskili olabilmekte-
dir. Hekim alacagi anamnezde sordugu sorularla bu durumu netlestirmeli,
agrinin nedenini ve akut mu kronik mi oldugunu dogru tespit edebilmelidir.

Santral aracili miyalji ise kronik miyositis olarak da bilinir. Kronik, bol-
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gesel ve siirekli devam eden kas agrilari ile karakterizedir. Genellikle santral
sinir sistemi kaynakli periferal kas dokularinda hissedilen agrilar goriilmek-
tedir.

Kas dokusunun enflamatuvar hastaliklarina benzer klinik 6zellikler gos-
termektedir. Klinikte palpasyonda ve fonksiyon sirasinda siddetlenen agr1 go-
riilirken rutinde de siirekli bir agr1 mevcuttur. Hastalarda belirgin kas giig-
stizligii sikayeti bulunmaktadir.

Okeson'un TMD siniflamiginda 2.grup olarak yer alan Temporomandi-
bular eklem rahatsizliklar1 genellikle temporomandibular eklemi olusturan
yapilar olan kondil ve disk arasinda meydana gelen uyumsuzluklar kaynakl
gelismektedir. Klinikte karsimiza daha ¢ok disfonksiyon olarak ¢ikmakta-
dir. Klik sesi ve eklemi yakalama hissi belirtilerin basinda gelmektedir. Bu
semptomlar genellikle uzun siireli, tekrarlayan ve kronik 6zelliktedir ancak
bunlarla birlikte agr1 sikayeti olmasi istenilen bir durum degildir. (Buman ve
Lotzmann, 2009:11)

4.Temporomandibular Eklem Rahatsizliklarinin Teshisi

TMD teshisi klinik muayene inspeksiyon, palpasyon ve oskiiltasyon ile
yapilir. Eklem fonksiyonu, agiz a¢ikliginin olgiilmesi ve agma hareketinin
incelenmesi ile degerlendirilebilir. Eklemin direkt muayanesinde parmak ug-
lar1 eklem tizerine konarak, ag1z agma ve kapama sirasinda sag ve sol kondil
baslar1 arasindaki denge kontrol edilir. Arka palpasyon, kii¢ciik parmaklar
dis kulak yolundan igeri yerlestirilerek nazik¢e yapilmalidir. Bu hastalarda,
palpasyonda klik sesi siklikla algilanir. Bazen klik sesi palpasyonda hissedil-
meyebilir, bu durumda steteskop kullanilmalidir. Hi¢ ses alinamamasi ise,
disk deplasmaninin olmadigini gostermez, nitekim Westesson ve ark. nin
(westesson,2008:12) yaptiklar1 bir ¢aligmada ses alinmayan asemptomatik
eklemlerin %15'inde artrografide disk deplsamani (DD) tespit edilmisdir. Re-
diiksiyonlu DD’ninda klinik muayenede klik sesinden baska ag1z agma ve yan
hareketlerde kisitlilik da goriilebilir, bu durumda agiz agiklig1 25-30 mm’ye
kadar disebilir. Bu vakalarda kondilin kayma hareketinde bir sinirlama soz
konusu olabilir. Bu durumda kars: taraf yan hareketleri sinirli iken ayni taraf
hareketlerinde herhangi bir problem gériilmez. Ag1z agma sirasinda devias-
yonun tespiti tanida 6nemlidir. Eger ag1z agma hiz1 deviasyon yerini degisti-
riyorsa bu RDD'yi gosterir.

Klinik muayeneyi dogrulamak ve etkili bir tedavi planlamasi yapabil-
mek i¢cin TMEnin sert ve yumusak dokularina ait bozukluklarin uygun
goriintilleme yontemleri ile incelenmesi gerekebilir. En uygun goriintiileme
yontemi hastanin tedavisini saglayacak ilave bilgi kazandiran yontemdir.
Goriintiilemede teshis i¢in gerekli bilgi saglanirken hastanin gereksiz dozda
radyasyona maruz kalmasini engellemek amaglanir. Hastanin anamnezi ve
klinik bulgular, klinik teshis, incelemenin maliyeti, alinan radyasyon dozu,
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tedavi plan1 ve beklenilen kazang dikkate alinarak goriintiileme yontemi se-
¢ilmelidir. TMEnin sert ve yumusak dokularini goriintiilemek icin gesitli
yontemler mevcuttur. Sert dokularin goriintillenmesi i¢in panoramik ve di-
ger direkt grafiler, konvansiyonel ve bilgisayarli tomografi (BT) ya da konik
151nl1 bilgisayarli tomografiden (KIBT) faydalanilabilir. Artrografi ve MRG
disk ile ilgili patolojilerin belirlenmesinde etkilidir. MRG ile ayrica komsu
sert ve yumusak dokular da incelenebilir. Ilaveten son zamanlarda temporo-
mandibular bozukluk (TMB) goriintillenmesinde ultrason (US) ve sintigrafi-
den de faydalanilmaktadir.Konvansiyonel yontemler dental rontgen cihazlar:
ile rutin olarak uygulanan yontemlerdir. Bu yontemler ile TMEnin kemik
yapilar1 hakkinda detayli bilgi elde edilebilir. Ozellikle travma olgularinda
fraktiirlerin belirlenmesinde, osteoartrit ve diger artritlerde dejeneratif de-
gisikliklerin goriintillenmesinde, ankiloz, tiimoral ve gelisimsel patolojilerin
teshisinde siklikla kullanilmaktadir. Bilgisayarli tomografi Ozellikle eklem
sert doku patolojilerinin teshisinde yardimcidir. Bilgisayarli tomografi ge-
listirilerek dental volumetrik bilgisayarli tomografi (cone beam tomografi)
ortaya ¢ikmistir. Kondilin 3 boyutlu gériintiisiiniin birden fazla diizlemde
bilgisayar ekraninda goriintiilenmesi, degisik acilardan inceleme yapilabil-
mesini saglamaktadir. Dental volumetrik bilgisayarli tomografi ile anatomik
iliskiler bozulmadan kondil-disk iliskisi incelenebilir. Manyetik rezonans go-
riintiileme ise TME rahatsizliklarin teshisinde kullanilan en temel diagnostik
goriintilleme teknigidir. (Bumann ve Lotzmann, 2009:11)

5.Temporomandibular Diizensizliklerin Tedavisi

Temporomandibular eklem diizensizliklerinde tedavi multidisipliner
olarak gerceklestirilmektedir. Dis hekimligi, fizik tedavi ve rehabilitasyon,
psikiyatri ve plastik cerrahi alanlarini i¢cinde bulunduran ¢oklu tedavi sege-
negi vardir. Dogru tedavi seceneginin uygulanmasi i¢in anamnez ¢ok detay-
I1 alinmalidir hastanin 6ykiisti dikkatle dinlenmelidir. Klinik muayeneden
sonra gerekliyse radyolojik goriintiileme ile desteklenip dogru tedavi secenegi
hekim tarafindan uygulanmaktadir. Bu tedavi secenekleri baglica asagida be-
lirtildigi gibidir:

a) Okluzal splint

b) Diisiik Doz Lazer uygulamalari

¢) Botulinum Toksin

d) Fizik Tedavi

a) Okluzal Splint Tedavisi

Okluzal splintler, dis hekimleri tarafindan hastalara uygulanmaktadir.
Okluzal splintler, ¢igneme kaslarini rahatlatir, hastanin agri sikayetini azaltir
ve bruksizmin yan etkilerini ortadankaldirmay1 hedefler. Okluzal splintle-
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rin farkli gesitleri hastalara uygulanmis olsa da giiniimiizde sadece anterior
repozisyon splinti ve stabilizasyon splinti seklinde iki tipi kullanilmaktadir.
Hastaya koyulan endikasyona gore uygun splintin segilmesi gerekmektedir
(Neff, 2003:13).

Stabilizasyon splinti (okliizal splint, Michigan splinti olarak da adlandiri-
lirlar) eklem diizensizliklerinde en sik kullanilan tedavi yontemidir. Cigneme
kas tonuslarini normale getirmek ve ayni zamanda okluzyona ait kuvvetleri
esit sekilde yaymak i¢in tasarlanan okluzal aygitlardir. Hem iist hem alt cene-
ye uygulanabilmektedir. Splint arktaki tiim disleri kaplar ve premolar- molar
bolgesinde es zamanli diizgiin temaslara sahiptir. Bu temaslar TME sentrik
iligkide iken ayarlanmaktadir. Tedavi edici etkileri, prematiir kontaklar var
ise bu kontaklar1 kaldirir ve dengeli okliizyon saglar. Genellikle lateral hare-
kette kanin koruyuculu okliizyon ayarlanmaktadir. Hastalar bu splinti 6 ay
boyunca gece giindiiz kullanmalidir.

Anterior repozisyon splinti ise rediisksiyonlu disk deplasmani olan has-
talarda kondil-disk biitiinliigiinii tekrar saglamay1 hedeflenemek amaciyla
kullanilir. Mandibulan normal konumundan daha 6nde konumlandirilarak
daha iyi bir kondil-disk iligkisi elde edilmesi hedeflenir (Resim 1) (Okeson,
2013:1). Anteriora konumlandirma gegici bir siire i¢in yapilir. Burada amag;
retrodiskal dokulara gelen baskinin azaltilip, doku rejenerasyonunun sagla-
nabilmesidir.

Resim 1: Anterior repozisyon splintinin agiz i¢i goriintiisii (Okeson, 2013:1).
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Anteror repozisyon splintlerinin kullanim siiresi 2 ay olmalidir. Bu siire-
nin sonunda hastaya stabilizasyon splinti yapilarak tedaviye devam edilmek-
tedir. Anterior repozisyon splinti erken donemde teshisi yapilan disk deplas-
manlarinda basarili iken eger disk uzun siiredir deplase durumda ise hasta-
nin herhangi bir sikayeti ve rahatsizlig1 yok ise anterior repozisyon splintine
gerek yoktur.

Her iki tip splint de genellikle akrilik malzemeden tretilmektedir. Kon-
vansiyonel yontemde hastadan alinan élgiilerle elde edilen al¢1 modellere va-
kumlama yontemiyle iiretilen splintlerin okliizal adaptasonu klinikte agiz
icinde akrilik ilavesi ile yiikseltilerek yapilir. Bu en sik kullanilan yontemdir.

Okliizal splint iiretiminde kullanilan bir bagka yontem ise hastadan ali-
nan Olgiilerden elde edilen modeller mum kapanisa gore artikiilatore baglanir
ve okluzyon yiikseltilir.sicak akrilikten splint iiretimi laboratuvarda gergek-
lestirilir. Son okluzal uyumlamalari ise hastaya teslim edilirken yapilarak ok-
luzyon kontrolii saglanir. Ancak giiniimiizde gelisen teknoloji ve artan mal-
zeme segenekleriyle okluzal splint materyallerinde ve tiretim tekniklerinde de
secenekler bulunmaktadir.

Giincel tiretim teknikleri incelendiginde bilgisayar teknolojisi kullani-
larak (CAD/CAM: Bilgisayar destekli tasarim ve bilgisayar destekli {iretim)
kazima metodu ve 3D printer ile baski yontemi ile tiretilebildigi goriilmekte-
dir. Konvansiyonel yontemden farkli olarak hastanin kayitlar: dijital ortama
aktarilir. Bu iki farkli yontemle olabilmektedir, hastadan elde edilen modeller
laboratuvarda agiz dis1 tarayicilarla taranabilirken,ikinci yontem de dl¢ii int-
raoral tarayicilarla alinabilmektedir. Dijital ortama aktarilan veriler tizerin-
de tasarim programinda yapilacak splint tasarlanir. Tasarlanan splint CAD/
CAM’de bloklardan kazinabilir veya 3D yazicidan ¢ikarilabilmektedir. (Sch-
meiser vd, 2022:14, Berntsen vd, 2018:15)

CAD/CAM teknolojileri ile splint iireriminde yeni malzemeler kulla-
nilmaya baglanmuigtir. 3D yazicilar ile iiretimde regineler yaygin olarak ku-
lanilirken, kazima ile {iretimde akrilik bloklar veya PEEK bloklar kullanil-
maktadir (Rajamani vd, 2019:16) Yapilan arasgtirmalar CAD/CAM ile iiretilen
splintlerin konvansiyonel splintlere gore daha az asindigini, hasta i¢in iiretim
ve uygulama seanslarinin daha rahat oldugunu gostermektedir (Schmeiser
vd, 2022:14, Berntsen vd, 2018:15). Hasta memnuniyeti degerlendirildiginde
yeni yontemlerle uygulanan splintlerin daha @istiin sonuglar1 oldugunu bildi-
ren bir ¢ok calisma mevcuttur (Pho Duc vd, 2016:17). CAD/CAM teknikleri
kullanilarak tiretien splintlerin tedavi edici etkileri geleneksel yolla iiretilen
splintlerden fark gostermemektedir (Schmeiser vd, 2022:14, Berntsen vd,
2018:15, Pho Duc vd, 2016:17)

b) Diisitk Doz Lazer Uygulamalar:
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Disiik Doz Lazer, dis hekimliginde genellikle biyostimiilasyon etkisi ne-
deniyle cerrahi alanlarinda kullanilmaktadir. Biyostimiilasyon ile anlatilmak
istenen dokularin iyilesmesini hizlandirmak i¢in rejenerasrasyonu aktifles-
tirmek ve iyilesme siirecini hizlandirmaktir. Bu tedavi yontemi diisiik doz
lazer terapi (Low Level Laser Therapy (LLLT)) olarak gegmektedir (Resim 2).
Lazer basghigindan infrared 1s1k ¢ikmaktadir. Termal bir etkisi yoktur ve fo-
to-aktivasyon ile biyostimulasyon hiicreleri iiretir bu da analjezik, anti- enfla-
muar etki yaratirken iyilesme siirecini hizlandirir.

ER-YAG, ND-YAG, Diode gibi farkli lazer tipleri bulunmaktadir ancak
¢igneme kaslarinin tedavisinde diode lazer tercih edilmektedir. Biyostimu-
lasyon ozelligi ile hastanin tedaviye yaniti hizlanirken, kaslardaki agrilar
azalir, tetik noktalar1 ortadan kalkar. Tedavi 2 hafta boyunca giin asir1 uy-
gulanmalidir. Genellikle okluzal splintlerde kombine tedavi olarak uygula-
nirken botulinum toksin uygulanan hastalara uygulamanin yapildig: seansta
botulinum toksinin etkisini azaltacagi ve yayillmasina neden olabilecegi igin
komplikasyonlarin dniine gegmek adina lazer uygulamalarindan kaginilmasi
tavsiye edilmektedir (Palaia vd, 2014:18, Kravitz ve Kusnotob 2008:19).

\ % | aPSE

P N

Resim 2: Diisiik Doz Diode Lazer cihazi ve Masseter kas iizerine uygulamast

¢) Botulinum Toksin

Botoks tedavisi botulinum toksin materyalinin intramuskular enjek-
siyonu yontemi ile genellikle massater ve temporal kaslara uygulanir (Re-
sim:3). Bruksizm, dis gicirdatma temporomandibular bolgede bozukluklar,
mandibular bolgede sekil bozukluklar: massater kasinda hipertrofiye neden
olmaktadir. Hipertrofik massater ise alt yiiz bolgesinde agrilara, agiz agma
ve ¢igneme gibi fonksiyonlarda zorlanmaya, kare yiiz goriintiisii ve ¢eneler-
de asimetriye neden olmaktadir. Dis gicirdatma kaynakl: hipertrofi temporal
kaslarda da goriilmektedir. Bunun yanisira bruksizm kaynakli hastalarda bas
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agris1 da goriilebilmektedir. Gegmiste cerrahi miidahalelerle diizeltilmeye
calisilan massater hipertrofisi gliniimiizde botulinum toksin uygulamasiyla
sistemik olarak diizeltilebilmektedir. Bu uygulama ile fasiyal asimetrik gorii-
niim diizelir ve hastanin lokal rahatsizliklar1 azalir. Ancak botulinum toksi-
nin etki siiresi ortalama 3-4 aydir ve bu nedenle hipertrofiye neden olan etken
ortadan kaldirilmadig: siirece tekrarlanmasi gereken bir tedavi seklidir. Dis
stkma, gicirdatma veya prematiir kontaklar kaynakli gelisen durumlarda, ek-
lem i¢i diizensizliklerin oldugu durumlarda tek basina uygulanmasi kalic1 bir
tedavi yontemi degildir. Mutlaka okluzal splintler ile tedavi desteklenmelidir
(Blitzer ve Brin, 2004: 20).

Resim 3: Masseter kasina Botulinum Toksin Uygulamas:

d) Fizik Tedavi

Fizik tedavi yontemi, fizik tedavi uzmanlar: tarafindan uygulanmakta-
dir. TMD tedavilerinde genellikle Manuel tedaviler (manipiilasyon), ilag teda-
vileri, kuru igneleme ve akupunktur, lokal enjeksiyonlar, artrosentez, eklem
i¢i enjeksiyonlar ile 6zel cene egzersizleri tercih edilir. Hastalara egzersizler
verilerek eklemlerin koordinasyonunu saglamak ve kaslarin giiglenmesini,
agriyan kaslarin gevsemesini saglamak hedeflenmektedir. Hastalarin bu eg-
zersizleri evde belirtilen sekilde diizenli uygulamasi gerekmektedir.

Egzersizlerin yani sira kas gevseticilerden destek alinarak ilag tedavisi
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uygulanabilmektedir. Ozellikle akut donemde ilag tedavileriyle kaslarda-
ki agriy1 azaltmak ve kaslar1 gevsetmek hedeflenerek hastanin rahatlamasi
hedeflenir. Ayrica eklem i¢i diizensizliklerde, rediiksiyosuz disk deplasmani
olan hastalara erken dénemde manuplasyon yapilmas: gerekmektedir. Ma-
nuplasyon ile kondilin diski tekrar yakalamas: saglanmaktadir (Resim 4).
Kisitlanan agiz agiklig1 kondil disk biittinliigiiniin tekrar saglanmasiyla nor-
male donmektedir. Bu durumda tedavi hemen okluzal splintlerle desteklen-
melidir (Aksoy vd, 2010:21).

4 -.L

Resim 4: Manipiilasyon uygulanmasi: kondil ve disk iliskisinin sematik goriiniisii ve
hasta iizerinde uygulanmasi (Okeson 2013:1) Manipiilasyon sonrasi hastanin agiz
agikligindaki artisa dikkat ediniz.

SONUC

TMD toplumda sik rastlanan ve ¢ok multifaktoryel bir rahatsizliktir. Ra-
hatsizlik multifaktoryel oldugu igin tedavisi de ¢ok yonlii olmalidir. Etkene
yonelik farkli tedavi alternatiflerinin birlikte kullanilmasi gerekebilmektedir.
Hastalig1 tedavi edecek hekimlerin arasinda dis hekiminin de olmas: gerek-
mektedir. Dis hekimleri tarafindan uygulanan okliizal splintler yaygin olarak
kullanilmaktadir ve bu splintlerin iiretiminde yeni teknolojilerin kullanilma-
s1 hem hekim hem de hastalar i¢in fayda saglamaktadir. TMD tedavisinde
farkl1 yaklagimlari iceren yeni yontemlerin literatiir 15181 altinda degerlendi-
rilerek hastalara uygulanmasi bagarili tedaviler igin bir dnceliktir.
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Apikal cerrahi, insizyon ve drenaj, perforasyonlarin kapatilmasi ve kok
ve dis rezeksiyonlarini da iceren endodontik cerrahi alanina aittir. Apikal
cerrahinin amaci konvansiyonel retreatment ile ¢oziilemeyen endodontik
lezyonu olan bir disin cerrahi olarak tedavisini yapmak, apikal periodontitis
ile bakterilerin ve yan tirlinlerinin kok kanallarindan dislerin periradikiiler
dokularina invazyonunu onlemektir(Pecora et al., 2015; Thomas von Arx,
2005; T Von Arx, 2005). Apikal cerrahi, ortograd endodontik yaklagimla ¢6-
ziilemeyen periapikal veya periradikiiler lezyonu olan bir disin geleneksel en-
dodontik tedavinin miimkiin olmadig1 veya terapoétik risklerle iliskili oldugu
durumlarda disi korumak i¢in son care olarak kabul edilir. Alternatif tedavi
yontemleri, dis ¢ekimi veya ¢ok koklii dislerde, kok veya dis rezeksiyonu ola-
caktir(S. Kim & Kratchman, 2006).

Apikal cerrahi i¢in sevk edilen bir olgunun degerlendirilmesi her zaman
cerrahi ve cerrahi olmayan tedavilerin avantaj ve dezavantajlarinin dikkat-
li bir sekilde degerlendirilmesini icermelidir. Konvansiyonel bir kok kanal
tedavisi olasilig1 terapotik bir secenek olarak diisiiniilmelidir. Tim tedavi
yontemlerinin avantaj ve dezavantajlar1 sevk eden dis hekimi ve hasta ile ko-
nusulmalidir. Apikal cerrahi 6ncesinde hastadan yazili aydinlatilmis onam
formu alinmalidir. Apikal cerrahi endikasyonu dikkatli ve kapsamli bir kli-
nik ve radyografik incelemeye dayanmalidir. Dental voliimetrik tomografi
(DVT) olarak da adlandirilan konik 1sinl1 bilgisayarli tomografinin (KIBT)
ortaya ¢ikmasi, dis hekimliginde ve 6zellikle cerrahi alanlarda biiyiik bir et-
kiye sahip olmustur. Konvansiyonel bilgisayarli tomografi (BT) kesitlenmis
goriintii verileri saglarken, KIBT silindirik bir veri hacmi yakalar ve béylece
geleneksel radyografiye gore belirgin avantajlar sunar. Bu avantajlar arasinda
daha fazla dogruluk, daha yiiksek ¢6ziiniirliik, tarama siiresinin azaltilmasi
ve dozun azaltilmasi sayilabilir. KIBT, apikal cerrahi éncesi degerlendirmede
biiyiik 6lgtide yardimci olur(Cotton, Geisler, Holden, Schwartz, & Schindler,
2007).

Endikasyon ve Kontrendikasyonlar

Apikal cerrahinin endikasyonlar:

-Anatomik faktorler

« Uygun olmayan endodontik anatomi

« Endodontik aletlerin erisemeyecegi alanlarin varlig
« Eksternal kok rezorpsiyonlar:

« Tamamlanmamuis apikal gelisim

-latrojenik faktorler

« Rezorbe olmayan apikal dolgu malzemeleri
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o Alet kiriklar:

« Endodontik tedavi veya retreatmentin basarisizlig

o Kok kanal1 perforasyonu

-Diger faktorler

e Zaman tasarrufu

« Tatmin edici estetik ve fonksiyonel sonuglara sahip kuronlanmis dis
-Stratejik faktorler

Cekim ve implant i¢in endikasyonu olan hastada implanttan dnce ke-
mik rejenerasyonunun saglanmasi(Vertommen, 2013; Thomas Von Arx, 2011;
Zhang, Xu, Wang, & Yu, 2017)

Kim ve Kratchman, bazi vakalarda cerrahi tedavinin cerrahi olmayan
tedaviden daha konservatif oldugunu belirtmistir. ilgili diste kabul edilebilir
bir kanal tedavisinin mevcut oldugu fakat iistiinde post ve kuron restoras-
yonu ve bu diste iyilesmeyen veya genisleyen bir periapikal lezyon bulundu-
gunda, kuronu ve postu sokiip kok kanallarini yeniden agmak, apikal cerrahi
yaklasimindan daha dramatik, daha fazla zaman alici, daha maliyetli ve daha
az ongoriilebilirdir(S. Kim & Kratchman, 2006).

Apikal cerrahinin kontrendikasyonlar::
-Mutlak kontrendikasyonlar:
« Azalmis periodontal destek ve mobilite varlig:

« Bazi hastaliklarin varlig1: Kalp kapag1 hastaligi, radyoterapi altindaki
hasta

-Goreceli kontrendikasyonlar

Anatomik faktorler: Maksiller ve mandibular premolar ve molar dislerin
maksiller siniis, alveolar kanal ve mental foramene yakinlig1 (Truschnegg et
al., 2020; Vertommen, 2013; Thomas Von Arx, 2011; Zhang et al., 2017).

Karar kriterleri

Endikasyonlar ve kontrendikasyonlar ¢ergevesine gore, klinik yaklagim
agagidakilere dayanmaktadir:

» Hastanin genel saglik durumunun degerlendirilmesi i¢in medikal
anamnez alinmasi

 Klinik muayene hastaligin geg¢misine, agrinin degerlendirilmesine,
yiizde sislik varligina, ag1z ici vestibiile, sabit restorasyonun varligina ve peri-
odonsiyumun degerlendirilmesine yonelik yapilir.

«Radyografik inceleme: Uzun konili x 151n1 rontgen muayenesi bize peri-
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apikal alan ve endodontik anatomi hakkinda bilgi verir. Panoramik goriin-
tiileme ise ¢eneler hakkinda global bir degerlendirme yapilmasini ve 5mm’yi
gecen apikal lezyonlarin goriintillenmesinde faydalidir.

« Konik 1s1nl1 dental tomografi periapeksin net goriintiillenmesi igin kul-
lanighdir(Truschnegg et al., 2020; Vertommen, 2013; Thomas Von Arx, 2011;
Zhang et al., 2017).

Apikal cerrahinin diger kontrendikasyonlar:

1) Disin fonksiyona katilmryorsa (antagonisti yoktur, sabit bir protez igin
stratejik bir nemi yoktur).

2) Dis restore edilemez haldeyse
3) Disin periodontal sagligi bozulmugsa
4) Diste dikey kok kirig1 varsa (Endodontology, 2006).

Apikal cerrahide asil amag periradikiiler doku iyilesmesinin saglanmasi
i¢in uygun bir ortam yaratmaktir. Bu, mevcut patolojinin eksize edilmesi, kok
kanalinin erisilemeyen kistmlarinin ¢ikarilmasi ve kok kanallarinda yeniden
enfeksiyonun 6nlenmesiyle gergeklestirilir. Bu sebeple kok ucu rezeksiyonu-
nu takiben retrograd kavite hazirlanir ve bu kaviteye dolgu maddesi yerles-
tirilerek kok kanalinin rezeksiyonu saglanir(Endodontology, 2006). Apikal
cerrahinin bagarisi, genellikle ameliyattan 1 yil sonra klinik ve radyografik
muayene ile degerlendirilir(Zuolo, Ferreira, & Gutmann, 2000).

CERRAHI TEKNIK

Apikal cerrahi asagidaki prensiplere dayanir:
« Dis ve periodonsiyumun korunmasi

« Apikal bolgenin traslanmasi

o Apeksin rezeksiyonu

o Apikal hermetiklik

Cerrahi protokol ve genel ilkeler:

« Periapikal bolgeye erisim

o Periodontal dokulara dikkat edilerek postoperatif diseti ¢ekilmelerini
onleme amaciyla yeterli insizyon yapilmasi

« Apeksin rezeksiyonu
« Kiiretaj ve apikal temizlik

o Apikal hermetikligi saglamak icin retrograd dolgu(Del Fabbro et al.,
2016; Lieblich, 2012)
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Apikal cerrahinin teknigi, mikrocerrahi prensiplerin tanitilmasiyla
1990’larin ortalarinda biiyiik ol¢iide gelisme saglamistir (Thomas von Arx,
2005). Retrograd kavitenin frezler ile hazirlanmasi, koklerin apekslerine eri-
simin giiclenmesi, kanala paralel bir kavite hazirlanamamasi, kokiin perfore
edilmesi riski gibi bazi sorunlar1 beraberinde getirmektedir(Liu, Zhang, Li,
& Xu, 2013). Kok ucunda retrograd dolgunun konulmasi i¢in kavite hazir-
lama amaciyla mikrocerrahi el aletlerinin kullanilmasi(T Von Arx & Wal-
ker III, 2000) ve cerrahi mikroskop veya endoskop gibi bilyiitme araglarinin
kullanilmas: 6nemli gelismeler arasindadir(S. Kim & Kratchman, 2006). Her
iki yenilik de cerrahi teknigi basitlestirmis ve apikal cerrahinin prognozunu
iyilestirmistir(S. Kim & Kratchman, 2006). Mikrocerrahi teknigin konvansi-
yonel teknige gore iyilesme agisindan daha basarili oldugu bildirilmistir(T-
homas von Arx, Penarrocha, & Jensen, 2010). Geleneksel tekniklerin bagar1
oranlar1 yaklasik %59 olarak bildirilmistir(Setzer, Kohli, Shah, Karabucak,
& Kim, 2012). Cerrahi mikroskoplarin, mikro-cerrahi aletlerin, ultrasonik
uglarin ve daha biyolojik uyumlulugu olan retrograd dolgu malzemelerinin
(MTA ve Super-EBA gibi) kullanimi1 modern apikal cerrahinin bagar1 oranini
yaklagik %90 oraninda artmistir(Setzer et al., 2012; Song & Kim, 2012).

Endodontide bir zorunluluk olarak cerrahi mikroskop kullanimi giinii-
miizde kabul edilmistir. Endodontik uzmanlik programlarinda Amerikan
Dis hekimleri Birliginin (ADA) akreditasyon gereksinimi olarak biiyiitme
kullanimini 6gretmek gegmektedir(S. Kim & Kratchman, 2006). Apikal cer-
rahide de cerrahi mikroskop kullanmanin faydalari birgok yazar tarafindan
acitklanmistir(S. Kim, 1997; Rubinstein & Kim, 1999). Cerrahi alanin yiiksek
biiyiitmede incelenmesi, daha kii¢iik osteotomi, mikroyapilarin (ek kanallar,
istmus) ve kok biitiinliigiiniin (¢atlaklar, kiriklar, perforasyonlar) tanimlan-
mas1, kemik ve kok arasindaki ayrim, bitisik 6nemli yapilarin tanimlanma-
st (komsu dislerin kokleri, maksiller siniis, nazal kavite, mandibular kanal,
mental foramen, vb.) gibi yararlar1 mevcuttur. Cerrahi mikroskop kullanimi
ayni zamanda dik bir postiir gerektirir, bu sayede mesleki ve fiziksel stresi
azaltir. Ayrica, ameliyatlarin video ile kaydedilmesi, arastirma, egitim veya
vaka dokiimantasyonu i¢in kullanilabilir(Thomas Von Arx, 2011).

Insizyon ve flep dizayni klinik ve radyografik kogullara gore secilmeli-
dir(Thomas von Arx & Salvi, 2008). Klinik kosullar sunlari ierir: hastanin
estetik talepleri; gingival dokularinin durumu, biyotipi ve genisligi ve res-
torasyon varligidir. Radyografik kosullar ise periapikal lezyonun yeri, yay-
ginlig1 ve marjinal periodonsiyumun durumundan olugur. Ilgingtir ki, apikal
cerrahi sonrasi yumusak doku iyilesmesi, periapikal iyilesmeye kiyasla litera-
tiirde nadiren ele alinmistir. Bununla birlikte, diseti cekilmesi (papilla biiziil-
mesi ve skar dokusu olusumu dahil) apikal cerrahiyi takiben siktir(Thomas
von Arx, Hanni, & Jensen, 2007; Thomas von Arx, Jensen, & Hanni, 2007;
Thomas Von Arx, Salvi, Janner, & Jensen, 2009; Thomas Von Arx, Vinzens-
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Majaniemi, Biirgin, & Jensen, 2007).

Apikal cerrahi planlandig1 zaman, 6zellikle estetik bir bolge olan mak-
silla anteriorda, hastaya kullanilacak olan insizyon ve flep tasarimlari ile ilgili
potansiyel sonuglar hakkinda bilgi verilmelidir. Genellikle, papilla altindan
insizyon ve estetik bolgede ise submarjinal insizyon tercih edilir. Submarjinal
insizyon diseti ¢ekilmesini 6nler ancak keratinize mukoza i¢inde skar dokusu
olusumu goriilebilir. Skar dokusu konusu ¢ok yiiksek giilme hattina sahip
hastalarla tartisilmalidir. Apiko-marjinal baglanti varsa (endo-perio lezyon)
veya kistik bir lezyon alveoler tepeye dogru uzaniyorsa, sulkuler insizyon ter-
cih edilen flep tasarimidir(Thomas Von Arx, 2011).

Tim flap dizaynlarinda, icinden ge¢en dokularin anatomik o6zellikleri
goz oniinde bulundurulmalidir. Cerrahi igleme baglamadan 6nce de bazi fak-
torler goz oniinde bulundurulmalidir:

1. Etkilenen dis say1s1

2. Kok sekli

3. Kemik defekti genisligi

4. Periodontal ceplerin varlig1 ve derinligi

5. Yapigik diseti miktar1

6. Kas incerciolarinin ve frenulumlarin pozisyonu
7. Vestibiil derinlik

8. Anatomik yapilarin pozisyonu

9. Cerrahi alani kaplayan kemik miktar:

10. Gerekli ulasim genisligi

11. flgili ve bitisik dislerde kuron varlig

12. Dogal kemik defekti varlig1 ve genisligi

13. Ilgili alanin estetik degeri

14. Doku vaskiilarizasyonu(Arens, Adams, & DeCastro, 1981)

Grande, apikal cerrahide kullanilan farkl: fleplerin literatiir taramasini
yayinlamigtir. Bunlar; intrasulkuler (intrasulkuler taraksi, trianguler, rektan-
gularveya trapezodial), yarim ay, submarjinal, vertikal, papil korumali, Lu-
bow ve vreeland flepleridir(Grandi & Pacifici, 2009).

Osteotomi, vakanin basarisi ve uzun vadeli stabilitesi icin belirli kriter-
leri karsilamalidir:

o Daha hizli iyilesme saglanmasi i¢in miimkiin oldugunca minimal in-
vaziv olmalidur.
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« Kok apeksine yeterli derecede erisime izin vermelidir.

« Ameliyat sonras1 kemik ¢okiintiisii olusmasini 6nlemek i¢in bir kemik
kopriisii saglam tutulmalidir.

Alet kullanimi bol irrigasyon altinda piyasemen ve gelik frezle veya daha
iyisi bir piezotome kullanarak yapilabilir(Kalakhy, 2020).

Piezocerrahinin avantajlar::

« Daha az cerrahi travma, kemigin daha iyi iyilesmesi ve kemik rejene-
rasyonunun optimize edilmesi

« Ozellikle premolar bélge gibi bazi anatomik bolgelerde (6rnegin mental
foramen komsulugunda) yumusak dokulara zarar vermemesi

o Net bir ¢alisma alan1 saglar.
o Sicaklik artis1 yaratmaz.

o Apikal cerrahinin farkli asamalarinda kullanilabilir(Kalakhy, 2020).

Mukoperiosteal flep kaldirildiktan sonra, kok ucundaki kortikal kemik
de kaldirilir ve kok ucu lokalize edilir. Cerrahi sahanin ulagilabilirligini ve
goriintrligiini artirmak icin periapikal patolojik dokular kiirete edilir. Bir
sonraki cerrahi adim ise kok ucu rezeksiyonudur. Rezeksiyon diizlemi, kokiin
uzun aksina gore miimkiin olabildigi kadar dik olmalidir. In-vitro ¢aligmalar,
bu yontemin sizintiy1 etkili bir sekilde azalttigini gostermistir ancak higbir
klinik ¢alismalarda bununla ilgili bir kanit bulunamamaigtir. Apikal deltay:
cikarmak icin ilgili disin apeksinden genellikle 3 mm rezeke edilmesi 6neri-
lir. Bununla birlikte, tekrar cerrahi yapilan vakalarda veya uzun post bulu-
nan dislerde, rezeksiyonunun miktari, retrograd dolgu i¢in yeterli bir derin-
lik saglamak icin vakaya gore belirlenmelidir(Massimo Gagliani, Taschieri,
& Molinari, 1998; Gilheany, Figdor, & Tyas, 1994; Tidmarsh & Arrowsmith,
1989).

2015 yilinda rezeksiyon agisinin apikal cerrahinin sonucu, ameliyatla il-
gili dis, cerrahi bolgenin derinligi ve retrograd dolgunun seviyesi tizerindeki
etkisini degerlendirmek i¢in prospektif bir ¢alisma yayinlandu:

« Tedavi edilen koklerin gogunlugu (%62.9) s1g rezeksiyon agisina sahipti
(20°).

o S1g rezeksiyon agisina sahip olgular, yiiksek rezeksiyon agisina sahip
olgulara gore daha yiiksek iyilesme oranina sahipti ancak fark istatistiksel
olarak anlamli degildi.

« Rezeksiyon agis1 ve cerrahi sahanin derinligi arasinda bir iliski gozlen-
memistir.



202 * Cagatay KALINAGA, Nesrin SARUHAN KOSE

o Ozellikle mandibular molar dislerde, 6zellikle mesial kéklerin isthmus
bolgesinde, doldurulmus kékiin uzunlugu %29.2 oraninda kisa kabul edil-
mistir(Thomas von Arx, Janner, Jensen, & Bornstein, 2016).

Diisiik hizli bir el aletinde diiz bir fissiir frez kullanarak, en piiriizsiiz
kok yiizeyinin ve en az miktarda gutta perka bozuklugunun olustugu goriil-
miistiir(Nedderman, Hartwell, & Portell, 1988). Baska bir ¢alisma, ¢ok amagh
frezlerin, Lindeman freze veya diiz bir fissiir freze kiyasla en az kok par¢alan-
masina sahip ve en piiriizsiiz rezeke edilmis kok ucu yiizeyini olusturdugunu
bildirmistir(Morgan & Marshall, 1998). Maksiller siniis veya mandibular ka-
nala yakin koklerde, rezeke edilecek kok ucunun istenmeyen bolgelere gitme-
sini 6nlemek i¢in kokiin apeksini kesmek yerine frezle asindirilarak alinmasi
onerilir(S. Kim & Rethnam, 1997; Thomas Von Arx, Jensen, Hanni, & Schenk,
2006).

Kokiin lingual/palatal yoniindeki artik patolojik dokular apikal rezeksi-
yonu takiben ¢ikarilir. Kalan kok yiiziiniin dikkatli bir sekilde incelenmesin-
den 6nce yeterli kanama kontroliiniin saglanmasi1 6nemlidir. Cesitli hemosta-
tik teknikler ve ajanlar mevcuttur ve hepsinin kendi karakteristik 6zellikleri,
avantajlar1 ve dezavantajlar1 vardir. Dezavantajlar arasinda yetersiz hemos-
tatik etki (kollajen tirtinleri, epinefrin, kemik mumu) ve yabanci cisim reak-
siyonlar1 (kemik mumu, aliminyum-kloriir, ferrik stilfat) vardir(S. Kim &
Rethnam, 1997; Thomas Von Arx et al., 2006). Kemik kriptasi icinde kanama
kontrolii saglandiktan sonra, cerrahi alan, bu alanda goziiken kok yiizeyleri
ile rezeke edilen disin kok yiizii % 1-2 metilen mavisi ile boyanir. Boya orga-
nik dokuyu isaretler ancak mineralize inorganik dokular boyanmaz. Bu saye-
de rezeke edilen kok ucunun gevresindeki ve kesilmis kok yiiziindeki mikro
yapilarin ve kalan patolojik dokunun tanimlanmas: daha kolay olur(Camb-
ruzzi, Marshall, & Pappin, 1985).

Bir sonraki adim, aksesuar kanallar, istmus, dentin ¢atlaklari, mevcut
kok kanal dolgusu ile kok kanallarinin duvarlar arasinda bir bosluk ve kok
kanallarinin ortograd yaklasimla doldurulamamis bélgelerin varlig gibi ola-
s1 sizint1 alanlarini gorebilmek icin rezeke edilmis kok ucunun incelenmesi-
dir. Apikal cerrahide yeniden enfeksiyon olusmasindan kaginmak gerektigi
i¢in, s6z konusu mikro yapilarin sizdirmazligi, bakteri ve toksinlerin kok ka-
nal sisteminden periradikiiler dokulara yayilmasini 6nlemek igin gereklidir.
Ayni kok i¢indeki iki kanal arasindaki istmus, apikal cerrahinin basarili bir
sekilde sonuglanmast i¢in kritik bir yap1 olarak tanimlanmistir(Hsu & Kim,
1997; Thomas von Arx, 2005; T Von Arx, 2005; Weller, Niemczyk, & Kim,
1995).

Diger bir konu da dentin ¢atlaklarinin varligidir. Endoskop kullanimi-
nin, kesilmis kok ytiziindeki dentin ¢atlaklarinin (veya diger mikro yapila-
rin) tespit edilmesi agisindan faydali oldugu goriilmistiir(Slaton et al., 2003;
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Thomas Von Arx, Britain, et al., 2003; Thomas von Arx, Hunenbart, & Buser,
2002; Thomas Von Arx, Montagne, Zwinggi, & Lussi, 2003). Bununla birlik-
te, rezeke edilen kok yiizeyinde gozlenen dentin catlaklarinin klinik agidan
onemi heniiz agikliga kavusturulmamistir(Morgan & Marshall, 1999). Bir in
vitro ¢alismada, kok kanalindan kaynaklanan ¢atlaklarin varliginin kok ucu
dolgu malzemelerinin sizdirmazligini olumsuz yonde etkiledigi ve muhteme-
len bityiik klinik 6neme sahip oldugu bulunmustur(Mieke De Bruyne & De
Moor, 2008).

Rezeksiyon alaninin dikkatli bir sekilde kontrol edilmesinden sonra, kék
ucuna bir retrograd kavite hazirlanir. Bu retrograd kavite 3 mm’lik bir de-
rinlige sahip olmali ve kék kanalinin orijinal yolunu takip etmelidir. Ayrica
eger varsa, bu retrograd kavite, isthmus veya aksesuar kanallar1 da icermeli-
dir. Geleneksel retrograd kavite hazirlama teknigi yani agili bir mikromotor
ile kiigtik bir rond frez veya tersine konik bir frezin kullanilmasi, retrograd
kavitenin yonii ve derinligi acisindan sorunludur fakat sonik veya ultrasonik
cihazlarla mikro uglarin (retrotips) gelistirilmesi apikal cerrahide 6nemli bir
gelisim olmustur ve retrograd kavite hazirlama teknigini 6nemli bir 6lgiide
basitlestirmistir(T Von Arx & Walker III, 2000). Mikro uglarin kiigiik ve agili
konfigiirasyonu, rezeksiyon diizleminin bevelli bir egimini gerektirmez. Bu
nedenle, daha az dentin tiibiilii agiga ¢ikar. Buna ek olarak, osteotomi ge-
leneksel doner aletlere kiyasla sonik/mikrosonik mikro uglarla minimumda
tutulabilir. Bu ayn1 zamanda hasta i¢cin daha az travmaya sebep olur ve kemik
iyilesmesinin daha hizli olmasini saglar(Thomas von Arx, Hinni, et al., 2007;
Thomas von Arx, Jensen, et al., 2007; Thomas Von Arx, Vinzens-Majaniemi,
etal., 2007). Ultrasonik veya sonik mikrouglar yoluyla retrograd kavite hazir-
ligin1 takiben dentin ¢atlaklarinin sikliginin artmasi ihtimaline dair iligkin
endiseler, ¢esitli klinik ve kadavra ¢aligmalarinda ciiriitiilmistiir(Calzonetti,
Iwanowski, Komorowski, & Friedman, 1998; MAA De Bruyne & De Moor,
2005; Gray, Hatton, Holtzmann, Jenkins, & Nielsen, 2000; Morgan & Mars-
hall, 1999)

Retrograd dolgu i¢in, ge¢miste ¢esitli malzemeler kullanilmigtir. Ope-
ratif ve restoratif dis hekimliginde gecici (Super EBA, IRM, Cavit vb.) veya
daimi (altin, amalgam, rezin kompozit, cam iyonomer, kompomer vb.) res-
torasyon malzemesi olarak tanitilan hemen hemen her materyal er ya da ge¢
apikal cerrahide de kullanilmistir. Bununla birlikte, mineral trioksit agregat
(MTA), retrograd dolgu malzemesi igin altin standart haline gelmis gibi go-
riinmektedir. Bugiine kadar yayinlanan tiim klinik kargilastirmali ¢aligma-
lar, MTA i¢in diger materyallerden daha ytiksek bagar1 oranlar: bildirmistir(-
Chong, Pitt Ford, & Hudson, 2003; E. Kim, Song, Jung, Lee, & Kim, 2008; J.
Lindeboom, Frenken, Valkenburg, & Van Den Akker, 2005; J. A. Lindeboom,
Frenken, Kroon, & van den Akker, 2005; Thomas von Arx, Hanni, et al., 2007;
Thomas von Arx, Jensen, et al.,, 2007; Thomas Von Arx, Vinzens-Majanie-
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mi, et al., 2007). Literatiirde MTA ve Super-EBA’y1 karsilastiran in vitro ve
ex vivo ¢aligmalar Super-EBA’nin MTA'dan daha diisiik basarida oldugunu
gostermistir(Song & Kim, 2012). Farkliliklarin anlamli bulunmamasina rag-
men (muhtemelen tedavi edilen vakalarin sayisi nedeniyle), MTAnin pahali
bir malzeme olmasina ve klinisyenin kullanimina aligkin olmasi gerekmesine
ragmen, mitkemmel biyouyumluluk (Camilleri & Pitt Ford, 2006), kavite du-
varlarina ideal adezyon, disiik ¢oziiniirlik (Poggio, Lombardini, Alessand-
ro, & Simonetta, 2007) ve kesilmis kok yiiziinde sementogenez, maruz ka-
lan dentin ve MTA yiizeylerinde yeni sement birikimi gibi ¢esitli avantajlar
vardir(Baek, Plenk Jr, & Kim, 2005; Bernabé et al., 2007; Thomas Von Arx,
Britain, et al., 2003; Thomas Von Arx, Montagne, et al., 2003). En son yayin-
lanan randomize klinik ¢alismada, retrograd kavite acip MTA yerlestirmek
ile retrograd kavite agmadan mevcut ortograd gutta perka (GP) dolgusunun
diizlestirilmesiyle karsilastirdi. MTA ile tedavi edilen disler(%96), sadece
diizlestirilme prosediirii ile tedavi edilen disglerden (% 52) anlamli derecede
daha iyi iyilesme gostermistir(Christiansen, Kirkevang, Hersted-Bindslev, &
Wenzel, 2009).

Yara kapatilmasi isleminden once, cerrahi alan dikkatlice kontrol edilir
ve irrige edilir. Yara kenarlarinin adaptasyonu, tercihen ince siitiir malzemesi
kullanilarak (5-0, 6-0, 7-0) basit dikislerle gerceklestirilir. Periostu kemikle
temas ettirme amaciyla bir gazli bezle dokuya hafifce bastirma 6nerilir. Di-
kisler genellike ameliyattan sonraki 3-5 giin i¢inde alinir. Antibiyotiklerin
recetelenmesi, postoperatif iyilesme veya apikal cerrahi sonrasi 1 yillik sonug
i¢cin herhangi bir fayda gostermemistir(J. Lindeboom et al., 2005; J. A. Lin-
deboom et al., 2005; Thomas von Arx, Hénni, et al., 2007; Thomas von Arx,
Jensen, et al., 2007; Thomas Von Arx, Vinzens-Majaniemi, et al., 2007).

POSTOPERATIF BAKIM

Sislik iyi bilinen bir postoperatif bulgudur ve apikal cerrahi prosediirlerle
kapsamli bir sekilde arastirilmistir(Garcia, Penarrocha, Marti, Gay-Escodad,
& von Arx, 2007; Kvist & Reit, 2000; Penarrocha, Garcia, Marti, & Balagu-
er, 2006). Ameliyattan sonra 4-6 saat boyunca buz uygulanmasinin ameliyat
sonrasi sisligi en aza indirdigini one stirilmektedir(Evans, Bishop, & Ren-
ton, 2012). Su anda, bunun postoperatif agrida 6nemli bir etkisi olup olmadi-
g1 hakkinda bir veri yoktur ancak Chong & Pitt Ford’un (2005) arastirmasi,
recete gerektirmeyen analjezik ajanlarin, farkli kok ucu dolgu materyalleri
kullanilan iki grupta apikal cerrahi sonrasi semptomlarda yeterli rahatlama
sagladigini bulmustur(San Chong & Ford, 2005). Bu ¢alismada ayn1 zaman-
da agrinin postoperatif erken donemde yagsandig1 ve zamanla yogunlugunun
azaldig1 sonucuna varilmistir. $islik i¢in de benzer bir sonu¢ dnerilmektedir.
Ameliyattan 24-48 saat sonra maksimum oldugu ve ameliyat giinii boyunca
saatte 20 dakika boyunca buz uygulanmas: dnerilmektedir(Rhodes, 2005).
Ayrica, ag1z hijyeni kotii olan hastalarda ve sigara icenlerde agr1 ve sisligin
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daha siddetli oldugunu gosteren kanitlar da vardir(Garcia et al., 2007).

Agrida azalma genellikle ameliyat sonrast ilk giinde meydana gelir, bunu
takip eden her giin rahatsizlikta istikrarly, ilerleyici bir azalma olur(Seymour,
Meechan, & Blair, 1986). Baz1 makaleler, sadece birkag¢ hastanin hafif anal-
jeziklerle telafi edilemeyen agr1 yasadigini gostermektedir(Seymour et al.,
1986; Seymour & Rawlins, 1982; Seymour, Williams, Ward, & Rawlins, 1984;
Von Graffenried, Niiesch, Maeglin, Hégler, & Kuhn, 1980). Agriy1 6nlemek,
agriy1 ortadan kaldirmaktan daha kolay oldugundan, ameliyattan 6nce anal-
jezik tedavi baslatilmalidir(]. L. GUTMANN, 2005).

Onerilen ila¢ tedavisi, ilk dozu zamanlanmis opioid olmayan (narko-
tik olmayan) analjeziklerdir, bu sekilde, secilen analjezik, lokal anestezinin
etkisi bitmeden énce pik kan seviyelerine yaklasmaktadir. Ornegin, peri-
radikiiler cerrahi icin vazokonstriktor ile lidokain enjeksiyonundan hemen
once 500-600 mg asetaminofen veya 800 mg ibuprofen oral olarak verilir(].
L. GUTMANN, 2005). Baz1 arastirmalar, agriy1 ortadan kaldirmak veya en
aza indirmek i¢in hem asetaminofenin (1000 mg) hem de ibuprofenin (600
mg) kombinasyon halinde kullanildigini géstermistir(Menhinick, Gutmann,
Regan, Taylor, & Buschang, 2004).

Endodontik cerrahi i¢cin antibiyotik profilaksisi onerilmez ¢iinkii cerrahi
endodontik prosediirleri takiben enfeksiyon ¢ok nadirdir. Enfeksiyon meyda-
na geldiginde, yetersiz aseptik cerrahi tekniklerin bir sonucu olarak veya ele-
ve edilen dokularin yeterince yeniden yakinlastirilmamasi ve yetersiz stabili-
zasyonu nedeniyle cerrahi bolgeye bakteriyel penetrasyondan kaynaklanabi-
lir. Bu da oral mikroorganizmalarin siirekli cerrahi sahaya penetre olmasina
neden olabilir(J. L. GUTMANN, 2005). Bir enfeksiyon gelisirse, enfeksiyon
belirtileri ve semptomlar: genellikle islemden 36-48 saat sonra ortaya ¢ikar
ve siiplirasyon, ates ve lenfadenopati ile iligkili olabilecek veya olmayabilecek
artmis ve ilerleyici sislik ve agri ile kendini gosterir(Pack & Haber, 1983). Bu
durumda antibiyotik tedavisi derhal baslatilir ve segilen antibiyotigin etkili
oldugundan emin olmak i¢in hasta takip edilir. Penisilinaza direngli ilagla-
r1, ampisilin ve amoksisilin, sefalosporinler, azitromisin, klaritromisin veya
klindamisin gibi genisletilmis spektrumlu ilaglar1 veya yukaridakilerin bir
kombinasyonunu kullanma egilimi vardir. Bununla birlikte, cerrahi endo-
dontik girisim sonrasi antibiyotik tedavisi i¢in bu ilaglardan hangisinin kul-
lanilacagini belirten bilimsel bir kanit bulunmamaktadir(J. L. GUTMANN,
2005).

Bir 6nlem olarak, klorheksidin glukonat kullanimi sadece ameliyat 6n-
cesi i¢in degil, ameliyat sonrasi bakim sirasinda, agiz boslugundaki patojenik
mikroorganizmalarin sayisini azaltmanin bir yolu olarak endikedir. Cerrahi
bolgenin etrafinda, bir dakika boyunca giinde iki kez kullanilmasi igin klor-
heksidin glukonat oénerilir(Martin & Nind, 1987). Dis fircalama genellikle
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miimkiin olmadigindan ve klorheksidin glukonat gargaralarinin dental plak
olusumunu baskiladig1 kanitlandigindan kullanilmasi 6nerilir(Lée & Rin-
dom Schigtt, 1970).

Endodontik cerrahiyi takip eden 6-8 saat boyunca, dinlenme ve buz
kompreslerinin de aralikli olarak uygulanmasi gerekiyorken, hastanin aktivi-
tesinin kisitlanmasi onerilir. Hastalar genellikle ameliyattan sonraki giin ise
donebilirler, ancak yorucu mesleklerde olanlar aktivitelerini 2 giin boyunca
sinirlandirmalidir. Tibbi olarak riskli ve geriatrik hastalarda daha uzun siireli
aktivite kisitlamasi gerektirebilir(J. L. GUTMANN, 2005).

Bir hayvan ¢alismasinda; siiturlar 3. 5. ve 7. giinde alind1 ve arastirmaci-
lar aralarinda anlamli fark oldugu sonucuna vardi ve bes giin sonra dikislerin
¢ikarilmasini 6nerdi(Parirokh, Asgary, & Eghbal, 2006). Bu durum, dikislerin
48 saat sonra ¢ikarilabilecegini, ancak 96 saat sonra kalmasina izin verilme-
mesi gerektigini 6ne siiren diger ¢alismalar tarafindan siddetle reddedilmis-
tir(Grung, 1973; J. Gutmann & Harrison, 1994; Selvig & Torabinejad, 1996;
Wirthlin, Hancock, & Gaugler, 1984). Mikrocerrahi prosediirlerde, Eliyas ve
ark. (2014) cerrahi dikislerin sadece ii¢ giin sonra ¢ikarilmasini 6nermekte-
dir.

CERRAHI ISLEMIN BASARISININ DEGERLENDIRILMESi{

Apikal rezeksiyondan sonra tedavinin bagarisinin incelenmesi i¢in klinik
ve radyografik olarak degerlendirme yapilmalidir. Apikoektomize dislerin
sagkalim oranlarinin periyodik olarak radyografilerinin yeniden incelenme-
den raporlanmasinin klinik bir degeri yoktur. Glinliimiizde apikal cerrahinin
sonucunu belirlemek i¢in klinik ve radyografik olarak iyilesme kriterlerinin
kombinasyonu kabul gérmektedir(Zuolo et al., 2000). Pratik bir bakis a¢isina
gore, iyilesme normalde ameliyattan 1 yil sonra degerlendirilir, ancak kiigiik
(<5 mm) periapikal defektler birka¢ ay icinde iyilesebilir(Rubinstein & Kim,
1999).

Klinik iyilesme, agr1, siniis yolu, sislik, apikomarjinal iliski ve palpasyon
veya perkiisyona hassasiyet gibi belirti ve semptomlarin yokluguna gore de-
gerlendirilir(Molven, Halse, & Grung, 1987; Rud, Andreasen, & Jensen, 1972).

Radyolojik olarak Rud ve ark. tarafindan onerilen kriterlere dayanarak
asagidaki iyilesme siniflandirmasi mevcuttur:

1. Tam iyilesme: Kok etrafinda saglam bir lamina dura’nin olusmasi.

2. Eksik iyilesme: Radyoluiisensi ya boyut olarak azalmistir ya da sabit
kalmistir. Kemik yapilar1 radyolusensinin iginde goriilebilir. Radyoluiisensi
sekil olarak diizensizdir ve kokiin apeksinin etrafinda asimetrik olarak gorii-
lebilir. Kemikte izole bir radyolsensi (skar dokusu) mevcut olabilir.

3. Belirsiz iyilesme: Radyoliisensi boyut olarak azalmistir. Radyoliisensi
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dairesel sekillidir ve kokiin apeksinin etrafinda simetrik olarak bulunur.

4. Tatmin edici olmayan iyilesme: Radyoliisensi boyut olarak artmis-
tir(Rud et al., 1972).

Klinik ve radyografik degerlendirmeden sonra, sonuglar Friedman tara-
findan 6nerilen kriterler kullanilarak 3 kategoriye ayrilabilir:

1. fyilesmis: Klinik belirti ve semptomlarin yoklugu ile birlikte radyolo-
jik olarak tam iyilesme veya eksik iyilesmenin varlig1.

2. Iyilesme asamasinda: Klinik belirti ve semptomlarin yoklugu ve rad-
yolojik olarak belirsiz iyilesmenin varlig1.

3. Kalic hastalik: Klinik belirti ve semptomlarin varlig1 ve/veya radyo-
lojik olarak tatmin edici olmayan iyilesmenin varligi(FRIEDMAN, 2005).

1 y1l sonra yapilan kontroller ile ilgili olarak, uzun dénem iyilesmeyi 1
yillik sonuglarla karsilagtiran klinik ¢alismalar mevcuttur(Halse, Molven,
& Grung, 1991; Jesslén, Zetterqvist, & Heimdahl, 1995; Yazdi et al., 2007).
1 yillik takipte basarili olan olgularin uzun dénemde de bu sekilde devam
ettigini belirten yiiksek ve siirekli bir prediktif deger (% 95-97) bildirilmis-
tir. Sonug olarak, basarili olarak siniflandirilan olgularin, klinik belirti veya
bulgular mevcut olmadikea yillik takiplerde radyografik olarak izlenmesine
gerek yoktur. Buna karsilik, radyografik iyilesmesi eksik olan, belirsiz olan
veya tatmin edici olmayan olan olgular, kesin tani konulana kadar klinik ve
radyografik olarak (genellikle yillik araliklarla) yeniden degerlendirilmeli-
dir(Thomas Von Arx, 2011).

Apikal cerrahinin sonuglari ile ilgili olarak, mikrocerrahi tekniklerin
uygulanmasindan 6nce %44-90 arasinda degisen tutarsiz basar1 oranlari
bildirilmistir(Hepworth & Friedman, 1997). Fakat son zamanlarda yapilan
calismalar, apikal cerrahinin tedavi sonucunun 6nemli 6lgiide iyilestigini ve
bagar1 oranlarinin %90’a yaklastigini veya astigini gostermistir(Thomas von
Arx, 2005; T Von Arx, 2005). Apikal mikrocerrahi sonrasi yiiksek iyilesme
oranlarinin siirekli olmasinin bu egilimi, son 5 yilda yayinlanan bir¢ok kli-
nik ¢aligmayla kanitlanmigtir(Christiansen et al., 2009; E. Kim et al., 2008; J.
Lindeboom et al., 2005; J. A. Lindeboom et al., 2005; Saunders, 2008; Taschie-
ri, Del Fabbro, Testori, & Weinstein, 2008; Tsesis, Rosen, Schwartz-Arad, &
Fuss, 2006; Thomas von Arx, Hanni, et al., 2007; Thomas von Arx, Jensen, et
al., 2007; Thomas Von Arx, Vinzens-Majaniemi, et al., 2007).

Bir¢ok ¢alisma ayrica yeniden ameliyat edilen ve ilk kez ameliyat edi-
len vakalarinin iyilesme sonuglarini karsilastirmistir(Schwartz-Arad, Ya-
rom, Lustig, & Kaffe, 2003; Thomas von Arx, Hénni, et al., 2007; Thomas von
Arx, Jensen, et al., 2007; Thomas Von Arx, Vinzens-Majaniemi, et al., 2007;
N. Wang, Knight, Dao, & Friedman, 2004; Q. Wang, Cheung, & Ng, 2004).



208 * Cagatay KALINAGA, Nesrin SARUHAN KOSE

Yeniden ameliyat edilen vakalarda iyilesme, ilk kez ameliyat edilen vakalara
gore %7-27 daha diisiiktiir. Son zamanlarda yapilan 5 yillik uzun dénemli bir
calismada, ilk kez yapilan ameliyatlar igin %86 gibi yiiksek bir basar1 oranina
sahip oldugu goriilmiisken, yeniden yapilan ameliyatlar igin %59 gibi diisiik
bir basar1 orani gortilmistiir(MM Gagliani, Gorni, & Strohmenger, 2005).

Mobilitede artis kacinilmazdir ve zaman icinde mobilitedeki degisik-
lik apikal cerrahi sonrasi géz 6niinde bulundurulan ilging bir klinik basar:
kriteridir. Periotest ilk olarak Schulte ve Lukas tarafindan dis mobilitesinin
olgiilmesi icin tekrarlanabilir ve temel bir yontem olarak tanitildi. Ayrica pe-
riodontoloji, implantoloji, travmatoloji ve ortodonti alanlarindaki tedavi so-
nuglarinin giivenilir bir sekilde degerlendirilmesini de saglar. Schulte ve ark.
periotest degerleri ile diglerin marjinal kemik kayb1 arasindaki iligkiyi ince-
lemis ve parametreler arasinda yiiksek iliski oldugunu géstermistir(Schulte,
d’Hoedt, Lukas, Maunz, & Steppeler, 1992).

Apikal cerrahinin iyilesmesinde goz 6niinde bulundurulmasi gereken bir
diger 6nemli konu da, kombine endo-perio lezyonlarin sebep oldugu zorluk-
lardir, 6zellikle de bukkal kemigin olmamasi sebebiyle bukkal kok yiizeyinin
tamamen ekspoze oldugu durumlardir. Sadece birkag klinik ¢aligma, saglam
ve bukkal kemigi eksik dislerin apikal cerrahisinde iyilesme sonuglarini kar-
silagtirmigtir. Wesson ve Gale (2003), molar diglerde apikal cerrahi ile iligkili
5 yillik bagar1 oranlarini, yara kapanmadan 6nce bukkal kemigin genisligini
goz oniinde bulundurarak kiyaslamistir. Bukkal kemik genisligi 3 mm veya
daha fazla olan disler %76 iyilesme oranina sahipken, bukkal kemigi olmayan
dislerin iyilesme orani %46 olarak anlamli derecede daha diisiiktiir(Wesson
& Gale, 2003). Kim ve ark. (2008), kombine endo-perio lezyonlar: olan apiko-
ektomize dislerde %77.5 gibi basarili bir sonug bildirirken, izole endodontik
lezyonlar: olan dislerde %95.2 gibi basarili bir sonug bildirmistir(E. Kim et
al., 2008).

Sonug olarak, apikal cerrahi dogru endikasyonda tecriibeli hekimler ta-
rafindan uygulandiginda oldukea basarili bir cerrahi tekniktir.
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