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“Kronik deskuamatif gingivitis” terimi ilk olarak 1932 yilinda Prinz ta-
rafindan, serbest ve yapisik digetinde yaygin eritem, deskuamasyon ve iilse-
rasyon ile karakterize bir durum olarak tanimlanmistir. (Prinz, 1932) Mc-
Carthy ve ark. ise 1960 yilinda deskuamatif gingivitisi spesifik bir hastalik
olarak degil, cesitli durumlarin disetinde olusturdugu bir yanit olarak deger-
lendirmistir. (McCarthy, McCarthy ve Shklar, 1960) Bu yaklasim, ¢ok sayida
immiinopatolojik ¢alisma ile desteklenmistir.

Deskuamatif gingivitis terimi, serbest ve yapisik dis etinde eritem, des-
kuamasyon ve iilserasyonla karakterize, eroziv ve agril1 lezyonlar1 tanimla-
yan klinik bir ifadedir. Bu semptomlara yol agan nedenler birbirinden farkl
cesitli hastaliklar olabilmektedir. Vezikiilobiilloz dermatolojik hastaliklarin
oral tutulumlari, otoimmiin hastaliklar, ilaglara bagli reaksiyonlar, gesitli
kimyasal ajanlara kars1 gelisen tepkiler ve alerjik hipersensitivite yanitlari,
deskuamatif gingivitis olarak tanimlanan bu klinik tabloya neden olabilmek-
tedir. Kadinlarda ve eriskin yas grubunda gériilme siklig1 daha yiiksek olup,
bu durum hormonal degisimlerin, 6zellikle menopozun, etiyolojide rol oyna-
yabilecegini diisiindiirmektedir. (Robinson ve Wray, 2003)

Kronik Deskuamatif Gingivitis

Deskuamatif gingivitis, dogrudan lokal plak birikimiyle iliskili olma-
makla birlikte, plak birikimi hastaligin siddetini artirabilmektedir. Yanma
ve agriya bagli olarak gelisen beslenme bozukluklar: hastalarin baslica sika-
yetleri arasinda yer almaktadir. Siddetli agr1 nedeniyle hastalar genellikle
kisa siirede hekime bagvurmakta; ancak semptomlarin devamu yillarca sii-
rebilmektedir. Nadiren asemptomatik olgular da goriilebilmektedir. Gingi-
vada iilsere, vezikiilobiill6z ya da bazen eritemin 6n planda oldugu lezyonlar
izlenmekte; bu lezyonlar genellikle lokalize olmakla birlikte baz1 olgularda
generalize yayilim gosterebilmektedir. Deskuamatif gingivitis vakalarinin
yaklasik %50’sinde lezyonlar yalnizca disetiyle sinirli kalirken, etiyolojiye
bagli olarak agiz mukozasinin diger bolgelerinde de lezyonlar goriilebilmekte
ve bu lezyonlar diseti bulgularina eslik edebilmektedir. (Newman vd., 2012)

Deskuamatif gingivitis vakalarinin yaklasik %75inin bir dermatoza bag-
11 olarak gelistigi bildirilmistir. Bu vakalarin yaklasik %907, skar olusturan
pemfigoid ve liken planus gibi dermatozlara baghdir. (Newman vd., 2012) Bu
tiir olgularda, deri, goz ve genital bolge tutulumlar: da klinik tabloya eslik
edebilmektedir. (Neville vd., 2009) Deskuamatif gingivitis klinik gértiiniim-
ne neden olan hastaliklar arasinda pemfigus vulgaris de sik goriilen patolo-
jilerden biridir. (Leao vd., 2008) Deskuamatif gingivitis, yalnizca klinik bir
tanimlama olmakla kalmayip, tanisinda klinik ve laboratuvar bulgulara ek
olarak histopatolojik inceleme ve dogrudan immiinfloresan analiz de kulla-
nilmaktadir. (Suresh ve Neiders, 2012)
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Deskuamatif Gingivitis Goriiniimiine Yol A¢abilen Sistemik ve Muko-
kutanoz Hastaliklar

Oral Liken Planus (OLP)

Oral mukozada oldukea sik karsilasilan bu kronik hastalik, daha ¢ok
kadinlarda ve eriskin bireylerde goriilmektedir. Liken planusun deri lezyon-
lari, siklikla ekstremitelerin fleksor yiizlerini etkileyen, morumsu renkte, ka-
sintili papiil ve plaklar seklinde ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica genital bolgede
ve tirnaklarda da tutulum izlenebilmektedir. Oral lezyonlar, olgularin %20
- 40'inda deri lezyonlariyla birlikte goriilmektedir. (Newman vd., 2012) Oral
mukozadaki lezyonlar genellikle bilateral ya da multiple olup, genis alanlar1
tutan yaygin bir dagilim gostermektedir.

Liken planusun etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte, klinik ve
morfolojik 6zellikleri bu hastaligin lokalize bir otoimmiin hastalik oldugunu
diisiindiirmektedir. Cevresel etkenler ve bireysel genetik yatkinliklar da has-
taligin gelisiminde 6nemli rol oynamaktadir. Patogenezde, epitelin bazal ta-
bakasindaki keratinositlerde, MHC Sinif T ile iligkili, heniiz tanimlanamamis
bir antijene kars1t CD8" sitotoksik T hiicreleri ve sitokinler araciligiyla gelisen
immiin yanit sonucunda keratinosit apoptozu olustugu diistiniilmektedir.
(Garcia-Garcia vd., 2012) Liken planusta baglica hasar, epitelin bazal tabakasi
ve bazal membran diizeyinde gergeklesmektedir.

Ilaglar, kontakt hipersensitivite reaksiyonlari, oral mukozada kullanilan
kimyasal maddeler ile viral veya bakteriyel enfeksiyonlar; otoimmiin temelli
bu hastaligin baglamasinda tetikleyici rol oynayabilmektedir. Ayrica, diger
otoimmiin hastaliklarla birlikte goriilme siklig1 da oldukg¢a yiiksektir. Litera-
tirde OLPnin {i¢ beyaz formu (retikiiler, papiiler ve plak) ve ti¢ kirmiz: for-
mu (eroziv, atrofik ve biilloz) bildirilmistir. (Tablo 1) En sik kargilagilan form
radial olarak yayilan retikiiler tiptir ve siklikla diger lezyon tipleriyle birlikte
bulunmaktadir. Retikiiler form genellikle asemptomatik olup, beyaz renkli
cizgisel lezyonlar seklinde izlenmektedir. Dil yiizeyinde goriildiigiinde, pa-
pilla atrofisine neden olan keratotik plaklar seklinde bir goriintime sahiptir.
Disetlerinde yaygin olarak goriilen eroziv ve biilloz formlar ise kirmizi renkli,
agrili ve semptomatik lezyonlar olarak ortaya ¢ikmaktadir. Atrofik lezyonlar,
merkezi lilserasyon igeren eritemli alanlar seklinde olabilmekte ve ¢evresinde
karakteristik ince beyaz ¢izgiler bulunabilmektedir. Gingival tutulum duru-
munda bu lezyonlar, klinik olarak deskuamatif gingivitis goriiniimiindedir.
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Sekil 1. Yanak mukozasinda bulunan ve Wickham cizgileri gozlemlenen bir LP
olgusu. (Usatine RB, Tinitigan M. Diagnosis and Treatment of Lichen Planus Am Fam
Physician. 2011;84(1):53-60.)

Tablo 1. Oral liken planusun klinik tipleri

En sik gozlenen tip olup ve beyaz keratotik ¢izgilerin (Wickham cizgileri)
olusturdugu dantelimsi goriiniimdedir. Hastalar genellikle asemptomatik renk
Retikiiler |degisikligi sikayeti ile bagvurmaktadir. En sik bukkal mukozada ve bilateral
olarak izlenmektedir.

En yaygin ikinci liken planus gesididir. Ince yayilan keratotik strialarla gevrili
eritemli ve ilserli alanlarin bir karigimi olarak ortaya ¢ikmaktadir. En sik
Eroziv | gingivada izlenmekte ve eroziv OLP yapisik dis eti dokusunu igerdiginde
deskuamatif gingivitis ad1 verilmektedir. Eroziv OLPde lezyonlar zamanla go¢
eder ve ¢ok odakli olma egilimindedir. Hastalarda agr1 ve yanma semptomlarina
neden olabilmektedir.

Genellikle dilin dorsumunda izlenmektedir. Hafif kabarik beyaz plak tarzindaki
Plak lezyonlar lokoplakiye benzemektedir. Daha ¢ok sigara igen hastalarda
gozlenmektedir ve plak lezyonlarin tespiti kotii prognozun gostergesidir.

Ince beyaz cizgilerle cevrili yaygin, eritemli yamalar olarak gériinmektedir.
Atrofik | Eritroplakiye benzerdir ancak daha yash hastalarda goriilmektedir.

Biiyiikliikleri 0.5-1 mm arasinda olan lezyonlar genellikle asemptomatiktir.
Papiiler | Beyazims: papiiller tek tek veya birleserek plak seklinde gozlenmektedir.

Nadir olarak izlenmekte, bukkal mukozada ve dilin lateralinde gozlenmektedir.
Biilloz | Biiller ortaya g¢iktiktan hemen sonra riiptiire olmakta ve bu durum eroziv
OLP’nin klasik goriiniimiine neden olmaktadir.

Deskuamatif gingivitis tablosuna yol acan lezyonun eroziv etyolojisini
kesin olarak belirlemek amaciyla biyopsi alinmali ve immiin kompleks biri-
kimini degerlendirmek i¢in dogrudan immiinfloresan inceleme yapilmalidir.
Immiinfloresan analizde immiin kompleks birikimi saptanmasi, pemfigoid
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grubu hastaliklar i¢in oldukga spesifiktir. Buna karsilik, liken planusta belir-
gin bir immiin kompleks birikimi gézlenmez; yalnizca nonspesifik fibrinojen
boyanmasi izlenebilmektedir. (Robinson ve Wray, 2003) Ayrica, hem liken
planus hem de miikdz membran pemfigoidin klinik ve histopatolojik 6zellik-
lerini tagiyan ve literatiirde “liken planus pemfigoides” olarak adlandirilan
bir klinik tablodan da s6z edilmektedir. Bu olgularda immiinfloresan bulgu-
lar genellikle pemfigoid benzeri bir patern gostermektedir. (Ramos-e-Silva,
Ferreira ve Jacques, 2011)

Histopatolojik inceleme, oral liken planus tanisinda 6nemli bir yer tut-
maktadir; ancak benzer klinik ve histolojik goriiniimlere ilag reaksiyonlari-
nin da neden olabilecegi unutulmamalidir. Epitelde genellikle hiperkeratoz ve
parakeratoz izlenirken, rete ¢ikintilar1 diizensizdir ya da tipik olarak testere
disi gortiniimii almaktadir. Ayrica degisen derecelerde akantoz mevcuttur.
Bazal tabakada vakuoler dejenerasyon gozlenmekte ve bu tabaka, subepitel-
yal alanda yer alan bant tarzindaki lenfositlerden zengin enflamatuvar in-
filtrasyon nedeniyle diizensiz bir goriiniim sergilemektedir. Ozellikle bazal
tabakaya komsu alanlarda, epitel i¢inde apoptotik cisimler seklinde nekrotik
keratinositler ve epitele infiltrasyon gosteren lenfositler dikkati cekmektedir.

Oral liken planus olgularinda epiteldeki kalinlagma ve hiperkeratoz, tab-
loya sekonder olarak Candida enfeksiyonlarinin eklenmesine zemin hazirla-
yabilmektedir. Bu durumda epitelin yiizeyel tabakalarinda Candida hifalar:
ve sporlari izlenebilmektedir. Ozellikle agr1 ve yanma gibi semptomlarla bas-
vuran hastalarda Candida siiperinfeksiyonu, semptomlarin siddetini artira-
bilmektedir. Liken planusun bazi formlarinda iilserasyon ve vezikiil olusumu
da gozlenebilmektedir. Ancak iilseratif lezyonlardan alinan biyopsi 6rnekleri,
histopatolojik tan1 agisindan sinirli bilgi saglayabilir. Klinik ayiric1 tanida;
likenoid ilag¢ ertipsiyonlari, lupus eritematozus, lokoplazi, likenoid displazi,
pemfigus grubu hastaliklar, eritema multiforme ve graft-versus-host hasta-
1181 da mutlaka g6z 6niinde bulundurulmalidir. Bu nedenle, tani koyulurken
klinik bulgularin histopatolojik verilerle birlikte degerlendirilmesi gereklidir.
Ozellikle NSAID, antihipertansifler ve bazi diger sistemik ilaglar, oral muko-
zada likenoid reaksiyonlar seklinde kendini gosterebilmektedir. (Neville vd.,
2009)

Liken planus, premalign potansiyel tasiyan bir lezyon olarak kabul edil-
mektedir; ancak bu risk genellikle diisiiktiir. Ozellikle sigara icen bireylerde,
liken planus zemininde malign transformasyon riski artmaktadir. Liken pla-
nus olgularinin biyiik bir kisminda klinik bulgular tan1 koymak i¢in yeter-
lidir. Bununla birlikte, biyopsi, klinik taninin dogrulanmasi, ara formdaki
lezyonlarin ayirt edilmesi ve epitel displazisi varliginin degerlendirilmesi agi-
sindan sik¢a bagvurulan bir tan1 yoéntemidir. Ozellikle eroziv tip liken planus,
lupus eritematozus, pemfigus grubu hastaliklar ve diger iilseratif lezyonlar-
dan ayirt edilmesi gereken durumlarda biyopsi bilyiik 6nem tasimaktadir.
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Tan1 agisindan yetersiz doku orneklerinde, gerekirse birden fazla bolgeden
multiple biyopsi alinmasi gerekebilmektedir.

Liken planus lezyonlar: i¢in spesifik bir tedavi bulunmamaktadir. Bu-
nunla birlikte, topikal kortikosteroidler, en yaygin kullanilan tedavi ajanla-
ridir. Asemptomatik olgularda, diizenli oral hijyenin saglanmasi ve uygun
periodontal bakim ile birlikte hastalar genellikle 6 - 12 aylik araliklarla takip
edilmektedir. Eroziv ve semptomatik vakalarda ise, semptomlarin kontrol al-
tina alinmas1 amaciyla topikal tedavilere ek olarak sistemik kortikosteroid
tedavisi de uygulanabilmektedir.

Pemfigus Grubu Hastaliklar

Miikéz membran pemfigoidi, mukoza epitelinde bazal membran bol-
gesinde ayrilma ile karakterize kronik, vezikiilobiilloz bir otoimmiin hasta-
liktir. Pemfigoidler, pemfigus grubu hastaliklar igerisinde en sik karsilasilan
alt grubu olusturmaktadir. Miikoz membran pemfigoidi; biilloz pemfigoid,
skatrisyel pemfigoid ve herpes gestationis gibi tablolarla klinik ve histomor-
folojik olarak benzerlik gosterebilmekte ve bu durumlarin ayni hastaligin
farkli klinik gortiniimleri oldugu diisiiniilmektedir. Bu lezyonlarin ayirici
tanisinda, histomorfolojik 6zelliklerden ¢ok klinik bulgular 6n planda deger-
lendirilmektedir. Deri tutulumu 6n planda olan vezikiilobiilloz lezyonlarda
biilloz pemfigoid terimi kullanilmaktadir. Mukozal tutulum ve buna eslik
eden skarlagma ile karakterize olgular ise skatrisyel pemfigoid olarak tanim-
lanmaktadir.

Skatrisyel pemfigoid, ozellikle goz tutulumu gosteren olgularda ciddi
komplikasyonlara neden olabilmektedir. Palpebral ve bulbar konjonktivada
gelisen skarlagmalar ilerleyici seyir gostererek korliik gibi geri doniisii olma-
yan sonuglara yol acabilmektedir (Robinson ve Wray, 2003; Chan, 2012). Bu
formun, 6zellikle HLA-DQ7 genotipine sahip bireylerde daha sik gorildigi
bildirilmektedir. Ag1z icinde skar olusumu ise nadiren gozlenmektedir. Ge-
belikte ortaya ¢ikan ve deri tutulumu herpetik vezikiillere benzeyen lezyonlar
ise herpes gestationis olarak adlandirilmaktadir. Sadece oral mukoza tutu-
lumunun bulundugu olgularda ise oral miikéz membran pemfigoidi terimi
kullanilmaktadur.

Pemfigoid grubu hastaliklarin patogenezinde, bazal membranda yer alan
lamina lusida bolgesindeki hemidesmozomal yapilarda bulunan BP-1, BP-2,
laminin ve integrin gibi antijenlere kars: gelisen otoantikorlarin etkili oldugu
bildirilmektedir. (Schifter, Yeoh, Coleman ve Georgiou, 2010) Oral mukoza-
da, ozellikle diseti, yanak ve yumusak damak gibi bolgelerde sik¢a gozlemle-
nen miikéz membran pemfigoidi lezyonlari, ayn1 zamanda konjuktiva, bu-
run, farenks, larenks, 6zefagus, vulva gibi mukozal dokularda ve bazen deride
de gelisebilmektedir. Skar birakma 6zelligi gosteren lezyonlar, 6zellikle eris-
kin ve yash kadinlarda daha yaygin olarak goriilmektedir. Agizda, eritemli,
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vezikiillii, pseudomembranla ortiilii iilserasyonlar seklinde lezyonlar ortaya
cikmaktadir. Bu iilserler genellikle agrilidir ve bazen kanama goriilebilmek-
tedir. Lezyonlar, haftalarca devam edebilmekte ve bazen tiim yanak veya da-
mak bolgesini tutan genis ve iyilesmeyen iilserler seklinde goriilebilmektedir.
Hastalar, biil olusumu nedeniyle mukozanin ayrildigini ve ¢ektiklerinde mu-
kozanin membran seklinde uzandigini, ellerine geldigini tarif ederler. Erken
evre lezyonlarinda, vezikiil ve biil olusumu, epitelin subepitelyal ayrilmasi ile
iliskilidir. Pemfigus vulgaris gibi klasik hastaliklarda biil ve vezikiil goriilme
olasilig1 daha diistiktiir; ancak pemfigoidlerde ayrilma bolgesi nedeniyle bu
olasilik daha yiiksektir. (Neville vd., 2009)

Histopatolojik incelemede, epitel subepitelyal bag dokusundan ayrilmis-
tir. Bu 6zellik, intraepitelyal ayrilma goriilen pemfigus vulgaristen farklidir.
Pemfigoid hastaliklarinda ayrilma, bazal membran seviyesinde yer almakta-
dir. Direkt immiinfloresan ¢aligmalarda; epitelin bazal kesiminde, daha ¢ok
biiliin st kisminda ¢izgi tarzinda IgG ve C3 birikimi gozlemlenmektedir.
(Neville vd., 2009) Daha nadir durumlarda, IgA ve IgM birikimi de izlene-
bilmektedir. Ulsere alanlarin cevresinde, epitelde rejeneratif degisiklikler
gozlenmektedir. Subepitelyal bag dokusunda, lenfositler, plazmositler ve eo-
sinofiller gibi l6kositler iceren bir enflamasyon bulunmaktadir. Enflamatuvar
hiicre infiltrasyonu yogun olmayabilmekte ve ytlizeyde epitel olmayan, agikta
kalmuis bir bag dokusu goriiniimii olabilmektedir. (Neville vd., 2009)

Lezyonlarin seyri olduk¢a degisken olup, sik tekrarlar ve bazen uzun
klinik remisyonlar gozlemlenebilmektedir. [laglara bagli olmayan vakalarda,
tam kiir elde edilmesi genellikle miimkiin degildir. Lokal irritanlar, semp-
tomlarin artmasina yol agabilmektedir. Nadiren, 6nemli bir sikayet olmaya-
bilir. Tedavi stirecinde, agr1 ve kanamanin giderilmesi 6n planda tutulmakta-
dir. Tyilegme siirecleri genellikle haftalar siirebilmektedir. Sistemik ve topikal
kortikosteroidler, semptomlarin kontrol altina alinmasinda etkili olabilmek-
tedir. Ancak, immiinosiipresif tedavi uygulanirken, Candida enfeksiyonlar:
gibi firsat¢1 enfeksiyonlarin da gelisebilecegi unutulmamalidir.

G0z bulgulari, skarlasma nedeniyle oral bulgulardan daha ciddi sonug-
lar dogurabilmektedir. Ayirici tan1 agisindan, pemfigus vulgaris, eroziv liken
planus, eritema multiforme, lineer IgA hastalig1 ve epidermolizis biilloza goz
oniinde bulundurulmalidir. Lineer IgA hastaliginda ayrilma boélgesinde IgA
birikimi bulunmakta ve deri lezyonlar1 6n planda goriilmektedir. Epidermo-
lizis biillozada ise deri bulgular1 daha belirgin olup, ayrilma bazal membran
altindaki kollajen fibriller seviyesindedir. Bu nedenle, immiinfloresan incele-
mede, birikim biil tabaninda izlenmektedir. Pemfigoid, yalnizca dis etlerinde
goriildiigiinde, deskuamatif gingivitis olarak tanimlanan klinik gériintime
yol agabilmektedir. Ayrica, ilag reaksiyonlar1 da benzer klinik goriiniimler
olusturabilmektedir. (Neville vd., 2009; Newman vd., 2012)
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Biilloz Pemfigoid

Klinik ve immiinolojik bulgular, oral mukoz membran pemfigoidine
benzerlik gostermektedir. Bu hastalik, 6zellikle yash bireylerde daha sik go-
riilmektedir. Derideki bulgular genellikle 6n planda olup, siklikla sirt ve kal-
¢a bolgesinde kasintili lezyonlarla baglamaktadir. Ardindan vezikiil ve biiller
olugmaktadir. Riiptiire olmus ve kanamali billlerin etrafi eritemli olup, tizer-
lerinde kurut tabakas1 yer almaktadir. Mukozal lezyonlar olgularin yaklasik
1/3’tinde goriilmekte ve genellikle deri bulgularindan sonra gelismektedir.
Skar olusumu belirgin degildir; ancak goz tutulumu olmasi durumunda, skar
gelisme olasilig1 artmaktadir. Mindr travmalar, biilloz ayrilmalara neden
olabilmektedir. Histolojik bulgular, oral mukoz membran pemfigoidindeki
bulgulara benzemektedir. Klinik ve mikroskobik benzerlikleri nedeniyle bu
iki antite, ayn1 hastaligin farkli varyasyonlari olarak kabul edilmektedir. (Sc-
hifter, Yeoh, Coleman ve Georgiou, 2010)

Histopatolojik incelemede, epitel, subepitelyal bag dokusundan ayrilmis-
tir. Bag dokusunda, eozinofil 16kositler de dahil olmak {izere kronik enfla-
matuvar hiicre infiltrasyonu gozlemlenmektedir. Immiinfloresan incelemede,
epitelin bazal kisminda ve biiliin iist kisminda lineer sekilde IgG ve C3 biri-
kimi saptanir. (Newman vd., 2012) Patogenezde, miikoz membran pemfigo-
idinde oldugu gibi, hemidesmozomal antijenlere karsi otoimmiin reaksiyon
soz konusudur. (Neville vd., 2009) Tedavide, sistemik immiinsiipresif ajan-
lar kullanilmaktadir. Genellikle prednisolon tercih edilmekte, ancak skat-
ris olusumu varsa, diger immiinmodiilator ilaglar da kullanilabilmektedir.
(Newman vd., 2012) Tedavi sonrasinda spontan remisyon goriilebilmektedir.
Biilloz pemfigus, paraneoplastik bir hastalik olarak da gelisebilmekte ve ay-
rica ilag kullanimlari ile iliskilendirilebilmektedir. Paraneoplastik vakalarda,
tiimor gelisimi ve yogun immiinsiipresif ilag kullanimu ile birlikte prognoz
daha olumsuz olmaktadir.

Pemfigus Vulgaris

Deri ve mukozalar: tutan otoimmiin biilloz hastaliklar arasinda yer alan
pemfigus, 50 yas iistil bireylerde daha sik goriilmektedir. Bu hastalik, vezi-
kiilobiilloz ag1z hastaliklari i¢inde en ciddi olanidir. Pemfigus, pemfigus vul-
garis, pemfigus vegetans, pemfigus eritematozus ve pemfigus foliaceus gibi
cesitli tiplere sahiptir. Bu pemfigus tipleri i¢cinde pemfigus vulgaris, agizda en
sik goriilen ve en siddetli bulgular1 veren formdur, diger tipler ise agiz tutulu-
muna daha nadir neden olmaktadir.

Pemfigus, intraepitelyal ayrilma ile karakterizedir ve hastalikta agrili,
multiple iilserler bulunmaktadir. Pemfigus vulgaris, en yaygin ve en ciddi
form olup, epitelde bazal tabakanin {izerinde ayrilma gozlemlenmektedir.
Pemfigus foliaceus ise daha hafif seyirli olup, yiizeyel keratinize tabaka i¢in-
de ayrilma goriilmektedir. Pemfigus tiplerinde, epitel kolayca ayrilmakta ve
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erozyon meydana gelmektedir. Ulsere lezyonlar birbirleriyle birleserek daha
genis alanlara yayilabilmektedir. Nikolski bulgusu, pemfigus hastaliginin ti-
pik ozelligidir ve epitel tizerine hafif basarak stirtme ile epitelin kolayca ayril-
mast ve biil olusumu gozlemlenmektedir. Mukoza ve deri tutulumunun bir-
likte gortldugi vakalarda, agiz lezyonlar: genellikle hastaligin ilk bulgusunu
olusturmaktadir. (Newman vd., 2012)

Hastaligin patogenezinde, hiicreler arasi baglantilardan sorumlu des-
mozomal kaderin proteinlerine karsi olusan antikorlara bagli bir tip 2 hiper-
sensitivite reaksiyonu s6z konusudur. (Schifter, Yeoh, Coleman ve Georgiou,
2010) Ayrica, ilaglar, enfeksiyonlar, mukozal tilserler ve neoplaziler hastaligin
baslangicinda etkili olabilmektedir. Agizda, iilsere, agril1 ve eritemli, rastgele
dagilmis lezyonlar gozlemlenmektedir. Bu lezyonlar 6zellikle sert damak, du-
dak, bukkal bolge, dil ventrali ve dis etlerinde siklikla gériilmektedir. Sadece
dis etlerinin tutulmasi nadir olup, deskuamatif gingivitis gériiniimiine yol
acan multiple, iilsere ve kanamali lezyonlar ortaya ¢ikmaktadir. Lezyonlar
vezikiil ve biil seklinde baslamakta, ancak kisa siirede riiptiire oldugu i¢in bu
evre gozden kagabilmektedir. (Newman vd., 2012)

Sekil 2. Pemfigus vulgaris olgusunda, dilin sag lateral simirinda yerlesimli erozyon
gozlenmektedir. (Davis, G., Hathway, R., Shipley, D., & Staines, K. (2024). The
management of pemphigus vulgaris and mucous membrane pemphigoid in a joint
oral medicine and dermatology clinic: a five-year narrative review. British dental
journal, 236(4), 311-316.)

Hastaligin tanisinda biyopsi gereklidir. (Ramos-e-Silva vd., 2011) Histo-
patolojisinde, bazal tabakanin tizerinde intraepitelyal ayrilma goriilmektedir.
Bazal tabaka hiicreleri, tek sirali ve mezar taslari gibi dizilen hiicreler olustur-
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maktadir. Ayrilma boélgesinde, akantolize bagli yuvarlak sekilli akantolitik
epitelyal hiicreler izlenmektedir. (Ruocco vd., 2013) Subepitelyal bag doku-
sunda eozinofil lokositleri de i¢eren kronik enflamatuvar hiicre infiltrasyonu
vardir. Immiinfloresan incelemede, ayrilma bélgesinde ag paterninde, hiic-
releri saran IgG, IgM ve C3 birikimi saptanmakta ve ayrilma seviyesi belir-
lenmektedir. (Robinson vd., 2003, Ramos-e-Silva vd., 2011) Histopatolojik ve
immiinfloresan bulgular iilsere lezyonlarda anlamli degildir. Bu nedenle, bi-
yopsi biil veya erken evre lezyonlarindan yapilmalidir. (Robinson vd., 2003;
Neville vd., 2009)

Tedavisinde, sistemik steroidler veya azothiopirin, siklosporin ve sik-
lofosfamid gibi immiinsiipresifler kullanilmaktadir. Ancak, bu tedavilerde
tam iyilesme saglanmaz ve hastalik tekrarlar gosterebilmektedir. Mukozala-
rin travmatize edilmesinin énlenmesi ve dikkatli oral hijyen, semptomlarin
azaltilmasinda énemlidir. flag kullanimina ve neoplazilere bagl olan vaka-
larda, esas hastaligin tedavi edilmesi sonrasinda lezyonlarda iyilesme gorii-
lebilmektedir.

Sistemik Lupus Eritematozus (SLE)

Sistemik lupus eritematozus (SLE), ¢ok sayida organ ve dokunun etki-
lendigi, tipik bir otoimmiin hastaliktir. Ozellikle bobrekler, deri, mukozalar,
ser0z yiizeyler ve eklemler siklikla tutulmaktadir. Serolojik tanida; antiniik-
leer antikorlar (ANA), anti-DNA antikorlari, niikleoler antijenlere ve niikleer
riboniikleoproteinlere kars: gelisen antikorlar ile, ilaglara bagli olgularda an-
ti-histon antikorlarinin saptanmasi énemlidir. (Neville vd., 2009; Newman
vd., 2012) Klinik olarak, yiizde malar bolgelerde, giines 15181 ile siddetlenen,
kelebek seklinde kirmizi eritemler ve artritik sikayetler en sik goriilen semp-
tomlardir. Sistemik lupus eritematozus olgularinda oral bulgular %36 ora-
ninda gozlenirken, deri tutulumu 6n planda olan diskoid lupus eritematozus
olgularinda bu oran daha diistiktiir. (Newman vd., 2012) Sistemik lupus eri-
tematozuslu olgularin %20 - 50’sinde agizda; sert damak, yanak ve dis etle-
rinde likenoid lezyonlar gériiniimiinde, bazen diizensiz sinirli tilserasyonlar,
eritemli alanlar ve hiperkeratotik bolgeler izlenebilmektedir. (Ramos-e-Silva
vd., 2011) Ayrica, hastalar agiz kurulugu, agr1 ve yanma hissi sikayetlerin-
de bulunabilmektedir. Genis, eritemli ve diizensiz sekilli plaklarin kenarlar1
beyaz dikey ¢izgili, keratotik ve hafif kabariktir. Kenarlar1 kalkik yiizeysel
palatal iilserler kanamaya yatkindir.
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Sekil 3. SLE’ nin oral lezyonlart; dudaklarda deskuamasyon goriintimiinde yaygin
kahverengimsi beyaz plaklar. (a) Ust dudakta ¢oklu eritemli ve iilserli lezyonlar ve alt
dudagin yar1 mukozast ile deri arasindaki geciste bulunan beyazims: vezikiiller. (b)
Alt ve dist dudak mukozasinda ve komisstirada yaygin iilseratif lezyonlar ve diizensiz
beyaz plaklar. (c) Sert damakta “yildiz” sekline benzeyen beyazimsi sinirlart olan tek
eritemli iilseratif lezyon. (d) Sert damakta eritemli bir hale ile ¢evrili ¢oklu sarimsi
beyaz vezikiiller/biiller. (e) Yumusak damakta eritemli bolgelerle cevrili isinsal keratotik
cizgiler. Sert damagin orta hattinda kirmizims: beyaz erozyonlara dikkat edin. (f)
Labial komissiira bitisik sag bukkal mukozada iilserasyonlar ve erozyonlar, cevresinde
ince beyaz ¢izgilerin yayildigi goriilmektedir. (g) Sol bukkal mukozanin eritemli ve
erozyonlu bolgelerini cevreleyen parlak keratotik ¢izgiler, labial mukozaya ve komissiire
kadar uzanmaktadir. (h) Dilin sag lateral sismrinda taban infiltrasyonu ve sertlesmis
yiiksek kenarli, sarimsi beyaz renkte tek iilserli lezyon. (1) (de Arruda vd., 2024)

Olgularin yaklasik %50’sinde Candida enfeksiyonlar eslik edebilmekte-
dir. Stipresif tedavi almakta olan hastalarda yara iyilesmesinde gecikme, sii-
tur atmasi gibi cerrahi sonrasi komplikasyonlar goriilebilmektedir. Diseti tu-
tulumlarinda, klinik ve histopatolojik ay1rici tanida eroziv liken planus 6nce-
likle degerlendirilmelidir. Tan1 amaciyla, hem lezyonlu hem de lezyonsuz deri
ve mukoza bolgelerinden yapilan immiinfloresan incelemede, bazal membran
boyunca IgG, C3 ve bazen IgM birikiminin saptanmasi, “lupus bant testi”
olarak adlandirilmaktadir ve pozitif sonug, taniy1 destekleyici bir bulgudur.
(Neville vd., 2009) Diskoid lupus eritematozus olgularinda da oral bulgular,
siklikla eroziv liken planusa benzerlik gostermektedir. Lezyonlar, ilseratif,
atrofik ve eritemli plaklar seklindedir ve genellikle agrili olmaktadir.

Histopatolojik incelemede; mukoza epitelinde hiperkeratoz, spinoz taba-
kada odaklar halinde atrofi ve kalinlagma, bazal tabakada vakuoler dejene-
rasyon dikkat ¢ekmektedir. Subepitelyal bag dokusunda ise 6dem, eritrosit
ekstravazasyonu ve perivaskiiler odaklar halinde kronik enflamatuvar hiic-
re infiltrasyonu izlenmektedir. Bu histopatolojik bulgular, oral liken pla-
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nus ile bitylik oranda benzerlik tasimaktadir. Bu nedenle, tanida klinik de-
gerlendirme ve immiinfloresan inceleme biiyitk 6nem tasimaktadir. Tedavi
yaklagiminda, sistemik tedaviler agiz bulgularini kismen azaltabilmektedir.
Bununla birlikte, Candida enfeksiyonunun sik eslik etmesi nedeniyle 6nce-
likle antifungal tedavi uygulanmali; devaminda topikal kortikosteroidler ile
semptomatik tedaviye gecilmelidir. Gerektiginde, kortikosteroidlere ek ola-
rak immiinsiipresif ajanlar da tedaviye dahil edilebilmektedir.

Lineer IgA Dermatozu (LAD)

Oncelikle deriyi etkileyen biilloz bir dermatoz olan bu hastalik, kadin-
larda ve orta yas grubunda daha sik goriilmektedir. Hastalik, anjiyotensin d6-
niistiiriicti enzim (ACE) inhibitorleri gibi bazi ilaglarin kullanimiyla iligkili
olarak ortaya ¢ikabilmektedir. (Kirtschig vd., 1998) Klinik olarak; genital bol-
ge, govde ve ekstremitelerde deri tutulumu ile, oral mukozada liken planus,
pemfigus grubu hastaliklar veya lupus benzeri lezyonlar gozlenebilmektedir.
Agizda eroziv gingivitisin yani sira; sellitis, damak, dil ve yanak mukoza-
sinda yer alan agrily, iilsere vezikiiler lezyonlar goriilebilmektedir. Skarlasma
genellikle beklenmemektedir.

Histopatolojik olarak, epitelin bazal tabakasinda ¢izgisel IgA birikimi ve
biil olusumu dikkati gekmektedir. Tuzlu serum enjeksiyonu ile olusturulan
ayrilma sonrasinda, birikimin biiliin tavaninda lokalize oldugu saptanmak-
tadir. Ancak, mukoz membran pemfigoidi ve skatrisiyel (skar birakan) pem-
tigoid gibi hastaliklarda da bazal bolgede IgA birikimi goriilebildigi igin, bu
antitelerin ayirici tanisinda zorluk yasanabilmektedir. (Kirtschig vd., 1998)
Deri tutulumu ve skar formasyonu, pemfigoid grubu hastaliklar1 destekle-
yen onemli klinik bulgular olup, tanida yol gosterici olabilmektedir. (Ra-
mos-e-Silva vd., 2011) Nadiren yalnizca oral mukozal tutulum goriilebilmek-
tedir. Bu nedenle, bazal membranda ayrilma ve immiinkompleks birikimi
gosteren oral lezyonlarin tiimiiniin, mukoz membran pemfigoidi baslig: al-
tinda degerlendirilmesi 6nerilmektedir. Tedavide, basta dapson olmak iizere,
stilfon grubu ilaglar etkili olmaktadir. (Newman vd., 2012)

Kronik Ulseratif Stomatitis

Genellikle kadinlarda ve ileri yaslarda goriilen, kronik erozyon ve iilsere
mukozal lezyonlarla seyreden bir hastaliktir. Klinik olarak en sik yanak ve
damak mukozasinda tutulum izlenmektedir. Agrili tilsere alanlar, ¢evresinde
eritemli bir gortiniimle birlikte bulunmaktadir.

Ayrica, deskuamatif gingivitis seklinde diseti tutulumlar:1 da gozlenebil-
mektedir. Klinik ve histopatolojik olarak eroziv liken planus ile benzerlik gos-
termektedir. Epitelde ayrilma dikkati ¢ekmektedir. Tanisal olarak, immiinf-
loresan inceleme gereklidir; bu incelemede epitel hiicrelerinin niikleer anti-
jenlerine karst gelismis antikorlarin varligi saptanmaktadir. Ozellikle bazal
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tabakada niikleer IgG birikimi belirgin bir bulgudur. Ancak, immiinfloresan
bulgular disindaki morfolojik ve klinik 6zellikler, tan1 agisindan spesifik de-
gildir. Serolojik olarak antiniikleer antikorlar (ANA) pozitif bulunabilmek-
tedir. Tedavi yaklasiminda, topikal veya sistemik kortikosteroidler kullanil-
makta ve genellikle tedaviye iyi yanit alinmaktadir. (Newman vd., 2012)

Dermatitis Herpetiformis

Genglerde ve erkeklerde daha sik goriilen bu hastalik, gluten igeren gida-
larda bulunan gliadin maddesine kars: gelisen hipersensitivite sonucu orta-
ya ¢ikan ¢olyak hastaliginin deri bulgusu olarak kabul edilmektedir. Deride
ozellikle ekstremitelerin ekstensor yiizeylerinde, bilateral ve simetrik yerle-
simli, kagintili plaklar ve vezikiiller izlenmektedir. Baz1 olgularda, deri lez-
yonlarina agiz mukozasi tutulumu da eslik edebilmektedir. Agizda vezikiil
ve biillerin riiptiire olmasiyla birlikte gelisen agrili iilseratif lezyonlar gozle-
nebilmektedir. Dis etlerinde, deskuamatif gingivitis goriiniimiini taklit eden
kanamali ve eritemli alanlar goriilebilmektedir.

Histopatolojik incelemede, subepitelyal papillalarda notrofil ve eozinofil
l6kosit infiltrasyonu, biil olusumu ve iilserasyon dikkat cekmektedir. Dogru-
dan immiinfloresan inceleme ile epitelin bazal tabakasinda graniiler dagilim
gosteren IgA ve C3 birikimi saptanmaktadir. (Newman vd., 2012) Tedavide,
temel yaklagim glutensiz diyet uygulanmasidir. Ayrica, akut semptomlarin
kontrol altina alinmast i¢cin dapson kullanimi dnerilmektedir. (Newman vd.,
2012)

Graft Versus Host Hastalig1 (GVH)

Graft-versus-host hastaligi (GVHH), 6zellikle kemik iligi (hematopoetik
kok hiicre) nakli yapilan hastalarda sik goriilen, daha az oranda ise karaciger
nakli yapilan bireylerde izlenebilen, greftin konag: (alicty1) reddi sonucu geli-
sen ciddi bir klinik tablodur. (Newman vd., 2012) Yiiksek doz kemoterapi uy-
gulanan tiimor hastalarinda hem malign hiicreler hem de konak hematopo-
etik hiicreleri tahrip edilmekte, transplantasyonla verilen hiicreler eger HLA
uyumu tam degilse, konagin hiicrelerini yabanci olarak algilayip onlara kars:
immiin yanit gelistirebilmektedir.

GVHHnin akut formu, transplantasyondan sonraki ilk giinler veya
haftalar icinde gelisirken, kronik formu transplantasyondan birkag ay sonra
ortaya ¢ikmakta veya akut formun devami seklinde seyretmektedir. Klinik
olarak en sik tutulum alanlari deri ve ag1z mukozasidir. Bu bolgelerde goriilen
lezyonlar siklikla liken planus, lupus eritematozus veya sklerodermaya ben-
zer Ozellikler tasimaktadir. Oral bulgular, akut ve kronik olgularin ¢ogunda
mevcuttur. Ozellikle yanak mukozasi, dudaklar ve dis etlerinde, liken planus
benzeri beyaz papiiller, eritemli alanlar ve eroziv lezyonlar gozlenmektedir.
(Zincirlioglu, 2011) Bu lezyonlara siklikla kandidiyazis eslik edebilmektedir.
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Mukozal bulgular genellikle transplantasyondan yaklasik 2 hafta sonra orta-
ya ¢ikar ve iki haftadan uzun siire devam edebilmektedir. Ayrica, agiz kuru-
lugu da yaygin bir semptomdur ve bu durum genellikle tiikiiriik bezlerinin
parankimal yikimu ile iligkilidir.

Ag1z mukozasindaki lezyonlar, histopatolojik olarak liken planus benzeri
ozellikler gosterse de, enflamatuvar hiicre infiltrasyonu daha az yogunlukta
izlenmektedir. Mukoza epitelinde, sitotoksik T lenfositlerin saldiris1 sonucu
epitel hiicrelerinde apoptozis meydana gelmektedir. Bu siireg, 6zellikle dis et-
lerinde diizensiz keratoz ve iilserasyonlara neden olmaktadir. Immiinsiipresif
ilaglarin kullanimi, graft-versus-host hastaliginin (GVHH) gelisme olasilig1-
n1 azaltmaktadir. Gelisen oral iilserasyonlarin tedavisinde ise topikal steroid-
ler ve gerektiginde sistemik immiinstipresif ilaclar uygulanmaktadir. Ayrica,
ag1z kurulugunu hafifletmek amaciyla tiikiiritk sekresyonunun artirilma-
s1 hedeflenmektedir. Candida enfeksiyonlarinin kontrol altinda tutulmas:
onemlidir. Ozellikle eroziv ve agrili lezyonlarda, topikal anestezik ajanlar
semptomlarin yénetiminde destekleyici olarak kullanilmaktadar.

flaca Bagl Gelisen Lezyonlar

Cok sayida ilacin lokal veya sistemik kullanimyi, gesitli hipersensitivite
lezyonlarina ve alerjik reaksiyonlara yol agabilmektedir. Bu kapsamda, oral
mukozada gelisen tlserler, eritemat6z lezyonlar ve diger mukozit tipleri, ilag-
lara bagli mukozal reaksiyonlar olarak tanimlanmakta ve literatiirde “stoma-
titis medikamentoza” terimi ile ifade edilmektedir. (Porter ve Scully, 2000)
Bu reaksiyonlar olduk¢a degisken 6zellikler gostermekte ve bireyler arasinda
farkli klinik tablolar olusturabilmektedir. Ayni ilaca kars1 farkli bireylerde
farkl: tepkiler gozlenebilecegi gibi, farkli ilaglar benzer reaksiyonlara da ne-
den olabilmektedir. Dis etleri, bu tiir reaksiyonlardan siklikla etkilenen bol-
geler arasinda yer almakta ve deskuamatif gingivitis goriiniimii olusturabil-
mektedir.

Ulseratif lezyonlar, 6zellikle antineoplastik ajanlar, topikal ilaglar ve bazi
antibiyotikler ile iligkilidir. Likenoid lezyonlar ise en ¢ok antimalaryal ajanlar
ve beta blokerler gibi ilaglarin yan etkisi olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bu ilag-
lar, ya liken planus benzeri reaksiyonlara yol agmakta ya da antijenik yapilar
olusturarak gercek liken planus gelisimini tetikleyebilmektedir. Tani siire-
cinde, klinik degerlendirmeye ek olarak biyopsi ve histopatolojik inceleme,
bu lezyonlarin ayiric1 tanisinda 6nemli rol oynamaktadir. (Porter ve Scully,
2000)

Pemfigus benzeri mukozal reaksiyonlar ve deskuamatif gingivitis gorii-
niimiine yol acan lezyonlar, 6zellikle antibiyotikler ve antienflamatuvar ilag-
lar bagta olmak tizere pek ¢ok ilacin kullanimi sonrasinda gelisebilmektedir.
Bu ilaglar, tagidiklar: antijenik benzerlikler ya da antijenik parcalanmalar
araciligiyla, sadece pemfigus benzeri tablo olusturmakla kalmamakta, ayni
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zamanda gercek pemfigus grubu hastaliklarin - 6zellikle miik6z membran
pemfigoidi - tetikleyicisi de olabilmektedir. Benzer sekilde, lupus benzeri, eri-
temli ve tilseratif mukozal lezyonlarin, 6zellikle klorpromazin ve karbamaze-
pin gibi bazi ilaglarin kullanimi sonrasinda gelisebilecegi cesitli calismalarda
bildirilmistir.

Eritema Multiforme (EM)

Genellikle herpetik viral ya da bakteriyel enfeksiyonlar sonrasinda veya
bazi durumlarda ila¢ kullanimini takiben gelisen, deri ve mukozalarda or-
taya ¢ikan ¢ok sayida eritemli lezyonla karakterize bir hastaliktir. (Newman
vd., 2012) Klinik olarak, “hedef lezyon” ad1 verilen, ¢evresi eritemli, ortasi
soluk, makiiler ve vezikiilobiilloz yapida, agrili lezyonlar tipiktir. Dudaklar-
da hemorajik kabuklanmalar sik gortilmektedir. (Newman vd., 2012) Ag1z igi
bulgular genellikle yanaklarin posterior bolgeleri, dudaklar, dil ve dis etlerin-
de lokalizedir. Lezyonlar siklikla agrili ilserasyonlar ve mukozal erozyonlar
seklinde kendini gostermektedir. Hastaliga neden olan ilaglar arasinda sil-
fonamidler, penisilin tiirevleri, NSAIID ve antikonvulsanlar sayllmaktadir.
Lezyonlar genellikle ilacin kullanimindan birkag hafta sonra ortaya ¢ikmak-
tadir. (Newman vd., 2012) Stevens-Johnson sendromu ve toksik epidermal
nekroliz, eritema multiformenin daha siddetli ve yaygin formlar: olarak ka-
bul edilmektedir.

Eritema multiforme’ nin histolojik 6zellikleri arasinda, epitelde nekroz,
akantoliz, vezikiil olusumu ve bazal tabakada dejenerasyon yer almaktadir.
Ayrica, ¢ok sayida nekrotik keratinosit gozlemlenmektedir. (Porter ve Scully,
2000) Subepitelyal dokuda, 6dem ve perivaskiiler kronik enflamatuvar hiicre
infiltrasyonu gériilmektedir. Immiinfloresan incelemede, anlamli bir antikor
birikimi tespit edilmemektedir. Tedavi siirecinde, topikal veya sistemik ste-
roidler kullanilmaktadr.

Allerjik Kontakt Stomatitis ve Plazma Hiicreli Gingivitis

Alerjik reaksiyonlar ¢ok sayida gida maddesi, dis macunlari, restorasyon
materyalleri, metaller, sakizlar, agizda tutulan aliskanliklar ve dolgu mad-
deleri gibi gesitli faktorler tarafindan tetiklenebilmektedir. Oral mukozada,
deriye kiyasla allerjen ile temas siiresinin daha kisa olmasy, tiikkiirtigiin aller-
jenleri sulandirarak etkisiz hale getirmesi nedeniyle daha az alerjik reaksiyon
gozlemlenmektedir. Ag1z, oldukeca vaskiilerize bir alan oldugu i¢in allerjenler
hizla absorbe edilebilmekte ve temas stiresi sinirli olmaktadir. Bir madde, de-
ride alerjik reaksiyon olusturdugunda, oral mukozada bu reaksiyon ortaya
¢ikmayabilir; ancak, mukozalarda alerjik reaksiyona yol acan bir madde, de-
ride de mutlaka reaksiyon olusturmaktadir. Bu nedenle, agizda alerjik oldugu
diistiniilen bir madde i¢in deri testi 6nemli bir dogrulama yontemi olarak
kabul edilmektedir. (Raap, Stiesch, Reh, Kapp ve Werfel, 2009)
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Semptomlarin en sik goriilenleri arasinda yanma hissi yer almaktadir.
Ayrica, agr1, karincalanma, his ve tad bozukluklari, ve tiikritk akiginda ar-
tis gozlemlenebilmektedir. Lezyonlar, diffiiz veya lokalize olabilmektedir.
Beraberinde, mukozalarda eritem ve bazen erozyona ugrayabilen vezikiiller
goriilebilmektedir. Eritemli alanlar, hiperkeratotik ve beyaz lezyonlar olabil-
mektedir. Ayrica, 16koplazik goriintim ve disetlerinde deskuamasyon gozle-
nebilmektedir. Lezyonlarin klinik olarak liken planus ile benzerlik gosterdigi
durumlar miimkiindiir. Bu nedenle, kontakt alerjik mukozitis olusturabilecek
oral restorasyonlar mevcutsa, liken planus klinik tanisinda dikkatli olunma-
lidir. Akut alerjileri saptamak daha kolay iken, kronik reaksiyonlarin tespiti
daha zordur. Allerjenin ortadan kaldirilmasi ve lezyonun gerilemesi, alerjik
reaksiyonun tanimlanmasinda en giivenilir yol olarak kabul edilmektedir.
Tedavi olarak, antihistaminikler ile topikal veya sistemik steroid kullanimi
gerekebilmektedir. Kontakt tirtiker tarzindaki reaksiyonlarda, dil, yanak, du-
dak ve disetlerinde sigme ve karincalanma hissi siklikla gériilmektedir. Ur-
tiker, 6zellikle lastik eldivenlere kars: gelisebilmekte ve siddetli olgularda iist
solunum yolunu tikama riski olusturabilmektedir.

Lezyonlarin histopatolojisi, liken planus ile benzerlik gosterebilmektedir.
Epitelde akantoz gozlemlenir ve reteler uzamaistir. Keratoz ve ekzositoz mev-
cuttur. Subepitelyal alanda, perivaskiiler yogunlasan lenfosit, daha az oranda
ise plazma hiicreleri ve eozinofil lokositler iceren enflamatuvar hiicre infilt-
rasyonu goriilmektedir. Plazma hiicreli gingivitis, deskuamatif gingivitis kli-
nik goriiniimiinii olusturan lezyonlardan birisidir. (Robinson vd., 2003) Dis
macunlari, katkili sekerlemeler, sakizlar, agiz gargaralar: gibi eksojen kim-
yasallara kars1 hipersensitivite reaksiyonu seklinde gelisebilmektedir. Bazen
etiyolojik bir faktor saptanamayabilir. Histolojik olarak, epitelde spongioform
piistiil ve yogun subepitelyal plazma hiicre infiltrasyonu gozlemlenmektedir.
Neden olabilecek faktorlerin kaldirilmasi ile lezyonlar gerilemektedir.
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1. Peri-Implantitis

Peri-implantitis, 2017 Diinya Periodontoloji Calistayr'nda yapilan sinif-
landirmaya gore peri-implant mukozasinda gelisen enflamasyon ve buna eslik
eden ilerleyici alveolar kemik kaybu ile karakterize, plakla iliskili bir patolojik
durum olarak tanimlanmaktadir (Berglundh vd., 2018). Bu tanim, peri-imp-
lant dokularin biyolojik biitiinliigiiniin bozulmasiyla ortaya ¢ikan karmasik
bir enflamatuar yanit1 ifade etmektedir. Hastalik, yalnizca mikrobiyal dental
biyofilmin varligiyla degil, ayn1 zamanda konak savunma mekanizmalari-
nin diizensizligiyle de iliskilidir. Baslangicta sinirli mukozal enflamasyonla
seyreden peri-implant mukozitis tablosu, uygun tedavi saglanmadiginda pe-
ri-implantitis olarak adlandirilan kemik yikimiyla karakterize tabloya do-
niismektedir.

Peri-implantitisin patogenezinde mikrobiyal dental biyofilm primer et-
ken olarak kabul edilse de mekanik yiikleme, implant yiizey topografyasi,
implant-abutment baglant: tipi, sistemik saglik durumu, sigara kullanimi ve
yetersiz oral hijyen gibi ¢ok sayida kolaylastirici faktér rol oynamaktadir (Ka-
tiboglu, 2022). Ayrica genetik yatkinlik, diyabetes mellitus, obezite ve immiin
yanit regiilasyonundaki bireysel farkliliklarin da hastaligin siddeti ve prog-
resyon hizini etkileyebilecegi gosterilmistir.

Histopatolojik olarak peri-implantitis, yiiksek vaskiilarizasyon ve yo-
gun enflamatuar hiicre infiltrasyonu ile karakterizedir. Ozellikle polimor-
foniikleer l6kositlerin, makrofajlarin ve plazma hiicrelerinin baskin oldugu
bu infiltrasyon, peri-implant destek dokularinda hizli yikima yol agmaktadir.
Schwarz ve arkadaglarinin (2018) belirttigi tizere peri-implantitis lezyonlari,
periodontitis lezyonlarina kiyasla daha genis enflamatuvar alanlar goster-
mekte ve konak yanitinin kontrolsiiz hale geldigi bir siireci temsil etmektedir.
Bu baglamda, peri-implantitisin dogrusal olmayan, epizodik ve hizlanan bir
ilerleme gosterdigi, bazi olgularda kisa siirede ciddi kemik kaybina yol agtig1
bildirilmektedir (F. Schwarz vd., 2018).

Mikrobiyolojik diizeyde, peri-implantitis lezyonlarindan izole edilen
mikroorganizmalar, periodontitis patojenleriyle benzerlik gostermektedir;
ancak, Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythia ve Treponema den-
ticola gibi klasik “kirmizi kompleks” bakterilere ek olarak, Staphylococcus
aureus ve Pseudomonas tiirleri gibi ¢evresel mikroorganizmalarin da varlig
dikkat ¢ekmektedir (Sun vd., 2023). Bu durum, implant yiizeylerinin 6zgiin
topografik yapisinin, farkli mikroekolojik niglerin olusumuna zemin hazirla-
digin1 gostermektedir.

Konak yanit1 agisindan degerlendirildiginde, peri-implantitis dokularin-
da TNF-a, IL-1p ve IL-6 gibi proenflamatuar mediatorlerin anlamli sekilde
arttig1, bu sitokinlerin osteoklastik aktiviteyi uyararak kemik rezorpsiyonu-
nu hizlandirdig: saptanmustir (L. J. A. Heitz-Mayfield, 2024). Ayrica oksida-
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tif stresin artmasi ve matriks metalloproteinaz ekspresyonundaki yiikselme,
kollajen yikimini artirarak peri-implant destek dokularinin stabilitesini boz-
maktadir (Corréa vd., 2019). Bu biyokimyasal ve hiicresel olaylar, peri-imp-
lantitisin yalnizca lokal bir enfeksiyon degil, ayni zamanda sistemik enfla-
matuvar siireglerle etkilesim halinde olan kompleks bir hastalik oldugunu
gostermektedir.

Sonug olarak peri-implantitis, dental implantlarin uzun dénem basarisi-
n1 tehdit eden multifaktoriyel bir hastaliktir. Giiniimiizde hastaligin etiyopa-
togenezi tam olarak aydinlatilamamis olmakla birlikte hem mikrobiyal hem
de immiinolojik faktorlerin etkilesimi tizerine kurulu karmasik bir mekaniz-
ma s6z konusudur. Bu nedenle tedavi yaklasgimlarinin da yalnizca enfeksiyon
kontroliine degil, konak yanitinin modiilasyonuna ve doku rejenerasyonunun
desteklenmesine odaklanmasi gerekmektedir.

2. Peri-implantitisin Teshisi

Peri-implantitisin dogru ve erken tanisi, hastaligin yonetiminde kritik
oneme sahiptir. Teshis siirecinde hem klinik hem de radyografik bulgular bir-
likte degerlendirilmelidir. Klinik olarak peri-implantitis, peri-implant muko-
zada eritem, 6dem, sondalamada kanama veya siipiirasyon, artmis sondala-
ma derinlikleri ve mukozal ¢ekilme ile karakterizedir. Radyografik olarak ise
implantin en koronal kismindan itibaren >3 mm apikalde kretal kemik kayb1
ve genellikle diizensiz, krater bicimli defektler gézlenir (L. J. Heitz-Mayfield,
2024).

Sondalama derinliginin 26 mm olmas: ve sondalamada kanamanin
varlig, hastaligin aktif fazda oldugunun gostergesidir (Renvert vd., 2018).
Bununla birlikte, tek basina sondalama derinligi tan1 koydurucu degildir;
implantin boyun morfolojisi, yerlesim derinligi ve yumusak doku kalinlig1
gibi faktorler de sondalama sonuglarini etkileyebilir (Berglundh vd., 2018).
Bu nedenle periodontal sondalama, kontrollii kuvvetle ve standardize edilmis
kosullarda yapilmalidur.

Peri-implantitisin tanisinda radyografik incelemeler, 6zellikle dijital pe-
riapikal radyografiler ve konik 151nl1 bilgisayarli tomografi (CBCT), kemik
defektlerinin ti¢ boyutlu degerlendirilmesine olanak saglar. CBCT, defekt
morfolojisinin belirlenmesi, kemik duvarlarinin durumu ve tedavi planla-
masinda cerraha rehberlik etmesi acisindan 6nemlidir (Sahrmann vd., 2024).
Bununla birlikte, radyografik bulgular her zaman klinik enflamasyonla bire-
bir 6rtiismeyebilir; bu nedenle klinik ve radyografik verilerin entegre bicimde
yorumlanmasi esastir.

Son yillarda peri-implantitisin teshisinde biyobelirteglerin kullanimi
giderek 6nem kazanmaktadir. Ozellikle peri-implant sulkus sivisinda artan
MMP-8, IL-1B, TNF-a ve calprotectin diizeyleri, aktif enflamasyonun biyo-
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kimyasal gostergeleri olarak degerlendirilmektedir (Muthukuru vd., 2012;
Onder & Alpaslan, 2024). Bu biyobelirteglerin él¢iimii, hastaligin erken evre-
lerinde klinik bulgular olusmadan 6nce tani konulmasina yardimc olabile-
cek potansiyele sahiptir.

Histolojik olarak peri-implantitis lezyonlari, periodontitis lezyonlarina
kiyasla daha yogun ve genis enflamatuvar infiltrasyon gostermektedir. Bu
infiltrasyon, epitel alt1 bag dokusunda yogun plazma hiicreleri ve lenfositle-
rin varlig1 ile karakterizedir. Schwarz ve arkadaslarinin (2018) caligmasinda
peri-implantitis dokularinda enflamatuvar lezyonun boyutunun, periodon-
titisli bolgelerden yaklasik iki kat daha biiyiik oldugu bildirilmistir. Bu du-
rum, peri-implant dokularin dogal savunma kapasitesinin farkli olmasindan
ve peri-implant bolgenin kanlanma diizeyinin dogal dislere gore daha diisiik
olmasindan kaynaklanmaktadir.

Teshis yalnizca mevcut kemik kaybinin saptanmasiyla sinirli degildir;
ayn1 zamanda hastaligin siddetinin ve aktivite diizeyinin belirlenmesi de ge-
reklidir. §iddet degerlendirmesi, klinik parametreler (sondalama derinligi,
kanama indeksi, supiirasyon varlig1) ve radyografik kemik kaybinin diizeyi
ile yapilir. Aktivite degerlendirmesi ise zaman i¢inde kaydedilen degisiklikle-
rin kargilastirilmasiyla gergeklestirilir (Berglundh vd., 2018).

Klinik tanidan sonra elde edilen bulgular, tedavi planini belirlemede
dogrudan etkili olur. Hafif vakalarda cerrahi olmayan yaklasimlar tercih edi-
lirken, ileri kemik kayb1 ve derin defektlerin bulundugu durumlarda cerrahi
tedavi endikasyonu dogmaktadir. Dolayisiyla peri-implantitisin tanisinda
dogru asamalandirma, yalnizca mevcut durumu belirlemekle kalmaz, ayni
zamanda tedavi basarisini da dogrudan etkileyen bir faktordiir.

3. Peri-Implantitis Tedavi Segenekleri

Peri-implantitis tedavisinde temel amag, enfeksiyonun kaynagi olan
mikrobiyal dental biyofilmi ortadan kaldirmak ve enflamatuvar siireci kont-
rol altina almaktir. Bu hedef dogrultusunda gelistirilen tedavi yaklasimlari,
periodontal tedavilerde kullanilan prensiplere benzerlik gostermekle birlikte,
implant yiizeylerinin biyomekanik 6zellikleri nedeniyle farkl: teknik ve ma-
teryal kombinasyonlar1 gerektirmektedir (Baima vd., 2022).

Tedavi yaklagimlar1 genel olarak cerrahi olmayan yontemler ve cerrahi
yontemler olmak tizere iki ana grupta incelenmektedir. Cerrahi olmayan te-
daviler, enfekte yiizeyin mekanik veya kimyasal olarak temizlenmesi ve anti-
mikrobiyal ajanlarla desteklenmesini kapsarken; cerrahi tedaviler, daha ileri
vakalarda defektin morfolojisini diizeltmeye ve rejenerasyonu desteklemeye
yoneliktir.

Klinik karar verme siirecinde, peri-implantitisin siddeti, defektin yapi-
s, hastanin sistemik durumu ve implant yiizey morfolojisi dikkate alinma-
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lidir. Ayrica, uygulanan her tedavi yontemi sonrasinda hastanin oral hijyen
aligkanliklarinin giiglendirilmesi ve diizenli idame protokollerinin uygulan-
masl, tedavi bagarisinda belirleyici rol oynamaktadir (Herrera vd., 2023).

Her ne kadar giiniimiizde tek bir “altin standart” tedavi yontemi tanim-
lanmamais olsa da tedavinin basarisi ¢oklu faktérlerin biitiinciil kontroliine
baglidir. Asagida peri-implantitis yonetiminde kullanilan baslica tedavi yak-
lagimlari sistematik bicimde incelenmistir.

3.1. Cerrahi Olmayan Tedavi Se¢enekleri

Cerrahi olmayan tedaviler, peri-implantitisin erken evrelerinde veya mu-
kozal enflamasyonun baskin oldugu durumlarda ilk basamak olarak tercih
edilir. Bu yaklasgimin temel amaci, implant ytizeyindeki mikrobiyal dental
biyofilmi ve yumusak dokulardaki enflamatuvar irritanlar: uzaklastirmaktir
(Meyle & Fischer-Wasels, 2024).

Mekanik debridman, cerrahi olmayan tedavinin temel bilesenidir. An-
cak implant yiizeylerinin mikrogeometrik yapisi, 6zellikle de piiriizlendiril-
mis veya poroz ylizeyli implantlarda, tam biyofilm eliminasyonunu giiglestir-
mektedir. Bu nedenle kullanilan aletin materyali ve sekli tedavi basarisi agi-
sindan 6nemlidir. Plastik veya karbon fiber kiiretler yiizeyi koruma agisindan
avantajli olmakla birlikte, sert kalkiiliis ve biyofilm tabakalarini tam olarak
uzaklastirmada yetersiz kalabilir (Huang vd., 2019). Bu durumda titanyum
veya paslanmaz ¢elik uglu kiiretler, daha etkin mekanik temizlik saglamak-
tadir (Bai vd., 2024).

Motor destekli sistemler, mekanik etkinligi artirmak amaciyla gelistiril-
migstir. Ultrasonik cihazlar ve hava-toz asindirici sistemler, implant yiizeyine
minimal travma ile biyofilm uzaklagtirma olanag: saglar (Herrera vd., 2023).
Bu cihazlarda kullanilan asindirici partikiiller (6rnegin sodyum bikarbonat,
glisin veya eritritol tozu) ytlizeye zarar vermeden temizleme saglar. Glisin ve
eritritol partikiilleri, konvansiyonel bikarbonat tozlarina gore daha diisiik ab-
rasivite gosterdiklerinden yumusak doku dostu alternatiflerdir (Butera vd.,
2022; John vd., 2015).

Yapilan klinik ¢aligmalar, mekanik debridman ile birlikte adjuvan kim-
yasal veya biyolojik ajanlarin kullaniminin tedavi bagarisini artirdigini gos-
termektedir (Linares vd., 2023). Klorheksidin, uzun yillardir “altin standart”
antiseptik olarak kabul edilmekteyse de yiiksek konsantrasyonlarda kullani-
mi1 implant ylizeyinin topografyasini degistirebilmekte ve fibroblast sitotok-
sisitesine yol agabilmektedir (Krishnamoorthy vd., 2022). Bu nedenle klor-
heksidin genellikle diisitk konsantrasyonlarda (%0.12-0.2) ve sinirli siirelerle
uygulanmalidir.

Alternatif adjuvanlar arasinda ozon, probiyotikler ve fotodinamik tera-
pi sayilabilir. Ozon terapisi, bakteriyel membran biitiinliigiinii bozarak giigli
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bir oksidatif etki olusturur ve 6zellikle antibiyotik direngli mikroorganiz-
malar tizerinde etkili bulunmustur (Isler vd., 2018). Fotodinamik terapi ise,
1isikla aktive edilen fotosensitizan ajanlar araciligiyla reaktif oksijen tiirleri
olusturarak bakteriyel hiicreleri hedef alir; bu yontemin biyofilmi ici bakte-
rilere karsi etkili oldugu ve doku hasarini minimalize ettigi bildirilmektedir
(Chambrone vd., 2018). Probiyotik bakteriler karbonhidratlarin fermentasyo-
nundan organik asitler tiretir ve boylece diger komsu mikroorganizmalarin
bityiimesine miidahale eder. Yapilan ¢alismalarda periodontal ve peri-imp-
lant hastaliklarini tedavi etmek i¢in kullanildiginda yararli rolleri 6ne siiriil-
mistiir (Mulla vd., 2021).

Ancak tiim bu yontemlere ragmen, cerrahi olmayan tedaviler genellikle
sinirli goriis alani ve ulasim zorluklar1 nedeniyle ileri lezyonlarda yeterli so-
nug vermez. Bu nedenle, mekanik debridman sonrasi enflamasyonun kontrol
altina alinamadig1 durumlarda cerrahi yaklasimlar endikedir (Faggion Jr vd.,
2014).

3.2. Cerrahi Tedavi Secenekleri

Cerrahi tedaviler, ileri kemik kaybi ve derin defektlerin bulundugu pe-
ri-implantitis vakalarinda uygulanir. Cerrahi miidahale, enfekte dokularin
eksizyonu, implant yiizeyinin dekontaminasyonu ve gerektiginde kemik ve
yumusak dokularin rekonstriiksiyonunu icerir (Frank Schwarz vd., 2022).
Cerrahi tedavilerin genel amaglar1 sunlardir:

Enfekte dokularin uzaklastirilmasi

Implant yiizeyine dogrudan erisim saglanmasi
Dekontaminasyonun etkin bicimde yapilmasi
Patolojik ceplerin eliminasyonu

Fonksiyonel ve estetik acidan stabil doku rejenerasyonunun saglan-
mast

Asagida peri-implantitisin cerrahi tedavi yaklagimlar: alt bagliklar ha-
linde sunulmustur.

3.2.1. Yiizey Debridman Cerrahisi

Yiizey debridman cerrahisi (erisim flebi cerrahisi), kontamine implant
ylizeyine dogrudan erisim saglayarak etkili detoksifikasyonu hedefler. Bu
teknik, ayn1 zamanda peri-implant yumusak ve sert dokularin korunmasi-
n1 ve uygun iyilesme ortaminin saglanmasini amaglar (Ramanauskaite vd.,
2023).

Erisim flebi cerrahisinde mukoperiosteal flep kaldirilarak implant yiize-
yi agiga ¢ikarilir, ardindan mekanik veya kimyasal dekontaminasyon uygu-
lanir. Bu yontem, 6zellikle erken ve orta diizey kemik kaybi olan vakalarda
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ceplerin elimine edilmesi ve hastanin oral hijyen erisiminin kolaylastirilmasi
acisindan avantajlidir. Ancak flebin apikale repoze edilmesi sonucu yumusak
doku ¢ekilmesi goriilebilir; bu durum o6zellikle estetik bolgelerde dezavantaj
yaratabilir (Sanz-Martin vd., 2021).

Baz1 olgularda patolojik dokularin uzaklastirilmasinin ardindan muko-
zal adaptasyonun kendiliginden apikale yoneldigi, yani apikal pozisyonlu flep
gerektirmeden iyilesmenin bu yonde gergeklestigi bildirilmistir. Bu durum,
iyilesme siirecinde dokularin yeni biyolojik genisligini yeniden olusturma
egilimi ile agiklanabilir (Sanz-Martin vd., 2021).

3.2.2. Kimyasal ve Terapotik Se¢enekler

Implant yiizeyinin detoksifikasyonu cerrahi tedavinin kritik agamasidr.
Mekanik temizleme sonrasinda yiizeyde kalan bakterilerin elimine edilmesi
amaciyla gesitli kimyasal ajanlar kullanilmaktadir. Ancak implant yiizeyinin
mikro yapisi nedeniyle tam dekontaminasyonun saglanmasi oldukea giigtiir
(Meyle & Fischer-Wasels, 2024).

Kimyasal dekontaminasyonda kullanilan ajanlar arasinda klorheksidin
glukonat, hidrojen peroksit, EDTA, povidon iyot, sitrik asit ve asetik asit sa-
yilabilir (Barrak vd., 2020; de Waal vd., 2015; Rosen vd., 2018). Bu ajanlar,
bakteriyel hiicre membranini pargalayarak ve organik kalintilari ¢ézerek
yiizeydeki mikrobiyal yiikii azaltirlar. Bununla birlikte, yiiksek asidite veya
oksidatif potansiyele sahip ajanlar implant yiizeyinde mikropiiriizliiligii de-
gistirebileceginden, uygulama siireleri dikkatle kontrol edilmelidir.

Antibiyotikler de peri-implantitis tedavisinde siklikla yardimci ajan ola-
rak kullanilmaktadir (Rokaya vd., 2020). Sistemik antibiyotiklerin yaygin
kullanimi antibiyotik direnci riskini artirdigindan, giiniimitizde lokal uygu-
lamalar 6n plana ¢ikmaktadir. Minosiklin ve doksisiklin gibi lokal antibi-
yotik formiilasyonlari, dogrudan lezyon bolgesine uygulanarak ytiksek lokal
konsantrasyon ve diisiik sistemik etki saglar (Passarelli vd., 2021).

Metronidazol ve amoksisilin kombinasyonunun, 6zellikle anaerob mik-
roorganizmalara kars1 sinerjik etki gosterdigi bildirilmistir (Alqahtani vd.,
2022). Bununla birlikte, Ramanauskaite ve arkadaslarinin (2021) sistematik
derlemesinde, antibiyotiklerin rekonstriiktif olmayan cerrahi tedavilerle bir-
likte kullaniminda klinik faydanin sinirli oldugu sonucuna varilmstir.

Antibiyotiklerin yani sira, son yillarda antimikrobiyal peptitler, nano-
partikiil sistemleri ve biyofilm bozucu enzimlerin kullanimi da arastirilmak-
tadir. Bu yeni ajanlar, bakteriyel direng gelistirmeden biyofilmin yapisini
bozma potansiyeline sahiptir ve gelecekte peri-implantitis tedavisinde 6nemli
bir yer edinebilirler.
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3.2.3. Rezektif Cerrahi

Rezektif cerrahi, rejenerasyonun miimkiin olmadigi, kemik kaybinin ile-
ri diizeyde oldugu olgularda tercih edilir. Bu yaklasim, patolojik ceplerin or-
tadan kaldirilmasi, enfekte dokularin uzaklastirilmasi ve implant yiizeyinin
sekillendirilmesini igerir.

Implantoplasti, rezektif cerrahinin temel bilesenlerinden biridir. Bu is-
lemde implant yiizeyi mekanik olarak diizeltilir, piirtizlilik azaltilir ve bak-
teriyel adezyon potansiyeli minimize edilir (Sanz-Martin vd., 2021). Implant
yiizeyinin diizglinlestirilmesi, ayni zamanda yumusak dokularin adaptasyo-
nunu kolaylastirir ve mukozal marjinin stabilitesini artirir (Beheshti Maal &
Verket, 2022).

Ancak implantoplasti sirasinda ortaya ¢ikan titanyum partikiillerinin
gevre dokulara yayilmasi, lokal enflamatuvar yaniti tetikleyebilir (Dos Santos
Martins vd., 2022). Bu nedenle, islem sirasinda bol irrigasyon ve titiz aspiras-
yon uygulanmalidir. Ayrica, daha dar ¢apli implantlarda implantoplasti ki-
rilma direncini olumsuz etkileyebilir; bu nedenle dikkatli endikasyon se¢imi
gerekir (Dasgupta vd., 2023; Esteves Lima vd., 2021).

Rezektif cerrahilerin estetik bolgelerde en 6nemli dezavantaji, yumusak
doku ¢ekilmesi ve papil kaybidir. Kretal kemik seviyesi ile interproksimal
temas noktas1 arasindaki mesafe 5 mm’yi gectiginde papil doluluk oraninin
dramatik sekilde azaldig1 gosterilmistir (Choquet vd., 2001). Bu durum, 6zel-
likle anterior bolgede estetik sorunlara yol agabileceginden, rezektif cerrahi-
lerin posterior bolgelerde tercih edilmesi onerilir.

Uzun donem takip ¢aligmalarinda yalnizca rezektif cerrahi uygulanan
vakalarda hastaligin niiks edebildigi, bu nedenle tek basina bu yontemin ye-
terli olmadig1 belirtilmistir (Roccuzzo vd., 2024).

3.2.4. Rejeneratif Cerrahi

Rejeneratif cerrahi, peri-implantitis sonucu olusan kemik defektlerinin
greft materyalleriyle doldurulmasini ve implant destek dokularinin yeniden
yapilandirilmasini hedefler (Hong vd., 2024). Bu yaklasimda amag, patolojik
cep derinligini azaltmakla birlikte, ayn1 zamanda fonksiyonel kemik destegi-
ni ve yumusak doku biitiinliigiinii yeniden kazandirmaktir.

Rejeneratif prosediirlerde kullanilan greft materyalleri, otojen, allojen
veya sentetik kaynakli olabilir. Ideal greft materyali, osteojenik, osteoindiiktif
ve osteokondiiktif 6zellikleirn tamamina sahip olmalidir. Giincel sistematik
derlemelerde, ksenogreftlerin hacim stabilitesi agisindan avantajli oldugu,
ancak rejeneratif kapasitesinin sinirli kalabildigi belirtilmistir (Monje vd.,
2024).
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Yumusak doku rejenerasyonu da sert doku iyilesmesi kadar 6nemlidir.
Ozellikle ince fenotipli mukozaya sahip bireylerde, yetersiz yapisik diseti
genisligi peri-implant mukozal stabiliteyi olumsuz etkileyebilir. Bu nedenle
otojen bag dokusu greftleri veya kollajen membranlarla yumusak doku kalin-
liginin artirilmasi 6nerilmektedir (Stefanini vd., 2023). Bu islemler, yalnizca
estetik iyilesme saglamakla kalmaz, ayni zamanda hastanin oral hijyen uygu-
lamalarini kolaylastirir.

Rejeneratif cerrahinin basarisini etkileyen faktorler arasinda defekt mor-
folojisi, greft tipi, membran kullanimi, antimikrobiyal protokoller ve hastanin
sistemik durumu yer alir. Ozellikle dort duvarli kemik defektlerinde rejenera-
tif tedavilerin basarisi daha yiiksektir. Ayrica yapilan meta-analizler, rejene-
ratif tedavilerin rezektif cerrahilere gore daha yiiksek implant sagkalim orani
ve daha diisiik niiks orani sagladigini gostermektedir (Roccuzzo vd., 2024).

Sonug olarak, peri-implantitis tedavisinde rejeneratif yaklasimlar hem
fonksiyonel hem de estetik agidan en tatmin edici sonuglar1 saglamaktadir.
Ancak ideal materyal ve teknik kombinasyonu konusunda literatiirde hala
fikir birligi bulunmamaktadir. Bu nedenle her olgu bireysel olarak degerlen-
dirilmelidir.

Genel Degerlendirme

Peri-implantitisin tedavisinde basari, yalnizca mevcut enfeksiyonun or-
tadan kaldirilmasiyla degil, ayn1 zamanda hastaligin tekrarini 6nleyecek 6n-
leyici stratejilerin uygulanmasiyla miimkiindiir. Bu baglamda, peri-implant
mukozitisin erken teshisi ve kontrolii, peri-implantitisin gelisimini 6nlemede
kritik bir adimdir (Jepsen vd., 2015). Iyi planlanmis protetik restorasyonlar,
yeterli yapisik diseti genisligi, diizenli profesyonel bakim ve hastanin etkili
oral hijyen uygulamalari, uzun dénem implant sagkalimini destekleyen en
onemli faktorlerdir. Sonug olarak, peri-implantitisin 6nlenmesi ve tedavisi
multidisipliner bir yaklagim gerektirir; periodontoloji, cerrahi ve protetik di-
siplinlerin entegrasyonu, siirdiiriilebilir klinik basari i¢in vazgegilmezdir.
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Giris

Dis eti ¢ekilmesi bir disin veya implantin marjinindeki dis etinin
apikale yer degistirmesi olarak tanimlanmaktadir. (Imber & Kasaj, 2021) Dis
eti gekilmesi 50 yas st bireylerde %70’ kadar prevalansi olan fakat hem
gen¢ hem yasli bireylerde goriilen bir problemdir. (Carcuac et al., 2023) Bu
durum dis kaybiyla tamamaiyla iliskili olmasa da dis kaybu ile sonuglanabilir,
estetik bir sorun meydana getirebilir ve cesitli ¢liriikli veya ciiriiksiiz
lezyonlara sebep olabilir. (Niemczyk et al., 2024) Son yirmi yilda klinisyen ve
arastirmacilar diseti ¢ekilmelerini tedavi etmek icin mukogingival cerrahilere
yonelmiglerdir. Serbest diseti grefti, bag doku grefti, laterale pozisyone flep,
koronale pozisyone flep ve tiinel teknigi kok yiizey kapamasinda kullanilan
mukogingival cerrahi yontemlerdendir. (Cairo, 2017)

Kok kapama cerrahisinin basarisi, yalnizca cerrahi teknikle degil, ayn1
zamanda greftin yerlestirildigi yatagin biyolojik uygunlugu ile de yakindan
iliskilidir. Periodontal hastalik nedeniyle kok yiizeyi bakteriyel toksinler,
plak ve smear tabakasi ile kontamine olabilir. Bu yiizey, hiicre tutunmasi ve
bag dokusu entegrasyonu agisindan ideal bir ortam sunmaz. Bu nedenle, kok
yiizey modifikasyonu, greftin entegrasyonunu artirmak ve iyilesme siirecini
optimize etmek amaciyla siklikla tercih edilen bir uygulamadir. (Blomlof et
al., 1997) Kok yiizey kapama cerrahileri yapilirken kok yiizeyi rejenerasyon
icin 6nemlidir. Bu yiizeyin dekontaminasyonu, fibrin aginin yeniden bu
yiizeye baglanmasi gibi sebeplerden o6tiirii bu ytizeylerin kok yiizey modifiye
edici baz1 yontemlerle modifiye edilmesi literatiirde tartigilmigtir. (Saleh et
al,, 2024)

Kok Yiizey Modifikasyon Yontemleri
Mekanik yontemler
Kok yiizeyi diizlestirmesi
Hava-toz asindirici sistemler
Ultrasonik cihazlarla temizlik
Lazer
Kimyasal yontemler
EDTA
Sitrik asit
Tetrasiklin

Fibronektin
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Biyolojik Ajanlar
Emdogain

Mekanik Yontemler

Kok yiizeyi diizlestirmesi

Kok yiizeyi diizlestirmesinde amag, kok yiizeyine atake olmus bakteri
ve birikintileri ortadan kaldirmakta ve bag dokunun kok yiizeyine adapte
olabilmesi i¢in piiriizsiiz bir ylizey saglamaktadir. (Maritato et al., 2018)
El aletin kontroliiniin operatoriin dokunsal hissi ile daha giivenilir olmasi
sebebiyle manuel olarak yapilan kok yiizeyi diizlestirme islemi uzun
zamandir standart bir yontem olarak kabul gormektedir. (Vaziri et al., 2022)
Subgingival sert doku kaybina daha az neden olan bu islem, fibroblastlarin
yeniden baglanmasini destekleyen piirtizsiiz bir yiizey elde edilmesine
yardimci olmaktadir. (Saleh et al., 2024) Fibroblastlarin yara iyilesmesi
tizerindeki roli biyiiktiir. Cesitli kaynaklardan salgilanan bu fibroblastlar
onarict gorevlerini yerine getirmek igin yara boélgesinde toplanirlar. Bu
toplanma ve kok ylizeyine tutunma igin piiriizsiiz bir kok yiizeyi elde edilmesi
gerekmektedir. (Felemban, 2023)

Bolgeye zayif erisim, goriis yetersizligi ve azalmig kiiret verimliligi gibi
durumlarda kok yiizeyi diizlestirme ile kok yiizey moditfikasyonu zorlasabilir.
Ayni zamanda geleneksel yaklasimlar dis eti ¢ekilmesi ve dis hassasiyeti gibi
yan etkiler meydana getirebilir. Bu yan etkileri elimine etmek i¢in minimal
invaziv cerrahi tekniklerden yararlanmak da gerekebilir. (Dunegan et al.,
2024)

Hava-toz asindirici sistemler

Abraziv sistemler, basingli hava ile birlikte eritritol, glisin, sodyum
bikarbonat veya kalsiyum karbonat gibi ince tanecikli partikiillerin kok
yiizeyine yonlendirilmesiyle ¢alismaktadir. Bu yontem, kok yiizeyinde
biriken biyofilm, plak, smear tabakasi ve nekrotik sementin fiziksel olarak
uzaklastirilmasini saglamaktadir. Hem supra hem de subgingival kullanim
i¢in 6zel bagliklarla uygulanabilir. (Saleh et al., 2024) Eritritol ve glisin, diisiik
abrazivlikleri sayesinde periodonsiyum tiizerindeki zarar1 minimize ederek
subgingival uygulamalar i¢in 6nerilmektedir. (Hagi et al., 2015) Glisin bazli
hava tozagindiricisistemlerin dis eti tizerinde daha az zarar verdigi ve sementte
daha az piiriizlilik olusturdugu bulunmustur. Ayrica, glisin partikiillerinin
sodyum bikarbonata kiyasla daha diisiik abraziv etkisi, periodontal dokularin
korunmasina yardimci olmaktadir. (Biihler et al., 2016)

Ultrasonik cihazlarla temizlik

Ultrasonik cihazlar cerrahi ve cerrahi olmayan periodontal tedavi
icin kullanilan aletlerdir. Ultrasoniklerin kolay furkasyon erisimi, daha az
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operator yorgunlugu, cep penetrasyonu ve daha az zaman gerektirmesi gibi
bazi avantajlari vardir. (Casarin et al., 2009) Ayrica ultrasonikler sementi asir
derecede elemine etmedigii¢in son yillarda giderek artan sayida dis hekiminin
ultrasoniklere karsi ilgisinin arttigi gortilmektedir. Aslinda, manuel olarak
yapilan kok yiizeyi diizlestirme islemi ile ultrasoniklerle yapilan islemlerin
klinik etkileri arasinda anlamli bir fark bulunamamuistir. (Yan et al., 2020)

Lazer

Dis hekimliginde CO2, diyot, Nd:YAG, Er:YAG ve Er,Cr:YSGG olmak
tizere farkli tip lazer sistemleri kullanilmistir. Er:-YAG lazerin bitisik
dokulara ¢ok fazla 1s1 iletmeden eklentileri etkili bir sekilde uzaklastirdig:
bilinmektedir. (Saleh et al., 2024) Er:-YAG lazer bakteriyel floray1 tamamen
ortadan kaldirarak diizgiin ve piiriissiiz bir yiizey olusturur ve bu sayede bag
doku ve burada bulunan fibroblastlarin kok yiizeyine atake olmasini saglar.
(Crespietal., 2006) Yiiksek su emilimi, termomekanik ablasyon mekanizmasi
Er:-YAG lazeri dis hekimliginde ve 6zellikle periodontoloji alaninda tercih
sebebi haline getirmistir. (Eberhard et al., 2003) Cerrahi olmayan periodontal
tedaviye ek olarak kullanilan lazer isleminin iyilesmeyi arttirdigi bazi
kaynaklarda gosterilmistir ancak bu hala tartigilmaya devam etmektedir.
Lazer uygulamalarinin geleneksel periodontal flep cerrahilerinin yerine
de kullanimi1 giindeme gelmis ve ablasyon, hemostazis, cep sterilizasyonu,
morbiditede azalma gibi avantajlar1 vardir. (Behdin et al., 2015) Lazer
tedavisinin geleneksel mekanik debridman ile karsilagtirmasi yapildiginda
lazer sistemlerin daha az sement kaybi ve mekanik debridman islemiyle benzer
bir bakteriyel temizlik sagladig: gorilmistiir. (Eberhard et al., 2003) Lazerler
ve ultrasonik cihazlar arasinda bir karsilagtirma yapildiginda ise lazerler ile
daha diizgiin bir yiizey elde edildigi ancak daha fazla dentin tiibiilii agiga
ciktig1 goriilmiistiir. (Miremadi et al., 2014)

Kimyasal Yontemler
EDTA

Periodontal hastaliklar i¢in altin standart tedavi, kiiretler veya ultrasonik
cihazlar ile kok yiizey diizlestirmesi islemidir ancak yara iyilesmesi i¢in
daha uyumlu bir kok yiizeyi sunsalar da ytizey hala smear tabakasi ve canli
bakterilerle kapli olabilir. Bunu yiizeyleri daha temiz hale getirebilmek i¢in
farkli kimyasal ajanlar onerilmistir. Bunlardan biri de EDTA’dur. (Ferreira et
al., 2018)

EDTA’nin smear tabakasini kaldirdig1 ve kollajeni degisen derecelerde
aciga ¢ikardigr goriilmistiir. Basarili bir fibroblast gocii ve baglanma i¢in
tercih edilen yiizey kollajenle kapli bir kok yiizeyidir. EDTA notr pH’da ¢aligir
bu ytizden bitisik doku canliligini korudugu bildirilmistir. (Bittencourt
et al,, 2007) EDTA’nin, kok yiizeyi modifikasyonunda kalsiyum iyonlarini
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baglayarak kok vyiizeyini demineralize ettigi ve bu sayede hiicrelerin
tutunmasini kolaylastirdig: bildirilmistir. (Ferreira et al., 2018) Ancak, bazi
calismalar EDTAnin fibroblast yapigmasini olumsuz etkileyebilecegini ve
periodontal rejenerasyon iizerinde sinirli etkisi oldugunu gostermektedir.
(Mariotti, 2003) Kok yiizey modifikasyonu igin %24’lik EDTA ¢ozeltisi
kok ytizeyine 2-3 dakika pamuk pelet ile uygulanir. Siire tamamlandiktan
sonra bolca serum fizyolojik ile yikanir. Bu sayede yiizey adezyona uygun
hale gelir. Klinik ¢aligmalar 2-3 dakika %24 EDTA jelin %15 ve %10’luk
formlarina nazaran daha fazla smear uzaklastirdigini ve daha fazla kollajen
ac1ga cikardigini gostermektedir. (Saleh et al., 2024)

Sitrik asit

Periodontal hastaliklar sonucu olugsan bag doku kaybinin tedavisinde
kok yiizeyi fibroblast tutunmasina izin verecek sekilde modifiye edilmelidir.
Kok yiizeyini modifiye etmek i¢in kullanilan kimyasal ajanlardan biri
de sitrik asittir. Sitrik asit, kok yiizeyini demineralize ederek iyilesmeye
uygun bir yiizey olusturmada 6nemli rol oynadig1 goriilmiistiir. (Damante
et al.,, 2019) Sitrik asitle yapilan kok yiizey modifikasyonunun fibroblast
baglanmasini anlamli sekilde arttirmistir. (Chandra et al., 2006) Sitrik asit
ayni zamanda dentin tiibiillerini agiga ¢ikararak ve pH diisiirerek etki
gostermektedir. Bu sayede hiicrelerin daha rahat kok yiizeyine tutundugu
ortaya konmugtur. (Subramanian et al., 2017) Kok ytlizey modifikasyonu i¢in
%25’lik sitrik asit, 1-3 dakika siireyle kok yiizeyine pamuk pelet ile uygulanir.
Bu islem, mekanik debridmandan sonra yapilmalidir yoksa etkili olmadig:
goriilmiigtiir. Islem sonrasi bolge bolca serum fizyolojik ile yikanarak asidin
ortamdan uzaklagtirilmas: gerekmektedir. Sitrik asidin yumusak dokulara
zarar verebilecek olmasi nedeniyle uygun konsantrasyon ve siireye dikkat
edilmesi gerekmektedir. (Saleh et al., 2024)

Tetrasiklin HCI

Tetrasiklin kok yiizeylerinin modifikasyonu amaciyla kullanilan
ajanlardan birisidir. Tetrasiklinle yapilan kok yiizey modifikasyonu, dentin
tiibiillerini agiga ¢ikarmakta, yiizey pH’in1 diisiirmekte ve adezyona uygun
bir yiizey elde edilmesini saglamaktadir. Ayni zamanda tetrasiklinin
antibakteriyel etkisi ile bakteriyel eklentileri uzaklastirmada rolii oldugu
gortilmistiir. (Sebaoun et al., 2021) Yapilan ¢alismalar EDTA ve tetrasiklinin
smear tabakasi lizerinde esit derecede etkili oldugu ancak EDTA’nin dentin
tiibiillerini daha gok genislettigini gostermistir. (Nanda et al., 2014) Tetrasiklin
ile sitrik asit arasinda da klinik agidan anlamli bir farklilik bulunamamagtur.
Tetrasiklin genellikle 100 mg/mI’lik konsantrasyonda hazirlanir ve kok
ylizeyine 1-3 dakika siireyle uygulanir. Islem sonrasi yiizey fizyolojik serum
ile yikanir. Bu protokol, fibroblast yapigsmasi ve periodontal iyilesme igin
uygun kosullar saglamaktadir. (Saleh et al., 2024)
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Fibronektin

Fibronektin, hiicre yiizeyindeki integrin reseptorleri araciligiyla hiicrelere
baglanir ve hiicre tutunumu, migrasyonu ve proliferasyonunu destekler.
Periodontal rejenerasyon siirecinde, fibronektinin kok ytizeyine uygulanmasi,
fibroblastlarin bu yiizeye tutunmasini artirarak yeni bag dokusu olusumunu
tesvik edebilir. Kok yiizeyine sitrik asit uygulandiktan sonra fibronektinin
uygulanmasinin, bag dokusu iyilesmesini artirdig1 ve epitelyal hiicrelerin kok
ylizeyine inmesini engelledigi bulunmustur. (Caffesse et al., 1985)

Biyolojik Ajanlar
Emdogain

Emdogain, dis minesi gelisiminde rol oynayan proteinleri igeren bir
biyomateryaldir. Emdogainin kok yiizeyine uygulandiginda klinik atagman
kaybinda iyilesmeye neden olduguna dair makaleler mevcuttur. Ancak
uzun sireli etkinligi ve giivenligine yonelik daha fazla galismaya ihtiyag
vardir. (Parodi et al., 2000) Siklikla EDTA ile birlikte kullanilir. % 24 EDTA
solisyonunun 2 dakikalik uygulamasinin ardindan EDTA durulanir ve
emdogain koklere uygulanir. Bununla birlikte sonuglar bu iki ajanin beraber
kullanimda anlamli bir iyilesme tespit edememistir. (Saleh et al., 2024)

Sonug

Kok yiizeyi kapatmak amaciyla kullanilan mukogingival cerrahiler,
hem fonksiyonel hem de estetik gereksinimlerin karsilanmasinda yaygin ve
basarili bir tedavi secenegidir. Bununla birlikte, bu cerrahilerin uzun dénem
basarisi, sadece cerrahi teknikle degil, ayn1 zamanda greftin yerlestirildigi
ylizeyin biyolojik uygunlugu ile de dogrudan iliskilidir.

Kok ytlizey modifikasyon ajanlari bu noktada kritik bir rol oynamaktadir.
Ozellikle periodontal hastalik sonucu kok yiizeyinde olusan smear tabakasi,
hiicre adezyonunu engelleyerek greftin tutunmasini ve iyilesmesini olumsuz
yonde etkileyebilir. Bu nedenle, mekanik olarak ve ayni zamanda gesitli
kimyasal ajanlarla yapilan kok ylizey modifikasyonu, bag dokusu hiicrelerinin
kok yiizeyine adezyonunu kolaylastirmakta ve iyilesme siirecini biyolojik
olarak desteklemektedir.

Calismalarda en yaygin kullanilan ajanlar arasinda sitrik asit, EDTA ve
tetrasiklin HCI yer almaktadir. Sitrik asit, yiiksek asidik 6zelligi sayesinde
smear tabakasini etkili bicimde uzaklastirsa da, yumusak dokulara olan
potansiyel zarar1 nedeniyle dikkatle kullanilmalidir. EDTA ise notr pH
yapistyla hem giivenli hem de etkin bir ajan olarak 6ne c¢ikmaktadir.
Tetrasiklin HCI ise hem demineralizasyon hem de antibakteriyel etkileri ile
¢ift yonlii fayda saglayan bir ajan olarak dikkat ¢cekmektedir.
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Bu bilgiler 1s1ginda, kok yiizey modifikasyonu, klinik basariy:
artirabilecek etkili bir yontem olarak degerlendirilmektedir. Ancak ajan
secimi yapilirken, hastanin periodontal durumu, uygulama bolgesinin
genisligi, doku duyarliligi ve hekim deneyimi gibi faktorler géz oniinde
bulundurulmalidir.

Sonug olarak, kok yiizey modifikasyonu, mukogingival cerrahilerin
biyolojik basarisini artirmada tamamlayici ve etkili bir ydontemdir. Bu konuda
yapilacak ileri diizey arastirmalar, ideal ajan ve uygulama protokoliiniin
belirlenmesine katk: saglayacak ve periodontal cerrahide daha 6ngoriilebilir
sonuglar elde edilmesine olanak tanryacaktir. Ancak uzun dénemli klinik
sonuglara ulagsmak i¢in daha fazla randomize kontrollii ¢alismaya ihtiyag
duyulmaktadir.
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Dis hekimliginde radyolojinin tanisal rolii, yeni teknolojilerin ilerleme-
siyle birlikte giderek daha fazla 6nem kazanmaktadir. Dental implant uygu-
lamalarinda; planlama, cerrahi siire¢ ve implantin degerlendirilip izlenmesi
agamalarinda ¢esitli goriintilleme yontemlerinden yararlanilmaktadir. Bu yon-
temler arasinda intraoral radyografiler, okluzal radyografiler, panoramik rad-
yografiler, bilgisayarli tomografi, konik 1sinli bilgisayarli tomografi, manyetik
rezonans goriintiileme ve dijital ¢ikarim radyografisi bulunmaktadir.

Dental implant Gériintiileme Yontemleri

Tanisal Amagla Kullanilan intraoral Radyografik Gériintiileme Yon-
temleri

Implant uygulamalarinda, islem éncesinde mevcut kemigin kalite ve kan-
tite degerlendirilmesi ile uygulama sonrasinda basariy1 6l¢mek amaciyla int-
raoral periapikal radyograflar kullanilmaktadir. Periapikal radyografilerde iki
temel teknik uygulanmaktadir: agiortay ve paralel teknik. Imaj distorsiyonu-
nun minimum olmasi nedeniyle paralel teknik; uygulama kolaylig1 saglamasi
nedeniyle ise agiortay teknigi tercih edilmektedir. Paralel teknikte, film ve obje
birbirine paralel konumlandirilirken, merkezi 151n her ikisine dik agiyla yon-
lendirilmektedir. Agiortay tekniginde ise X-151n1 demeti, film ile obje arasinda
olusan a¢inin agiortay diizlemine dik olarak gonderilmektedir. Oral implan-
tolojide periapikal radyografi daha ¢ok implant tedavisinin takibi ve kontrolii
amactyla onerilmektedir. (Celik vd., 2007) (Sekil 1)

Sekil 1. Periapikal radyografi

Konvansiyonel radyografik sistemlere ek olarak, tanisal dogrulugu artir-
mak amaciyla dijital dental goriintilleme teknolojileri son zamanlarda gelisti-
rilmistir. Dis hekimligi pratigine dijital sensorlerin entegrasyonu; diisiik 151n
dozu, hizli ve aninda goriintii elde etme, dijital ortamda veri depolama gibi
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pek ¢ok avantaj sunmugtur. Ozellikle dijital sensorlerin X-1sinina yiiksek has-
sasiyet gostermesi sayesinde 1sinlama siiresinin minimize edilmesi en 6nemli
kazanimlardan biri olmustur. (White ve Pharoah, 2009) Dijital goriintiiler, her
biri “piksel” (picture element) olarak adlandirilan kiigiik birimlerden olusan
bir matriks yapisina sahiptir. Her piksel, organizmadaki ilgili anatomik bolge-
nin X-1inlarini absorbe etme kapasitesini sayisal bir degerle temsil etmekte-
dir. Matriks boyutu, piksel sayisiyla belirlenmektedir ve bu yapi ¢oztintirliagii
dogrudan etkilemektedir.

Dijital radyografik sistemlerde, konvansiyonel radyografik filmler yerine
dogrudan X-151n1 fotonlarina duyarli sensorler (CCD, CMOS-APS veya PSP
plaklar) kullanilmaktadir. X-1s1nlariin sensor yiizeyine ¢arpmasiyla olusan
fotonlar, elektriksel sinyallere doniistiiriilmekte; bu sinyaller amplifikasyon
stirecinden gegirilerek analogdan dijital formata ¢evrilmektedir. Dijital veri-
ler, ilgili yazilim sistemleri araciligiyla islenmekte ve monitor iizerinde ytiksek
¢oziiniirliklii goriinti ¢iktis: olarak sunulmaktadir. Dijital sistemler iki ana
grupta incelenebilir:

Direkt Dijital Goriintiileme Sistemleri: Goriintii, X-151n1 fotonlari-
nin algilanmasini takiben dijital formda aninda olusturulmaktadir. Bu stiregte,
CCD (Charge-Coupled Device) ve CMOS-APS (Complementary Metal-Oxi-
de Semiconductor - Active Pixel Sensor) tabanli sensorler kullanilmaktadir.
CCD sensorler, tstiin goriintii kalitesi ve yiiksek sinyal-gtiriiltii orani saglar-
ken; CMOS-APS sensorler, daha diisiik tiretim maliyeti, daha az enerji tiiketi-
mi ve entegre elektronik yap1 avantajlar1 sunmaktadir.

Indirekt veya Semi-Direkt Sistemler: Fosfor Depolama Plakasi (PSP)
tabanli sistemler, X-1s1nlarin1 absorbe ederek enerjiyi fosfor tabakasinda de-
polar. Ardindan, 6zel bir lazer tarayici cihazi ile plak iizerindeki gizli goriintii
okunur ve depolanan enerji dijital bir goriintiiye doniistiiriiliir. PSP sistemle-
rinin 6nemli avantajlarindan biri, plakalarin boyut ve esneklik agisindan kon-
vansiyonel intraoral filmlerle yiiksek benzerlik gostermesi, bu sayede klinik
adaptasyonun kolaylagmasidir. Ayrica, kablosuz yapilar: kullanim kolaylig
saglayarak is akisini hizlandirmaktadir. (Sogur ve Baksi, 2011)

Tarihsel gelisim siirecinde, ilk direkt dijital goriintiileme sistemi olan Ra-
dio Visio Graphy (RVG), 1989 yilinda Fransada CCD teknolojisi kullanilarak
gelistirilmistir. Bunu takiben, 1994 yilinda Finlandiya menseli Digora sistemi
tanitilmis ve PSP plak teknolojisini dental kliniklere kazandirmistir. (Wakoh
ve Kuroyanagi, 2001)
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Tablo 1. CCD, CMOS - APS ve PSP sistemlerinin temel teknik ozellikleri ile avantaj -
dezavantajlarin karsilastirilmasi

Ozellik / CCD CMOS - APS PSP
Sistem
Goriintii Yiiksek ¢oztiniirliik, = Iyi ¢oztiniirliik, ancak = Iyi ¢éztiniirliik,
Kalitesi diisiik parazit CCDye kayasla biraz | genellikle yeterli
daha dusiik klinik kalite
Isin Yiiksek Orta - Yiiksek Orta
Hassasiyeti
Isinlama Kisa Kisa Orta
Siiresi
Goriintii Elde Aninda Aninda Taramadan sonra
Etme Siiresi birka¢ dakika
Cihaz Maliyeti Yiiksek Daha dusiik Orta - digiik
Dayamiklilik Kirilgan Daha dayanikli Hassas, ¢izilmeye
yatkin
Esneklik Sert, rijit yap1 Sert, rijit yap1 Esnek, film benzeri
yap1
Kullanim Direkt dijital Direkt dijital Semi - direkt dijital
Alam sistemlerde sistemlerde sistemlerde
Kablo Evet Evet Hayir
Gereksinimi
Ozel Ekipman =~ Monitér + dijital Monitér + dijital Tarayici cihaz +
Thtiyact baglant1 baglanti bilgisayar
Okluzal Radyografi

Okluzal radyografi tekniginde, film ag1z icine dislerin okluzal yiizeyleriyle
dogrudan temas edecek sekilde yerlestirilmektedir. Bu yontem, objelerin buk-
ko-lingual/bukko-palatinal ve antero-posterior yonlerdeki konumlarinin de-
gerlendirilmesine olanak saglamaktadir. (Sekil 2) Okluzal radyografi, iki ana
teknikle uygulanmaktadir: cross - sectional ve topografik yontemler.

Cross - sectional teknikte, yalnizca dislerin kron bélgeleri goriintiilenir-
ken; topografik teknikte dislerin kok uglar1 (apeksleri) de dahil olmak tizere
tim dis yapisi izlenebilmektedir. Bu teknik, 6zellikle agsagidaki klinik durum-
larda diagnostik amagla tercih edilmektedir:
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Q Q ©

Gomiili dislerin lokalizasyonu

Toruslarin ve damak defektlerinin degerlendirilmesi

Ag1z agikliginin kisith oldugu (trismus) hastalarda goriintiileme

@ Ozellikle mandibular bolgedeki tiikriik bezi taglarinin (sialolitiasis)

tespiti

@ Her iki ¢enedeki yabanci cisimlerin lokalizasyonu

@ Cene fraktiirlerinin tanimlanmasi

@ Patolojik lezyonlarin antero - posterior ve bukko - lingual/bukko - pa-
latal boyutlarinin degerlendirilmesi

Okluzal radyografiler, bu gibi klinik endikasyonlarda 6nemli bir tanisal
arac olarak kullanilmaktadir. (White ve Pharoah, 2009)

Tablo 2. Cross - Sectional ve topografik okluzal radyografi tekniklerinin farklar:

Ozellik

Goriintii Alan1

Kullanim Amaci

Film Pozisyonu

X-151n1 Agis1

Ornek Kullanim Alanlar1

Goriintii Derinligi

Cross-Sectional Okluzal
Radyografi

Sadece dis kronlar1

Yiizeyel yapilarin
degerlendirilmesi

Film, tam yatay
pozisyonda yerlestirilir.

Dik (90°)

Yabanci cisim tespiti,
yiizeysel patolojiler

Sig

Topografik Okluzal
Radyografi

Dislerin kronlar1 ve kok
apikal bolgeleri

Derin yapilarin ve tam dig
yapisinin analizi

Film, hafif agilandirilmig
sekilde yerlestirilir.

Daha az dik, genellikle 45
- 65° arasi1

Gomiik digler, fraktiirler,
genis lezyonlar

Derin
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Sekil 2. Okluzal radyografi. (Subramaniam P, Kumar K, Ramakrishna T, Bhadranna
A. Bone regeneration with plasma-rich-protein following enucleation of traumatic bone
cyst. Eur ] Dent. 2013 Jul;7(3):377-381.)

Panoramik Radyografi (Ortopantomograf)

Her iki cene arki, orbitanin alt tigte birlik kismi, maksiller sintisler, nazal
fossalar, temporomandibular eklemler (TME) ve tim dislerin tek bir goriin-
tii tizerinde degerlendirilebilmesini saglayan bir tekniktir. Bu teknikte, hasta
(obje) sabit tutulurken, X-1s1n1 tiipii ve film kaseti es zamanli olarak ancak zit
yonde hareket etmektedir. (Aydin ve Aybar, 2004) Goriintiileme sirasinda, X-1-
sinlari tiipten ¢ikarak obje ile film kaseti arasindaki kursun plaktan gecmekte;
bu plaka tizerinde kiigiik bir agiklik bulunur ve bdylece objenin kesitsel goriin-
titlleri film tizerine kaydedilmektedir. Rotasyonel hareket esnasinda, objenin
tiim yapilari bir dizi kesit halinde birlestirilerek panoramik goriintii olusturul-
maktadir. Rotasyon ekseni etrafinda, goriintii netliginin maksimum oldugu
bolgeye fokal trough (odak tabakasi) denilmektedir. Fokal trough igerisindeki
anatomik yapilar net ve ayrintili olarak goriintiilenirken, bu tabakanin disinda
kalan yapilar bulanik veya distorsiyonlu sekilde yansimaktadir.

Panoramik radyografinin avantajlari;

@ Maksilla ve mandibulanin tek bir film iizerinde genis kapsamli ince-
lenmesine olanak tanimaktadir.

@ Film-screen kombinasyonlarinin kullanimi, hastanin aldig: radyasyon
dozunu minimalize etmektedir.
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@ Intraoral radyografi tekniklerini tolere edemeyen (6rn; refleksi asiri
olan veya kiigiik ¢ocuklar gibi) hastalarda kolaylikla uygulanabilmektedir.

@ Genis anatomik yapilar1 gorsellestirerek hasta motivasyonunu artir-
makta ve hastaya patoloji hakkinda daha anlagilir bilgi sunulmasini saglamak-
tadir.

Bununla birlikte sinirliliklar: ve dezavantajlari;

@ Goriintd, iki boyutlu oldugundan siiperpozisyon (iist tiste binme) ar-
tefaktlari sik goriilmektedir.

@ Film tizerinde farkli bolgelerde degisken biiylitme (magnifikasyon) ve
distorsiyonlar olusabilmekte, bu durum 6zellikle implant planlamas: gibi has-
sas Ol¢lim gerektiren islemler i¢in giivenilirlik sorunlar: olusturmaktadir.

@ Hasta pozisyonlama hatalari, goriintii kalitesini ve tanisal dogrulugu
onemli 6l¢tide etkileyebilmektedir.

@ Genis kemik iligi bosluklari, mandibular kanalin anterior loblar1 ve
diisiik yogunluklu kemik bolgeleri goriintiide net sekilde izlenemeyebilir.
(Monsour ve Dudhia, 2008)

el

Sekil 3. Panoramik Radyografi (Ortopantomograf)

Bilgisayarl1 Tomografi (BT)

Viicudun kesitsel goriintiilerini elde etme yontemini tanimlamaktadir ve
eski Yunanca “TOMOS” (kesit) ve “GRAPHY” (goriintiileme) kelimelerinin
birlesiminden tiiretilmistir. Bilgisayarli Tomografi (BT) ilk kez 1972 yilinda
Godfrey Hounsfield tarafindan gelistirilmistir. Bilgisayarli tomografi, viicudun
belirli bir bolgesinden gegirilen X-1sinlarinin, dedektérle 6lgiiliip bilgisayar or-
taminda islenerek goriintii olusturulmas: islemidir. Alinan kesitler transver-
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sal ve longitudinal olarak yapilabilmekte ve bu kesitler daha sonra {i¢ boyutlu
(3D) bir yap1 olarak yeniden insa edilebilmektedir. Bu islem rekonstriiksiyon
veya reformasyon olarak adlandirilmaktadir. BT goriintiileri, piksellerden
olusmaktadir. Bir piksel, dijital goriintiiyli olusturan en kiigitk goriintii biri-
midir. Ancak tomografik goriintiiler kesit seklinde oldugu icin, her bir kesit,
voksel (volumetrik piksel) ad1 verilen ii¢ boyutlu bir yapr ile tanimlanmakta-
dir. Her voksele, bilgisayar sistemi tarafindan Hounsfield sklas1 ad1 verilen bir
say1 degeri atanmaktadir. (Tablo 3) Bu skala, X-151n1 atenuasyon degerlerine
dayanmaktadir. Yogunlugu sudan yiiksek olan vokseller pozitif, diisiik olanlar
ise negatif sayilar almaktadur.

Tablo 3. Viicuttaki farkli dokularin X-151m1 atenuasyon degerleri; Hounsfield sklasi

Doku Hounsfield Skalasindaki Degeri Goriintiiniin Rengi
Hava -1000 Siyah
Yag Dokusu -80 Koyu Gri
Su 0 Orta Gri
Kemik dokusu +100 Beyaz
Diger dokular +50 -- +100 Agik Gri - Beyaz

BT cihazi, ii¢ ana boliimden olusmaktadir; tarayic, bilgisayar ve goriin-
tilleme tinitesi. Tarayici, hasta masasi ve gantri ad1 verilen bir yapiya sahiptir.
Gantri igerisinde X-151n1 tiipti ve dedektor sistemi bulunmaktadir. Hasta, ma-
saya yerlestirilerek gantri bosluguna dogru hareket ettirilir. Her kesit alma isle-
minden sonra masa, bir miktar hareket ettirilerek ardisik kesitler alinmaktadir.

Bilgisayarli tomografi sistemleri, tek kesitli ve gok kesitli olmak tizere ikiye
ayrilmaktadir. Bu iki sistem arasindaki temel fark, dedektor yapilarindan kay-
naklanmaktadir. Tek kesitli tomografinin dedektorleri, tek siradaki bir dizi ele-
mandan olusmaktadir. Cok kesitli tomografilerde ise dedektorler, birden fazla
siradan olusan iki boyutlu bir matriks kullanilmaktadir. Bu yap: sayesinde, tiip
bir tur dondiigiinde birden fazla kesitsel goriintii elde edilebilmektedir. Hem
tek kesitli hem de ¢ok kesitli tomografinin ¢alisma yontemleri arasinda sirali
ve spiral tarama segenekleri bulunmaktadir. (Grangeat, 2009)

Konik Isinh Bilgisayarli Tomografi (KIBT)

KIBT (Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi) goriintiileme sistemi, 1980’li
yillarin baslarindan itibaren kalp, solunum ve dolasim sistemlerine yonelik
medikal incelemelerde kullanilmaya baslanmistir. Zamanla, medikal kulla-
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nimin yani sira dis hekimliginde de kullanim i¢in KIBT teknolojisini temel
alan cihazlar gelistirilmistir. Dis hekimliginde kullanilan konvansiyonel to-
mografiler, X-151n1 tiipii ile dedektor arasinda yelpaze bigiminde iki boyutlu
bir geometriye sahiptir. (Miracle ve Mukherji, 2009) Konvansiyonel bilgisa-
yarli tomografilerin ytiksek maliyetleri, yiiksek radyasyon dozlar1 ve genis
alan kaplamalari nedeniyle, dis hekimliginde yerlerini KIBT sistemlerine
birakmistir. (White ve Pharoah, 2009) KIBT sistemlerinde, primer X-1s1n1
demetinin sadece ilgilenilen bolgeye yonlendirilmesi sayesinde kiigiik alan-
larin taranmasi miimkiin hale gelmekte, boylece 1sinlanan alan daraltilarak
hastanin maruz kaldig1 radyasyon dozu azaltilmaktadir. (Scarfe vd., 2006)
FOV (Field of View) yani goriintiileme alani, bilgisayarli tomografi kesitinde
yer alan goriintii alaninin genisligini ifade eden bir parametredir. FOV biiyii-
tilldiikge, sabit boyutlu matriks i¢indeki piksellerin boyutlar: da artacagindan,
gorintii ¢oztintrligi diigmektedir.

KIBT, konvansiyonel bilgisayarli tomografilere kiyasla yaklasik 15 kat
daha diistik radyasyon dozu ile ¢aligmakta olup, 4 - 15 panoramik radyografi-
de ihtiya¢ duyulan toplam radyasyon dozuna esdeger bir dozla ve kisa tarama
stiresiyle goriintilleme saglamaktadir. (Scarfe vd., 2006) KIBTde elde edilen
goriintiiler, dijital goriintiilerdeki temel yapitasi olan ve algilanabilen en kii-
giik birim olarak tanimlanan voksel boyutlar1 agisindan, medikal bilgisayarli
tomografiye gore ¢ok daha kiigiiktiir; bu durum, KIBT ile elde edilen goriintii-
lerin ¢oziiniirliigiiniin diger bilgisayarli goriintiileme yontemlerine gore daha
yiitksek olmasini saglamaktadir. (Maki vd., 2002) KIBT nin ¢aligma prensibi,
basin tek bir goriintiisiinii olusturmak amaciyla gantrinin yalnizca bir kez don-
diigii ve iki boyutlu bir dedektor ya da panelin kullanildig: hacimsel tomografi
esasina dayanmaktadir. (Sukovic, 2003) Tarama sirasinda her bir derece doniis
i¢in birer adet olmak {izere seri halde 360 1s1nlama veya projeksiyon goériintii-
sii elde edilmektedir. Bu projeksiyonlardan elde edilen ham veriler, bilgisayar
algoritmalar1 kullanilarak yeniden yapilandirilmakta ve aksiyal, sagittal ile ko-
ronal diizlemlerde goriintiiler olusturulmaktadir. KIBT; oral ve maksillofasiyal
cerrahi, bitylime ve gelisim degerlendirmeleri, genis lezyonlarin sinirlarinin
belirlenmesi, gomiilii dislerin lokalizasyonu ve anatomik yapilarla iliskilerinin
degerlendirilmesi, temporomandibular eklem (TME) patolojilerinin incelen-
mesi ve dental implant planlamasi gibi bir¢ok dis hekimligi alaninda yaygin
olarak kullanilmaktadir. (Uysal, 2010) (Sekil 4)
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Sekil 4. Kesitsel tomografi goriintiileri

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Bloch ve Purcell tarafindan 1946 yilinda birbirinden bagimsiz olarak ta-
nimlanmis, 1973 yilinda ise Lauterbur tarafindan ilk kez uygulanmistir. Yon-
temin ticarilesmesi 1980’li yillarda gerceklesmistir. (Gray vd., 2003) MRG,
giiclii manyetik alanlar ve elektromanyetik radyo dalgalar1 kullanilarak viicu-
da gonderilen sinyallerin geri alinmasi ve goriintiiye doniistiiriilmesi esasina
dayanmaktadir. Yumusak doku kontrast ¢oziimleme giicii en yiiksek radyo-
lojik goriintiileme yontemi olmasi nedeniyle, 6zellikle sinir sistemi basta ol-
mak {izere tim yumusak dokularin degerlendirilmesinde tercih edilmektedir.
Ayrica, iyonizan radyasyon kullanilmadig: igin, bugiine kadar bildirilen her-
hangi bir biyolojik zarar bulunmamaktadir. (Oyar ve Giilsoy, 2003) Baslan-
gicta MRG'nin dental implant planlamasinda yetersiz oldugu diistintilmiigse
de, uygun goriintiileme sekanslar1 ve parametrelerinin gelistirilmesiyle, bu alg1
degismistir. Giiniimiizde MRG, kemik dokuyu yumusak doku ile birlikte de-
tayli bir sekilde goriintiileyebilmesi sayesinde diger radyolojik yontemlere tis-
tiinlitk saglamaktadur. Literatiirde, 30 hastadan elde edilen Bilgisayarli Tomog-
rafi (BT) ve MRG verilerinin kargilagtirildig bir ¢aligmada, dental implant
kemik ol¢timlerinde iki yontem arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir.
Aragtirmacilar, MRG'nin implant bolgesinde ytiksek ¢oziiniirliiklii goriintiiler
sunarken, vital yapilarin uzamsal iliskilerini {i¢ boyutlu olarak degerlendirme
imkani sagladigini belirtmistir.

Dental implant 6ncesinde degerlendirme amaciyla elde edilen T1 agirlikly
manyetik rezonans goriintiilerinde, normal anatomik yapilar ayrintili bir sekil-
de incelenebilmektedir. Implant cerrahisi 6ncesinde MRG’nin kullanimina y6-
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nelik yapilan bir¢ok ¢alismada, mandibular kanalin saptanmasinda MRG’nin
yiiksek basarisi vurgulanmistir. Kemigin dis kortikal tabakasi, radyografilerde
yiitksek kemik dansitesine bagli olarak radyoopasite seklinde izlenirken, T1
agirlikli MRG gorintiilerinde diisiik sinyal intensitesine bagli olarak siyah
renkte goriilmektedir. Bu diisiik sinyal, lipit protonlarinin veya suyun yoklu-
gundan kaynaklanmaktadir. Trabekiiler kemik ise, radyolojik goriintiilerdeki
gri goriiniimiin aksine, T1 agirlikli MRGde kemik iliginden gelen proton sin-
yalleri nedeniyle parlak olarak izlenmektedir. Yumusak dokular T1 agirlikli
sekanslarda orta diizeyde sinyal yogunlugu olustururken, nazopalatin foramen
ve inferior mandibular kanal gibi nérovaskiiler yapilar, parlak kortikal kemik
icerisinde belirgin sekilde siyah alanlar olarak tanimlanmaktadir.

Immura ve ark. (2004) tarafindan gerceklestirilen bir caligmada, bilgisa-
yarli tomografisi (BT) bulunan 19 hastanin 11’inde mandibular kanal BT ile
tespit edilemezken, MRG ile tiim hastalarda mandibular sinir izlenebilmistir.
Bu bulgu, mandibular kanalin degerlendirilmesinde MRG'nin giivenilir bir
yontem oldugunu gostermektedir. Dental implant planlamasinda goriintiile-
me yonteminin uygunlugunu belirleyen dort temel kriter bulunmaktadir:

© Risk altindaki dokularin dogru degerlendirilmesi
O Yiiksek geometrik dogruluk

@ Disiik artefakt orani

© Kemigin dogrudan goriintiilenebilmesi

MRG, bu kriterlerden ilk iigiinii yiiksek basariyla saglayabilmektedir. An-
cak, BT ile karsilagtirildiginda, MRG'nin temel dezavantaji kemigi dogrudan
goriintilleyememesidir. Kemigin goériiniimii, yalnizca gevresindeki yumusak
dokularin olusturdugu negatif kontrast araciligiyla dolayl olarak degerlendi-
rilebilmektedir. (Aksoy ve Orhan, 2010)

Cerrahisi Oncesi Planlama Asamasinda Dikkat Edilmesi Gereken
Anatomik Yapilar

»Maksiller sinus
Maksilla )
»Nazopalatin kanal
»Mandibular kanal
Mandibula »Mental foramen
»Mandibular insisiv kanal/ lingual foramen
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Mandibular Kanal

Mandibular foramenden mental foramene uzanmakta olup, distal seg-
mentte lingual kortekse yaklasmakta, vestibiil kortikal tabakaya dogru ilerler-
ken mandibular korpusun orta diizeyinde yer almaktadir. Kanal igerisinde alt
alveolar sinir ve damarlar bulunmakta, premolar bolge hizasinda mental ve
insiziv dallara ayrilmaktadir. Mental foramenden ¢ikan sinir, anterior yonde
loop yaparak ilerleyebilmektedir. 1973 yilina kadar tek bir yap1 olarak kabul
edilen mandibular kanalin bifid ve trifid varyasyonlarinin mevcut oldugu daha
sonra gosterilmistir. Bu varyasyonlarin, embriyonik donemde mandibulada
birlesmeyen dental sinirlerden kaynaklandig: bildirilmistir. (Cevaz vd., 1996)
Iki boyutlu gériintiilleme teknikleri, bu varyasyonlar: tespit etmede sinirl kal-
makta ve cerrahi islemler sirasinda norolojik veya vaskiiler komplikasyonlara
neden olabilmektedir. (Kumar ve Satheesh, 2013) Literatiirde bifid mandibular
kanal insidans1 %0.08 ile %65 arasinda degisirken, Orhan ve ark. (2011) KIBT
kullanarak yetiskinlerde %46,5, gocuklarda ise %27 oraninda saptamaistir. Pa-
noramik radyografilerde bifid kanalin tespit orani %0.08 - %0.95 ile sinirhdir.

Bifid mandibular kanal varyasyonlari, Naitoh ve ark. (2009) tarafindan
dort grupta tanimlanmistir:

O Grup 1 (Retromolar kanal): Retromolar bolgede kemik yiizeyinde
forameni izlenmektedir.

O Grup2(Dentalkanal):2.veya3. molarinapeksinekadaruzanmaktadir.
(%) Grup 3 (Forward kanal): Mandibular kanalin iist duvarindan ayrilip
ana kanal ile birlesebilmekte veya ayr1 bir sekilde devam edebilmektedir.

O Grup 4 (Bukkolingual kanal): Mandibular kanalin bukkal veya lin-
gual duvarindan ayrilmaktadir. (Orhan vd., 2011)

KIBT, periapikal ve panoramik radyograflara ve BT ye kiyasla daha dii-
stik goriintiileme alani, voksel boyutu ve radyasyon dozu sunarak mandibular
kanal ve diger anatomik yapilarin daha dogru incelenmesini saglamaktadir.
KIBT kesit goriintiilerinde panoramik radyograflardaki magnifikasyon, kom-
su yapilarin siiperpozisyonu ve hayalet goriintiiler gibi zorluklar bulunma-
maktadir. Periapikal radyograflarda ise agilama hatalari, kret tepesi ile mandi-
bular kanal arasindaki mesafeyi yanlis yorumlamaya yol agabilmektedir. Eger
X-151n1 mandibular kanala dik gelirse, kret tepesi ile kanal arasindaki mesafe
oldugundan daha uzun gézlemlenmektedir. Eger X-1s51n1 filme paralel degil de
dik gelir ise bu mesafe kisa goriinecektir.

Mental Foramen

Implant cerrahilerinde en zorlu bolgelerden biri, mental foramenin bu-
lundugu alandir. Foramenin boyut, sekil, konum ve agiklik yoniindeki degis-
kenligi, bu zorlugu olusturmaktadir. Mental foramen genellikle yuvarlak veya
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oval sekillerde olup, ¢ap1 2,5 mm ile 5,5 mm arasinda degismektedir. Konumu
ise horizontal ve vertikal diizlemde farklilik gosterebilmektedir. (Juodzbalys
ve Wang, 2010) Bukkal kortikal kemikteki bu a¢ikligin lokasyonu, mandibular
kanin bolgesinden 1. molar bolgesine kadar degisebilmektedir. Sinir hasarin-
dan kaginmak amaciyla, implant ile sinir arasina en az 2 mmlik bir giivenlik
sinirt birakilmasi 6nerilmektedir. Bu sinir belirlendikten sonra implant, men-
tal foramenin oniine, arkasina veya iizerine yerlestirilebilir. Foramenin dog-
ru lokasyonunun belirlenmesi, dudakta his kayb1 riskini 6nlemektedir. Bazi
vakalarda, anterior loop olarak bilinen, mandibular kanalin mental forameni
gecip tekrar geri donmesi durumu goézlemlenebilmektedir. Anterior loop var-
yasyonu, implant planlamasi 6ncesinde sinir hasarini engellemek i¢in dikkatli-
ce degerlendirilmelidir. Literatiirde, mental foramen ile 1. premolar arasindaki
ince mandibular alveolar kret bolgesinde, lingual korteksin perforasyonu ve
sublingual hematom gelisimine yol a¢an ciddi kanamalar hakkinda birgok ¢a-
lisma bulunmaktadir.

Dis ¢ekimi ve alveolar kemik rezorpsiyonunu takip eden siirecte mental
foramen, alveolar kret tepesine yaklasmaktadir. leri derecede rezorpsiyon
vakalarinda, mental ve inferior alveolar sinirler disetinin altinda seyredebil-
mektedir. Bu durumlarda, insizyon lingual taraftan yapilmali ve mental fora-
men saptanincaya kadar tam kalinlik flep kaldirilmalidir. Radyasyon dozu ve
magnifikasyonun disiik olmasi, kemik yiiksekligi ile komsu digler arasinda
dogru iliski kurulmasini saglamaktadir, bu nedenle mental foramen bolgesin-
de intraoral radyografi kullanilabilmektedir. Ancak, bazi durumlarda agilama
hatalarina bagl olarak gériintiide distorsiyon olusabilmekte ve mental fora-
men tespit edilemeyebilmektedir. Ayrica, mental foramenin kokiin apeksine
lokalize oldugu durumlarda tespiti zorlagmaktadir. ince mandibular kemikte
ise duisiik radyografik kontrast nedeniyle mental foramen net bir sekilde izle-
nemeyebilir. Mental foramen, 1. ve 2. premolar ile 1. molar arasindaki pozis-
yonlarina gére siniflandirilmaktadir:

@ Grup 1: 1. premolar anteriorunda

Grup 2: 1. premolar ile ayni1 hizada

Grup 3: 1. premolar ile 2. premolar arasinda
Grup 4: 2. premolar ile ayn1 hizada

Grup 5: 2. premolar ile 1. molar arasinda

Grup 6: 1. molar ile ayn1 hizadadir. (Orhan vd., 2013)

Q9 9 9 Q

Mental foramen genellikle tek bir yapida izlenmekle birlikte, nadiren cift
ya da daha fazla sayida olabilmektedir. Bu duruma “aksesuar mental foramen”
denilmekte ve prevalansi %1,4 ile %10 arasinda degismektedir.
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Mandibular Insisiv Kanal - Lingual Foramen

Sag ve sol mental foramenler arasindaki 6n bolge, norovaskiiler yapilar-
da ciddi hasar riskinin diisitk olmas1 nedeniyle genellikle giivenli bir implant
uygulama bolgesi olarak kabul edilmektedir. Ancak literatiirde, bu bolgeye
implant uygulandiktan sonra hayati tehdit edebilecek diizeyde kanama komp-
likasyonlar1 bildirilmistir. (Kumar ve Satheesh, 2013) Ayrica, insisiv kanala
yerlestirilen implantlar sonrasi agr1 meydana gelen vakalar da bulunmaktadir.
Mandibula 6n bélgesinde, insisiv kanal ve lingual foramen gibi kemik i¢i vas-
kiiler yapilar mevcuttur. Mandibular insisiv kanal, mandibular kanalin alt 6n
bolgedeki devamidir ve santral veya lateral insizor dislerin apikal bolgelerinde
sinir pleksusuna ayrilarak sonlanmaktedir. Osteotomi veya implant uygula-
mast sonrasi duyulan rahatsizlikta, genis mandibular insisiv kanalinin varlig:
goz oniinde bulundurulmalidir. Bu bolgedeki lingual foramen, orta hat, genial
tiiberkiiller hizasinda veya daha yukarida yer alabilir. Insisiv arterin dallari,
lingual foramen iginde lingual arter ile anastomoz yapmaktadir. (Parnia vd.,
2012) Mandibula 6n bolgede dis kaybina bagl rezorpsiyon, labial yonden bas-
lay1p horizontal olarak devam eder ve alveol i¢inde bigak sirt1 gériiniimiine
neden olmaktadir. Protetik olarak uygun agilama ile yerlestirilen implantlar,
lingual perforasyon ve kanamaya yol agabilmektedir. Ayrica, sublingual fos-
sa bolgesinin yiiksek konkaviteleri, implant uygulamasini zorlastirmaktadir.
KIBT ile panoramik radyograflarda insisiv kanalin goriilebilirligi karsilastiril-
diginda, KIBT ile %87, panoramik radyograflarla ise %28 oraninda izlenebilir-
lik saptanmustir. (Orhan vd., 2013)

Maksillar Siniis (Highmore Boslugu)

Maksiller posterior bolge, kret tepesi ile maksiller siniis arasindaki alve-
olar kemik miktarinin implant uygulamasi 6ncesinde dikkatlice degerlendi-
rilmesi gereken bir alandir. Dis ¢ekimi, maksiller siniis pnémotizasyonu veya
alveolar kemik yikimi sonucunda kemik kaybina yol agmaktadir, bu durum
implant uygulamasini zorlastirabilmektedir. Maksiller sintisiin bukkal kismi,
maksillar arterin 3. dalindan ayrilan posterior superior alveolar arter ve inf-
raorbital arter tarafindan beslenmektedir. Bu arterler, oral mukozay1 ve mak-
siller sintistin lateral kismini kanlandiran cift arterial halka olusturmaktadir.
Posterior superior alveolar arterin (PSAA) gingival ve dental olmak tizere iki
dal1 vardir; dental dali infraorbital arter ile intraossedz anastomoz yapmakta-
dir. Sinlis ogmentasyonu sirasinda bu arteriyel yapilar, olas1 kanama riskine
kars1 dikkatlice incelenmelidir. Maksiller siniise greft uygulamas: 6ncesinde,
siniis anatomisi ve kemik duvarlarina yakin seyreden kan damarlar1 dikkatli-
ce analiz edilmelidir. Posterior maksillada, kemik yapis: ve kalitesi a¢isindan
dezavantajlar bulunmakta, siniis pndmotizasyonu ve rezorpsiyon sonucu al-
veolar kret yiiksekligi azalmakta ve implant yerlestirmeyi zorlastirmaktadir.
Bu nedenle, bu bolgede primer implant stabilitesi ve uzun dénem basarisi i¢in
ek cerrahi islemler gerekebilmektedir. Sintis lifting gerektiren durumlarda, si-
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niis anatomisinin daha detayli incelenmesi i¢in ti¢ boyutlu goriintiileme tercih
edilmelidir. Maksiller siniis septalari, siniis tabanini béliimlere ayiran kortikal
kemik bariyerleridir ve bu yapilar, siniis mukozasinin kemikten ayrilmasini
zorlagtirarak, ogmentasyon sirasinda klinik olarak bityitk 6neme sahiptir. (Ku-
mar ve Satheesh, 2013) Caligmalarda, maksiller siniis septalar: ti¢ boliime ay-
rilmaktadir:

Anterior Orta Posterior
(2. premolarin (2. premolardan 2. (2. molanin distaliile
distaline kadar) molara kadar) sonakadar)

Maksiller siniis septalarinin insidansi %16 - 33 arasinda degismekte olup,
panoramik radyograflarda %50’ye kadar hatal1 pozitif bulgular rapor edilmis-
tir. Bu nedenle, insidans degerlendirmesinde kesit kalinlig1 az olan ii¢ boyutlu
goriintiileme tercih edilmelidir (Orhan vd., 2013).

Nazopalatin Kanal

Maksillanin anterior bolgesinde dis gekimi sonrasinda, 6zellikle alveolar
kretin bukkal tarafinda, bukkopalatal yonde ve horizontal diizlemde belirgin
kemik rezorpsiyonu meydana gelmektedir. Bu bolgedeki kemik kaybi, implant
destekli restorasyonlarda estetik agidan énemli sorunlara yol agabilecegi i¢in
dikkatlice degerlendirilmelidir. Protetik agidan uygun bir pozisyonda implant
yerlestirebilmek i¢in, dis kayb1 sonrasinda miimkiinse imediat implant uygu-
lamast tercih edilmelidir. Nazopalatin kanal, iist santral dislerin palatinal kis-
minda, tist damak orta hattinda konumlanmaktadir. Kanalin damaktaki agili-
my, insisiv papilla hemen altinda yer alan insisiv foramen ile saglanmaktadir.
Nazal kaviteye dogru ilerleyen nazopalatin kanal, iki kiigiik kanalciga ayrilarak
Stenson foramen araciligiyla nazal kavite tabaninda, nazal septumun her iki
yaninda sonlanmaktadir. Nazopalatin kanal; nazopalatin sinir, nazopalatin ar-
ter, fibroz bag dokusu, yag dokusu ve mindr tiikriik bezlerini icermektedir. Bu
anatomik yapi, implant uygulamalar: sirasinda 6zellikle dikkat gerektirmek-
tedir. Nazopalatin kanaldaki sinir doku ile implant temasi, osseointegrasyon
basarisizligina veya duyu fonksiyonunda bozulmaya neden olabilmektedir.
(Bornstein vd., 2011)

Spin-Neto ve ark. (2009) tarafindan yapilan ¢alismada, maksillar anteri-
or bolgeye yerlestirilmesi planlanan implantin protetik gerekliliklerine uygun
olarak kanaliz insizivus deflasyonu gerceklestirilmis ve elde edilen dokularin
histopatolojik incelemeleri sunulmustur. Calismada, nazopalatin kanalin ige-
rigi; konnektif doku, a. sphenopalatinanin dallarindan olugan kan damarlari
ve n. nasopalatinus’un dallarindan meydana gelen sinir liflerinden olustugu
tespit edilmistir. Kanalin yiizeye yakin bolgelerinde konnektif dokunun yo-
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gunlugunun fazla, sinir ve damar igeriginin ise daha diistik oldugu, daha de-
rin ve internal bolimlerde ise n. nasopalatinus’un sinir dallarinin daha yogun
sekilde bulundugu rapor edilmistir. Ayrica, sinir liflerinin esas sinir demeti
boyunca sirkiiler bir diizende siralandig: bildirilmistir. Farkli bir ¢caliymada
ise, insisiv kanal sinirlarinin dekalsifiye histolojik kesitlerde ve mikro-BT go-
rintiilemelerinde iyi sinirli olarak izlendigi belirtilmistir. (Song vd. 2009) Kan
damarlarinin hem santral hem de lateral kanallar icerisinde gozlendigi, kanal
sayisindan bagimsiz olarak bir¢ok venin insisiv kanalinda bulundugu, buna
karsin arter sayisinin kanal sayisina esit oldugu ifade edilmistir. Sinir liflerinin
ise vaskiiler yapilardan farkli olarak esasen santral kanal icinde veya lateral
kanallarin merkezinde lokalize oldugu, ayrica sinir liflerinin sayisinin kanal
sayisindan bagimsiz olarak genellikle ikiden fazla oldugu gozlemlenmistir.

Sonug olarak, implant uygulamalarinda basari elde edebilmek i¢in sadece
cerrahi miidahalenin dogru sekilde gergeklestirilmesi yeterli degildir. Ayni za-
manda, vakalarin ¢agdas radyolojik goriintiileme teknikleriyle titizlikle deger-
lendirilmesi ve yorumlanmasi da biiyiik bir 6neme sahiptir.
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