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Apeksifikasyonu

DisHEKIMLIGI DERGiSsI

s oz | tAMAMl@NMamis santral
e /seme | o gici isin apikal bolumunde

Alp Saruhanoglu’

Puygu Ofiuegu’| || NAN yalbancl cisim:

Mert Atikler'

Hakki Tanyeri' O|g U SU ﬂ U m U

Dis cekimi ve cerrahi operasyonlar

sirasinda kok kanalinda veya periapikal

bélgede yabanci cisim saptanmasi nadirdir.
Yabanci cisimlerin hastalarin kendileri tarafinca kok kanalina veya
periapikal bolgeye yerlestirilmeleri literattirde alisiimisin disinda
bulgular olarak belirtilmektedir. Sunulan olgumuzda 12 yasinda
erkek birey maksiler kesici disine uygulanan basarisiz kanal tedavisi
sonrasinda tekrarlayan enfeksiyon nedeniyle dis cekimi icin
klinigimize basvurdu. Hastanin gekilen disinin kok ucunda kalem
ucu saptandi.

Anahtar kelimeler
Yabanci cisim, kik kanali, parafonksiyonel aligkanlik.

ABSTHAGT Foreign objects in the root canal and peri-

apical area are rarely found during tooth

extraction and surgical operations. It is
reported as unusual findings in the literature when a foreign object
is accidentally deposited in the root cana lor periapical area by
patients themselves. A 12 year-old male with a history of unsuc-
cessful endodontic treatment of a maxillary central incisor was
referred for extraction due to repetitiuos infection. After extraction
pen-point was determined in periapical portion of the tooth.

Key words
Foreign body, root canal, parafunctional habits.

Foreign hody in the apical portion of an immature root canal and periapical area in a
central meisor: A case report

Giﬁi§

Dis cekimi ve cerrahi operasyonlar sirasinda kok kanalinda veya periapi-
kal bolgede yabanci cisim saptanmasi nadirdir. Yabanci cisimlerin hastalarin
kendileri tarafindan kok kanalina ve periapikal bolgeye yerlestirilmeleri lite-
ratirde ahsilmisin disinda bulgular olarak belirtilmektedir. Smirl sayidaki
literattir arastirmalarinda pin, igne, zimba, cam, bilye, kirdan, plastik obje-
ler, dis fircast kili, kursun kalem ucu gibi objeler yabanci cisim olarak rapor
edilmistir (1,2). Yabanct cisim agr ve/veya enfeksiyona yol acabildigi gibi
bazi durumlarda asemptomatik olarak rutin radyolojik kontrolletle ortaya
cikmaktadir.

VAKA

12 yasinda erkek hasta, maksiler sol santral disinde agr1 ve enfeksiyon
varhg ile 1.U. Dis Hekimligi Fakiltesi Agiz, Dis, Cene Cerrahisi Ana Bilim
Dalina basvurdu. Hastadan alman anamneze gore ilgili dise bircok defa ka-
nal tedavisi yapilmus olup, iyilesmenin gozlenmedigi saptand. llgili disin
Kklinik degerlendirmesinde diste yogun kron harabiyeti, apeks hizasinda kro-

Resim 1. Cekim &ncesi maksiler sol santral disteki kron harabiyeti.

1- Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakdiltesi Adiz, Dis, Gene Cerrahisi AD.



Apeksifikasyonu tamamlanmanns santral kesici disin apikal bltiimiinde bulunan yabanci cisim: Olgu sunumu

Resim 2. Maksiler sol santral disin periapikal radyografisi.

nik fistal varligi ve hem dikey hem de yatay
perkiisyona hassasiyet saptandi (Resim 1).
Disin periapikal radyolojik incelemesinde
siirlart diizgiin apikal lezyon tespit edildi
(Resim 2). llgili dise apikal rezeksiyon endi-
kasyonu kondu fakat hasta ve ebeveyni ilgi-
li disin cekimini istedi ve dis cekimi lokal
anestezi altinda gerceklestirildi. Dis ceki-
minden sonra, cekilen disin apeksifikasyo-
nunun tamamlanmadig ve kok ucunda ko-
numlanip periapikal bolgeye tasan kursun
kalem ucu saptandi (Resim 3). Hastanin ce-
kim 6ncesi periapikal rontgeni tekrar deger-
lendirildi ve kalem ucunun radyolusent go-
rintimunden dolayr goruntide takip edile-
medigi gorilda. Hasta cekim sonrast kalem
ucunu, kanal tedavisi uygulanirken disin
kanalindan iceri ittigini itiraf etti. Hasta sik
stk kalem 1sirdigint ve bu konu ile ilgili ebe-
veynlerinden cekindigini ozellikle belirtti.
Cekim sonrast iyilesme problemsiz olarak
gerceklesti (Resim 4). Cekilen disin yerine
pedodonti kliniginde yer tutucu protez ya-
pildi (Resim 5).

TARTISMA

Kok kanali i¢inde yerlesen yabanci ci-
simler enfeksiyona ve agriya neden olabil-
mektedir. Yabanci cisme semptomatik yanit
hemen olusabilecegi gibi 5 sene boyunca
asemptomatik kalabilecegi literattirde bildi-

Resim 3. Apeksifikasyonu tamamlanmamis disin apikal
bélimuinden tasan kalem ucu.

Resim 4. Cekim sonrasi iyilesme.

Resim 5.

Cekim bolgesine
uygulanan yer
tutucu protez.

Resim 6.

Yer tutucu
protezin agiz ici
goéranuma.
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Saruhanoglu ve Ark.

rilmistir (3). Bizim vakamzda yabanci cisim
yerlesiminden hemen sonra enfeksiyon or-
taya ctkmustir. Yabanci cisimlerin ¢ikariima-
sticin literattirde bircok yontem bildirilmis-
tir (4,5). Yabanci cismin kanal agzindan c1-
kartilmasi en konservatif yontem olarak be-
lirtilmekte, kanaldan ¢ikartilamayan cisim-
ler icin apikal bolgeden cerrahi girisim
onerilmektedir. Bu islemlerde yabanc cis-
min sekli, buytkliga, pozisyonu ve obje
sayst belirleyici rol oynamaktadir (6). Bazi
yabanci cisimler radyografide radyolusent
bazilar ise radyoopak gortntm vermekte-

dir. Radyoopak gortintim veren yabanci ci-
simler hekim tarafindan radyografilerde
belirlenebildigi gibi hekime yabanci cismin
cikarilmast hakkinda yol gosterici olabil-
mektedir (7). Lamster kok kanalinda kur-
sun kalem ucu saptamis, bizim vakamizda
oldugu gibi kalem ucunun radyografide
belirlenemedigini ve hastanin anemnezinin
onemini vurgulamustir (8). Ozellikle cocuk
hastalarda yabanci cisim varhgmin tespi-
tinde radyografinin yam sira hastanm kli-
nik muayenesi ve alinacak detayli anamnez
de 6nem tasimaktadir.

SONUG

Yukarida sundugumuz vaka sonucu ¢o-
cuklarda parafonksiyonel aliskanhklar na-
dir olsa da agiz kavitesinde sert ve yumu-
sak doku yaralanmalaria yol acabilmekte-
dir. Cocuklar parafonksiyonel aliskanlik-
lardan dolay1 ebeveynlerinden cekinmekte
ve aliman anamnezde bu ahiskanhklar sak-
lama egiliminde olabilirler. Yabanci cisim-
leri belirlemek icin radyolojik ve klinik
muayenenin yani sira ozellikle cocuk has-
talarm hal ve tavirlan kesin taniya yardim-
a1 olabilmektedir.
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Sialolithiazisin tani ve

DisHEKIMLIGI DERGiSsI

msaon s s | L2OAVISINAE guNcel yaklasimiar:
—een =R Olgu sunumu ve derleme

Candan Efeoglu’
Turgay Seckin'

Sialolithiazis asemptomatik olabilecegi
gibi,yemek sonrasi sislik, agr, odem,
hiperemi, disfaji gibi belirtileri olabilir ve
derin boyun enfeksiyonlari igin potansiyel bir kaynak olusturabilir.
Bu makalede submandibuler/sublingual sialolitlithiazis gorilen g
olguya yaklasim ile glincel tani ve tedavi yontemleri anlatiimaktadir.
Olgularin tanisinda okluzal film, palpasyon ve bilgisayarli tomo-
grafiden yararlanilmistir. Tedavide klasik acik sialolihotomi tercih
edilmistir. Taslarin lokalizasyonuna, blytkligiine ve tedavinin
yiritiildigt kurumdaki imkanlara bag olarak sialendeskopi, “wire
basket” yontemi ve lithotripsi gibi konservatif sayilabilecek tedavi
yontemleri veya CO2 lazer ile sialolithotomi tercih edilebilecek
diger yontemlerdir. Gerekli durumlarda invaziv yontemleri kullan-
maya devam ederken yukarida bahsedilen konservatif yontemlerin
yayginlasarak rutin uygulamalar icerisinde yerini almasi son derece
faydalr olacaktir.

Anahtar kelimeler
Sialolithiazis, sialolithotomi, tikiirtik bezleri.

ABSTH Ac'l' Sialolithiazis can be asymptomatic or, have

symptoms like post-branchial swelling,

pain, oedema, dysphagia and can poten-
tially lead to deep neck infections. Management of three Sub-
mandibular/sublingual sialolithiazis cases, current diagnosis and
treatment options were discussed. Occlusal radiographs, palpation
and computerised tomography were utilised for diagnosis.
Classical open sialolithotomi was the preferred treatment modality.
Depending on the size and position of the sialoliths and the avail-
able resources; conservative treatment options like Sialendoscopy,
wire basket retrieval, and lithotripsy or surgical options like CO2
laser sialithotomy can also be considered. Invasive techniques can
always be utilised when neccesary, while the above mentioned con-
servative techniques should also be available for routine applica-
tions.

Key words
Sialolithiasis, sialolithotomy, salivary glands.

Gurrent management of sialolithiazis: Case report and review

GiRig

Sialolithiazis tukirtik bezlerini etkileyen hastaliklarm en basta gelen se-
beplerindendir. Post-mortem ¢alismalarda silolithiazis insidanst yaklasik %1
oldugu halde, hastaneye yatan her 15.000 hastadan ancak birinin yatis se-
bebinin sialolithiazis oldugu tahmin edilmektedir (10,15).

Sialolithiazisin etyolojisi hentiz aciklik kazanmanus olup, tasin icerigin-
de organik ve inorganik maddeler vardir. Submandibular sialolithiazis olgu-
larmin, submandibular / sublingual tiikurtklerinde elektrolit iceriginin
onemli oranda degistigi ve kristal olusumuna yol acan kalsiyum iyonlarinda
artmanin; kristal olusumunu inhibe eden magnezyum ve sitrat iyonlarinda
ise azalmanin tas olusumunun etyopatolojisinde rol oynayabilecegi bildiril-
mistir (8,17).

Sialolithiazisin semptomlar farkh sekillerde ortaya cikabilir ve genel ola-
rak tukirik bezi icinde yerlesen taslar, tikirik akisima engel olmadiklari
stirece biiytimeye devam eder ve asemptomatik kalirlar (3,6). Belirtileri ag-
11, yemek sonrast sislik, yemek yerken tekrarlayan spazm tarzinda agri, bo-
saltma kanalinin agzinda 6dem, hiperemi ve nadiren disfajidir (8,18). Sialo-
lithiazis, tikurak kanalm tukayarak enfeksiyon ve abse olusumuna yol acar
ve derin boyun enfeksiyonlari icin potansiyel bir kaynak olusturabilir. Ozel-
likle derin yerlesimli taslarin varhgimda boyun abseleri veya enfeksiyon geli-
sebilir, bu nedenle tasin ¢ikarilmasi kritik énem tasir (18). Tekrarlayan si-
aloadenitis ve sialolithiazis olgularinda ilgili tikuruk bezinde atrofi, yerine
yag dokusu olusumu ve kanalda fibrozis herhangi bir belirti vermeden ger-
ceklesebilir (3,7). Tasin ¢ikartlmast veya bu mumkun degilse titkirtk bezi-
nin tamaminm ¢ikarlmasi ile tedavi mimkindiir.

Bu olgu raporunda ti¢ olguda gortlen submandibuler/sublingual sialolit-
lerin klinikleri, tant ve tedavi stirecleri gtincel literatur 15181 altinda tartisil-
maktadr.

OLGU SUNUMU
Olgu 1

Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesine rutin kontrol icin basvuran
48 yasindaki erkek hastanin alinan panoramik radyografisinde, (Resim I).
sag alt premolarlarn periapikal bolgelerinde radyopak gortnumli bir kitle
saptanmustir. Asemptomatik olan hastanin hikayesinde de ilgili olabilecek
bir sorun saptanamamustir. Agiz, Dis, Cene Cerrahisi Klinigine konstiltasyo-
na gonderilen hasta, sistemik acidan saglikh olup, strekli olarak kullandig:
herhangi bir ila¢ bulunmamaktayd. Klinik muayenede, sag premolar disler
hizasinda agiz tabaninda, 1 cm’den biyuk olmayan sert ve mobil bir kitle

1- Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakdiltesi Agiz Dis Cene Cerrahisi AD.

Bu makaledeki olgularin tetkik ve tedavileri Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakdltesi‘'nde yapilmistir.
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saptanmustir. Glandula submandibularisin
bosaltma kanalinn agzinda herhangi bir hi-
peremi ve ddem izlenmemistir. Alinan Bilgi-
sayarlt Tomografi (BT). goruntulerinde, agiz
tabaninda sag glandula sublingualise uyan
bolgede kalsifiye bir kitle saptanmustir (Re-
sim II). Sialolithiazis tanisi konulan hastaya
cerrahi tedavi plant anlatilmis, ancak hasta
asemptomatik oldugundan opere olmak is-
tememis ve kontrol randevularina da gelme-
mistir.

Olgu 2

Klinigimize agiz tabaninda agn ve sislik
sikayetiyle konstltasyona gonderilen 39 ya-
sindaki erkek hastanin anamnezinde daha
once benzer bir sikayeti bulunmamaktaydi.
Klinik muayenede sag submandibuler bol-
gede agrili ve mobil lenfadenopati, sag plika
sublingualis boyunca ve glandula subman-
dibularisin bosaltma kanalinin agzinda
odem, eritem ve palpasyonda agr mevcut-
tu. Hasta sistemik agidan saglikl olup st-
rekli olarak kullandig herhangi bir ilac bu-
lunmamaktaydi. Alinan okluzal radyografi-
de ag1z tabaminda ve premolar disler hiza-
sinda radyoopak bir kitle saptanmustir (Re-
sim 1II). Sialolithiazise sekonder olarak si-
aloadenitis tamsi konulan hastaya 10 giin
sureyle antibiyoterapi  (metronidazol
500mg; 3X1 ve amoksisilin 500mg; 3X1).
uygulanmis ve ozellikle limon aromali bol
s titketmesi onerilmistir. Akut enfeksiyon
baskilandiktan sonra agiz tabamnda ve yi-
zeysel yerlesimli oldugu anlasilan radyoo-
pak kitle palpe edilebilmekteydi. Hastadan
sozlit ve yazil onam alindiktan sonra lokal
anestezi altinda sublingual tukirtk bezi
tizerinde ve bosaltma kanali icerisindeki si-
alolith lokal anestezi altinda almmustir. Ope-
rasyonda plika sublingualis boyunca kanala
paralel olarak ve palpe edilen sisligin dista-
linde kalacak sekilde yaklasik 2 cm uzunlu-
gunda mukoza ensizyonu yapilmustir. Yu-
musak dokularm diseksiyonu sonrasinda
bosaltma kanalt saptanarak, yine sialolithin
distal kenar1 hizzasindan kanala dik bir en-
sizyon yapilmis ve boylece 33 mm x 5 mm
x 6 mm boyutlarmdaki sialolith bulundugu
yerden cikarilmistur (Resim 1V). Bosaltma
kanali suture edilmeden birakihirken, mu-
koza ensizyonu, sialolithin ¢tkis yeri gevsek
olacak sekilde 4.0 ipek ile suture edilmistir.
Operasyon sonrast uygun antibiyotik ve
analjezik recete edilmis ve sorunsuz bir iyi-
lesme donemi yasanmustir.

Resim 1.

Resim 2.

Resim 3.
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Olgu 3
81 yasinda bayan hasta agiz tabaninda

agn ve sislik sikayetiyle bir dis merkezde
goruldikten sonra, klinigimize konstltas-
yona gonderilmistir. Hasta, bir yili askin sti-
redir yemeklerle birlikte boynunun sol tara-
finda bir sislik olustugunu ve uyguladigt
masajla sisligin indigini bildirmistir. Klinik
muayenede sol glandula submandibulerisin
bosaltma kanalinin agzinda 6dem, eritem ve
palpasyonda agn mevcuttu. lyi kontrollit hi-
pertansiyonu olan hastanin herhangi bir ilac
alerjisi yoktu. Alinan okluzal radyografide
agiz tabaninda ve alt on kesici dislerin lin-
gualinde sol spina genioglossusun lateralin-
de radyoopak bir kitle saptanmustir (Resim
V). Sialolithiazise sekonder olarak sialoade-
nitis tamst konulan hastaya ikinci olguya
uygulanan antibiyotikler ve uygun analjezik
recete edilmis ve ozellikle limon aromali bol
sivi tiiketmesi onerilmistir. Akut safhanin
sonunda, biyimus goziiken bosaltma ka-
nalinin agzina (Resim VI). Yakin konumlan-
digr anlasilan sialolith sozli ve yazili onam
almmasinm takiben lokal anestezi altinda
almmistir. Sol glandula submandibularisin
bosaltma kanalimim agzma ve kanala paralel
olarak yapilan yaklastk 0.5 cm’lik mukoza
ensizyonu ve yumusak dokularn diseksiyo-
nu sonrasinda 10 mm x 4 mm x 4 mm bo-
yutlarinda sialolith bulundugu yerden ¢ika-
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Resim 4.

Resim 5.

rilmustir (Resim VII). Ensizyon suture edil-
meden hemostaz saglanmistir. Operasyon
sonrasl uygun antibiyotik ve analjezik rece-
te edilmis ve sorunsuz bir iyilesme donemi
yasanmistir.

TARTISMA

Organizmada tukirtik bezleri disinda,
safra kesesi, bobrekler, pankreas ve akciger-
de de kalsifiye birikimlere rastlanmaktadir
(8,17). Sialolithlerin %80°den fazlasi glan-
dula submandibularisde veya Wharton ka-
nalinda, %6-15 kadan glandula parotideada
ve yaklasik olarak %2’si glandula sublingua-
lis ve minor tukurtk bezlerinde bulunur
(8,16). Parotis teki taglarin ortalama boyu
3.2 mm, submandibuler tukurik bezi icin-
se 4.9 mm olup, 15 mm'den buyiik veya 1
g'dan agr taglar ise “dev” olarak simflandiri-
lirlar (16). Saghkli durumda Wharton ve
Stenon kanallarmin caplart ise sirastyla 3 ve
4 mm’ dir (16). Birinci olguda, tasin boyu-
tuna ragmen asemptomatik olmasi, glandu-
la subingualisin icinde bulundugunu isaret
etmektedir. Tukurtk akisint ttkamadigy icin
asemptomatik seyreden olgunun kisa stire
icerisinde sikintiya yol acabilecegini ileri
stirmek mumktndtr. kinci olgudaki sialo-
lith ise “dev” olarak isimlendirilebilecek bo-
yutlardadir.

Tam icin ikinci ve tgtinett olgularda ol-
dugu gibi okluzal film, palpasyon, bilgisa-
yarlt tomografi (BT). ve ultrasonografi (US).
tekniklerinden bir veya birkacimn yeterli
olabilecegi bildirilmistir (8,16,18). US tiku-
ritk bezinin kendisinde, hilumda veya prok-
simal ana kanaldaki taslarm tespit edilme-
sinde guvenilir bir teknik olmakla beraber,
bu yontemde kanalin distalindeki taslar at-
lanabilmektedir (2). Komplike veya abse
olustugu dustintilen olgularda BT tercih
edilen bir yontemdir, ancak bu yontemde
de kanaldaki kuctk taslar gorilemeyebilir-
ler (2). CBCT (cone beam computed to-
mography). ile dustik dozda radyasyon uy-
gulanarak son derece hassas ve tan koydu-
rucu gortntiiler elde edilebildigi ve tukirik
bezi tasi tamisinda faydal bir arac oldugu
gosterilmistir (4). Manyetik resonans (MR).
siyalografi ve invaziv bir teknik oldugu icin
uygulama giiclugu olan, ancak yuksek ¢o-
zinurlukla gortntulerin elde edildigi dijital
cikarma siyalografisi, sialolithiasis tanisinda
guvenilir diger yontemlerdir (2). Birinci ol-
guda, panoramik radyografiden sonra iste-
mis oldugumuz okluzal radyografiyi, hasta
tolere edemedigi icin BT tercih edilmis ve
tant icin yeterli olmustur.

Asemptomatik olan sialolitlerin bile alin-
mast gerektigi ve tedavide farkli yontemle-
rin kullamlabilecegi gosterilmistir (8,9). Bo-
saltma kanali agzina yakin konumdaki ku-
cuk taslar bazen elle manipiile edilerek cika-
nlabilir. Bunun mtmkin olmadig: olgular-
da, tasin lokalizasyonu ve buytklugine
bagl olarak asagida bahsedilen yontemler
veya bunlarm kombinasyonlar kullanlabilir
(3.9).

Yang ve arkadaslart Wharton kanalinda
hilumun tzerinde kalan taslarm %95’inin
CO2 lazer ile topikal anestezi altinda giinu
birlik olgu olarak ¢ikarilabilecegini ve post-
operatif komplikasyon insidansinin az oldu-
gunu bildirmislerdir (18). Post-operatif do-
nemde ranula olusumu glandula sublingu-
alisin zarar gormesine bagh olarak karsilasi-
labilecek bir komplikasyondur (18). CO2
lazer ust solunum ve sindirim yollarinin
cerrahisinde en sik kullanilan lazerdir. C02
lazer 151 demeti sert dokuyla karsilastigin-
da sacilma gosterir ki bu sayede Wharton
kanalindaki taslarin yeri saptanabilmektedir
(1,18).

Sialolithiazis lokal selilitis ve/veya abse
olusumuna yol actiginda, tasin yerini sapta-
yabilmek icin BT gerekir; ayrica lakrimal
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probe kullanilarak da tasin yeri saptanmaya
cahsilabilir (18). Lokal enflamasyona bagl
olarak tagmn yerinin saptanmasinin ve ¢ika-
nlmasinin giic olacag olgularda genel anes-
tezi tercih edilmelidir. Tasin yeri palpasyon
veya radyolojik tetkiklerle tam olarak tespit
edilemediginde sialoendoskopi yapilabilir,
ancak bunun da akut enflamatuar safhada
yapilmast uygun olmayabilir (18). Sialen-
deskopinin basarisimin ¢ikarilacak tasin ve
kanalin boyutlarma bagl oldugu bildiril-
mistir (11-14).

Parotisteki 3mm’den kucuk taslarin
%93 tintin “wire basket” yontemi ile ¢ikari-
labilecegi daha biiytik taslar icin basar ora-
nmmn %35% dustagu bildirilmistir (11,14).
3-8 mm arasindaki taslarn lithotripsi, ultra-
son rehberliginde mekanik yontemler veya
lazer ile kirlmasmi takiben “wire basket”
yonteminin kullamlabilecegi ilave edilmistir
(11,14). 8 mm’den biytik dev taslarm ise
klasik non-invaziv sialendoskopi ve acik si-
alolihotomi kombinasyonuyla tedavi edile-
bilecegi; bu kombine teknik sayesinde ka-
nalin proksimal ve distal kisimlarinda kirila-
rak kalan tas parcalannin da, endoslopik
olarak  cikanlabildigi  bildirilmistir
(12,13,14,16). Endoskopik yontemlerle ¢i-
karilamayan, glandula parotidea ve sub-
mandibulariste yerlesimli taslarm, sialen-
doskopi yardimh cerrahi girisimle ¢ikarila-
bildigi bildirilmistir (19.20). Bu teknigin
takuruk bezini koruyan, komplikasyon ris-
ki dustuk ve hastalar tarafindan iyi tolere
edilen basarih bir teknik oldugu bildirilmis-
tir (19.20).

Bisttiri kullanilarak yapilan miidahale-
lerde, kanalin tizerindeki agiz mukozasi ka-
nala paralel olarak, tasmn tizerinde kalan ka-
nal tst ceperi ise kanala dik olarak ensize
edilmelidir. Bu sayede kanaln ve tasin loka-
lizasyonu kolaylasacaktir. Cerrahi girisim si-
rasinda Wharton kanalinin glandula sublin-
gualisin medyalinde ve kabarik olan plika

Resim 6.

Resim 7.

sublingualislerin altinda oldugu hatirlanma-
lidir (8,18). Tas kanaln posterior yarisinda
oldugunda, 2.molarm medyali hizasinda
kanal nervus lingualisin tizerinden gectigin-
den gereksiz yere derin dokular diseke edil-
memelidir. Bu bolgede calisirken glandula
sublingualisten kaginmak mtmkutin olmadi-
gindan, operasyonun sonunda mukozanin
tek bir situasyon dikisi ile dikilmesi yaray
ve tikurtk bezini gida ve yabanci cisim im-
paksiyonundan koruyacakur (18).

Taglarin ok derinlerde oldugu ya da tas
varhigi nedeniyle bezde yangisal olaylar veya
parankim dejenerasyona ait fibrotik degi-
simlerin gelistigi durumlarda ise, bezin ek-
sizyonu gerekir (3). Kronik sialoadenitisli
bir tikurtk bezinde adeno kistik karsinom

gelistigini bildiren bir olgu raporunda; uzun

stiredir devam eden sialoadenitisin operas-
yonundan once, malign transformasyon
olasiigmin goz onunde bulundurulmast ge-
rektigi onerilmistir.”"

SONUG

Tek bir tedavi yontemi ile tim siaolit ol-
gularmin tedavi edilemeyecegi aciktr. Bu
makalede sunulan olgularda oldugu gibi;
gerekli durumlarda invaziv yontemleri kul-
lanmaya devam ederken, sialendoskopi, wi-
re-basket yontemi ve lithotripsi gibi konser-
vatif yontemlerin yayginlasarak rutin uygu-
lamalar icerisinde yerini almasi son derece
faydali olacakur.
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Rifat G6zneli' | Flexible removahle partial dentures

Z. Lale Akatay'
Yasemin Kulak Ozkan'

Gelismekte olan dlkelerde ulusal arastirma
verileri, yasam sresinin uzamasl ile total
dissiz bireylerin oraninin gittikge azaldigini
ve yashlik déneminde daha fazla sayida dise sahip olundugunu
gostermektedir. Bu arastirma verileri dis kayiplarinda azalmanin
yani sira hastalarin parsiyel dissizliklerinin Ustesinden gelme
gereksinimin arttigini da gostermektedir. Bu ihtiyaclar bilim
adamlanini daha estetik, direngli, dayanikli ve biyouyumlu yeni
materyaller bulmaya yoneltmektedir. Hastalar icin genellikle
cigneme fonksiyonundan daha onemli olan estetigin hareketli
boltimli protezlerde (HBP) saglanabilmesi oldukga zor olabilmek-
tedir. Hastalar HBP'lerinde metal alasimdan hazirlanmig kroseleri
hicbir zaman tercih etmezler. Eger yeterli sayida destek dis varsa,
hassas atasman tutuculu protezler, krose tutuculara gore iyi bir
alternatif olabilir. Eger yoksa belli kurallara uyularak metal alagim
ana baglayicl ve poliamid materyalinin birlikte kullanildigi kombine
protezler ile ok estetik sonuglar elde edilebilir.

Anahtar kelimeler
Hareketli boltimlti protez, esneyebilir protez, estetik, poliamid.

ABSTHAGT As an outcome of increasing life spans

and evidence from various national dental

health surveys in developing countries,
the proportion of edentulous people will continue to decline and
more people will retain more teeth into old age. The data from
such surveys suggest a decline in tooth loss but an increased
need for management of partial edentualism in patients. Those
needs have made scientists produce new materials which would
be esthetic, resistant, durable and biocompatible. The satisfacto-
1y esthetic may be so difficult for removable partial dentures
(RPD), as the esthetic of a partial denture often are more impor-
tant than chewing efficiency for patient. The cast metal alloy
clasps in RPDs are never preferred by the patients. So, precision
attachment-retained RPDs may be alternative to the clasp
retained, if enough retainer teeth exist. If not, metal base as a
major connector combined with poliamid material may be the
esthetic solution.

Key words
Removable partial dentures, flexible dentures, aesthetics,
polyamide.

1- Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakdiltesi Protetik Dis Tedavisi AD.

Hareketli bolumlti protezler (HBP); dogal dislerin birinin veya birkacinim
kaybr ile ortaya cikan fonksiyon, estetik ve doku kayiplarimn tedavi edilme-
si amactyla uygulanan, hastalarin takip cikarabildikleri protezlerdir (22).
Gunumtizde HBPlerde tatmin edici bir estetik saglayabilmek icin dis dizi-
mi, dis secimi, ytiz sekli, rengi ve buytklugt dikkat edilmesi gereken fak-
torlerdir (2). Ancak, hareketli bolimlu protezlerde en énemli estetik prob-
lem kroseler acisindan ortaya cikar. Kroseler genellikle metal iskelet kaide-
siyle aym alasimdan dokalur. Genellikle estetigi bozsa da bunun i¢in Co-Cr,
altm ve titanyum alasimlan kullamlmaktadir. HBP'lerin vazgecilmez tutucu
unsurlart olan kroseler estetigi énemli olctide etkilemekte ve bu da hastalar-
da proteze adaptasyon acisindan olumsuz etki yaratmaktadir (6). Bir HBP'in
estetik ve fonetik etkisi hasta icin genellikle cigneme etkinliginden daha
onemli olabilir. Bu amacla yapilan bir cok protez fonksiyonel oldugu kadar
estetik acidan da tatminkar olmalidir.

Dis destekli ve dis-doku destekli HBPlerde, protezin fonksiyonel stabili-
tesini desteklemek icin krose tutucularina gereksinim vardir. Bu tutucular
HBP'in iskelet kaidesine bagl metal alasimin dokimu yoluyla hazirlanir.
Disle sonlanmis bosluk bolgeleri givenilir bir sekilde sabit protez yapilama-
yacak kadar uzunsa veya capraz ark stabilizasyonu ve kuvvetlerin destek dis
ve dokulara genis sekilde bir dagilim istendiginde, hareketli protezlerin kul-
lamlmast uygundur (3). Dis ile sonlanmayan yani protezin destegini dislerin
yaninda dissiz yumusak dokudan da aldigy vakalarda, uygun bir protez
planlamast ile tutuculuk yine kroseler ile saglanabilir. Protezin dogru plan-
lanmasi, destek dislerin ve var olan dissiz kretlerin korunmasi ve protezin
fonksiyonunun tam olarak saglanabilmesi icin 6nemli bir konudur.

Standart bir HBP'in komponentleri su sekilde siralanabilir:
Ana baglayicilar

Kugtik baglayicilar

Tirnaklar

Direkt tutucular

Stabilize eden veya karsilayict komponentler

Indirekt tutucular

N VR W

Yapay disleri destekleyen kaide (3) (Resim 1).

Ana baglayicl, arkin tim komponentlerini birbirine baglayan HBP'in te-
mel parcasidir. Ana baglayicinin asil fonksiyonlar, protezin ana parcalarmi
birlestirmek, uygulanan kuvveti dis ve dokulara ark boyunca dagitmak ve
dislere uygulanan tork kuvvetini minimalize etmektir. Dtizgtin dizayn edil-
mis rijit ana baglayici kuvvetleri ark boyunca dagitir ve protez hareketlerini
kontrol esnasinda herhangi bir bolgeye uygulanan fazla kuvveti azalur. Riji-
dite saglamak icin ana baglayicinin yeterince genis ve kiitleli olmasi, esneye-
bilir bir materyalden tretilmemesi gerekir. Eger ana baglayic1 esneyebilir
olursa birlesmis komponentlerin etkisizligi yardimer oral dokular tehlikeye
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Tirnaklar(freze
Kicuk bal icilar

atar ve hastanin konforunu engellemis olur.
Ana baglayicinin rijiditesini saglarken olu-
san basarsizlik; destek dislerin periodontal
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Indirek tutucu

Resim 1.
HBP'in
komponentleri.

Resim 2.
Dis-doku
destekli
(Serbest sonlu)
vakalarda
krose
planlamasi.

Resim 3.
Esneyebilir
Poliamid
protez.

Resim 4.
Esneyebilir
Poliamid
protezde
okltzal
tirnagin
kirilmasi.

desteginde hasar ve yumusak dokularn si-
kismast ile dissiz dokularda hasar ile belirti
verir (3). Ana baglayicinin rijit ozellikte ol-

masinin yaninda,

1. Agz ici dokularla biyouyumlu bir ma-
teryalden olmali

2. Stres dagihmu prensiplerine uygun sekil-
de capraz ark stabilizasyonunu saglamal

Dili rahatsiz etmemeli

Ana baglayict altindaki dokularm dogal
seklini taklit etmeli

5. Protezi takip ¢ikartma esnasinda yumu-
sak ve sert dokular sikistirmamali, fonk-
siyon sirasinda rotasyon olusmamali

6. Gerektiginden fazla dokuyu ortmemeli

7. Yiyeceklerin birikimine sebep olacak
sekilde hazirlanmamali

8. Diger komponentlerin de yardimu ile
fonksiyon esnasinda olusabilecek rotas-
yonlar1 minimalize etmeli

Protezin destekligine katkida bulunma-

3

Ana baglayicinin rijit bir yapida hazir-
lanmasinin énemli olmasimm yanmnda, pro-
tezin dizaynmmnn yani kuctik komponentle-
rinin ne sekilde planlanacagi da protezin
stabilizasyonu, tutuculugu ve destek doku-
larm korunmast acisindan énemlidir. Ozel-
likle dis-doku destekli ya da serbest sonlu
olarak adlandirlan Kennedy 1. ve 2. sumf
vakalarda protezin diger komponentlerinin
yerleri de buytuk onem tasir. Bu tip vakalar-
da dissiz sonlanan bolgeye oturan protez
kaidesi fonksiyon esnasmda altindaki mu-
kozann esneme miktarma bagh olarak do-
kuya gomulme ve dokudan uzaklasma ha-
reketi yapar. Bu hareketin sekli ve yonu ar-
kin en son destek disler tizerinden gectigi
dustntlen eksen etrafinda rotasyon hareke-
ti yapug seklindedir. Cigneme fonksiyonu
sirasinda dissiz sonlanan bolgedeki kaide-
nin dokuya gomulmesi seklindeki hareketi
sonucu olusan, destek dise gelen yikict kuv-
vetleri azaltmak amaci ile kaidenin mtm-
kun oldugunca genis alana yayilmasi, dikey
yonde destek saglayan tirnaklarnn destek di-
sin mesialine yerlestirilmesi, tutucu krosele-
rin disin ekvator hatti altinda konumlandi-
rilmast gereklidir. Bu amacla dizayn edilmis
RPI ve RPA krose sistemleri kullanilabilir.
Bu krose sistemlerinde “R” destek disin me-
sialine yerlestirilmis tirnak (rest), “P” destek
disin distalinden destek saglayan ytizey
(proksimal plak), “I” destek disin ekvator
hatti altinda konumlandirilmis, protezin
dokuya gomtilme hareketi sirasinda destek
dise kuvvet uygulamadan disin andirkat
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Resim 5. Esneyebilir Poliamid HBP agiz i¢i gértntusa. Resim 6. Metal alasim ana baglayici ve esneyebilir Poliamid

bolgesine dusen 1 seklinde tutucu krose (I
bar), “A” destek disin yine ekvator hatti hi-
zasinda ve altinda vyerlestirilmis, okliizal
yikler sirasinda disin andirkatina disen
modifiye edilmis Akers tutucu krose (modi-
fiye Akers) kullamlmahdir. Dissiz sonlanan
vakalarda yapiskan gidalarin etkisiyle prote-
zin dokudan uzaklasma yontndeki hareke-
ti de s6z konusudur. Bunu engellemek ama-
ciyla, yukarida bahsedilen hayali rotasyon
eksenine en uzak bolgedeki dis veya dislere
tirnak yerlestirmek gerekir. Bu protez kom-
ponenti “indirek tutucu” olarak adlandinhr
(Resim 2) (3, 11, 14).

Bircok arastirmaci kroseli sistemlerin es-
tetigini arttirmak amaciyla farkli dizaynlar
gelistirmeye calismislardir. MGR krose (Me-
sial oluklu kavrayic krose), RPI krose (Rest
- Proksimal plak - I bar), RLS krose (Rest -
Lingual bar - Stabilizer), modifiye cevresel
(ekvator alti krose) ve hareket edebilir kol
krose gibi tutucular kullamlmisur (7, 14).
Grassa, calismasinda cevresel krose, mesial
rest ve bar krose dtizenlemesi ile estetik sag-
lamaya calismugtir (9).

Kroselerin estetik dezavantajim elimine
etmek icin Zarb ve arkadaslari calismalarin-
da hassas tutucu ve seramik kronlar kulla-
narak krosesiz tasarimlar onermislerdir
(25). Ancak bu tur hassas tutuculu protez-
lerde her bir hassas baglanti atasman icin
en az 2 destek disin restore edilmesi sarttir.
Castleberry, dis tstt hareketli protez onerir-
ken (4), Jacobson “rotasyonel giris yolu” is-
mi verilen boltimla protezleri ile on bolgede
krose olmaksizin tutuculuk saglamay1
amaclamistir (11). Tam bu alternatiflere
karsin destek dislerin sayisiun yetersizligi
veya desteklik niteliklerinin azhig1 sonucun-
da on bolgede krose yerlesimi zorunlu ola-
bilir ve bu da estetik bir problem ortaya ¢1-

kaidenin kombine kullanildigi HBP.

Resim 7.
Kombine HBP
agiz ici
géranuma.

Resim 8.
Metal iskelet
alt yapinin
poliamid
materyal
altindan
yansimasi.

Resim 9. Esneyebilir Poliamid HBP yapilmis dis-doku destekli (Serbest sonlu) vakada
son destek disin dis etinde olusmus travmatik enflamasyon ve ¢ekilme.

karir. Bu tip durumlarda krosenin metal  birlikte rezin uygulamasi yada ytizeyi opak
rengini maskelemeye yonelik metotlar gelis-  bir orttict ile kaplanmis metal krosenin has-
tirilmistir. Krose tizerine baglanti ajanlaryla  tamin dogal dis rengine uygun renkte secil-
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mis maskeleme materyalleriyle orttlmesi,
esneme kabiliyeti olan; hasta ve hekim tara-
findan kolayca takilip cikarilabilen teflon
taplerin  kullanimu, asetal rezinden veya
naylondan hazirlannus kroselerin kullanimi
bu yontemler arasinda sayilabilir (2, 16).

Dental protezler icin kullamlan termop-
lastik materyaller, ornegin; Valplast (Valp-
last Int. Corp., ABD) ve Flexiplast (Bredent,
Almanya); ik kez 1950lerde dishekimligine
tanitilnustir. Her ikisi de aym oranda polia-
mid icermektedir. Tamtimlarin takiben ter-
moplastik materyallere karst buyuk bir ilgi
baslamustir (16, 21). 1962'de Flexite firmasi
ilk flouropolimeri (Teflon tip plastik) tamt-
mustir (2). Valplast esneyebilir yari-translu-
sent termoplastik rezini doku destekli bo-
limlu protezler icin gelistirmistir. Materya-
lin destek dis tizerine yerlestirilen okliizal
trnak gorevinde kullamlmast icin gerekli
dayanikhiligr yoktur, ancak esneyebilir ol-
mast hastaya buytk konfor sagliyordu (21).
1992'de Flexite firmasi ilk naylon (polia-
mid) dis rengi kroseyi (Clasp-Eze) tiretip ve
patentini almustir. Bu materyalin pembe ve
dis rengi cesitleri bulunmaktadir (17). Ya-
kin zamanda Dentsply firmasi da “Success
FRS (flexible resin system)” sistemini tanit-
mustir. Termoplastik pres ile elde edilen ase-
tal, akrilik ve polikarbonat materyaller uy-
gun fiziksel ozellikleri, kolay uygulanabilir
olmalar ve estetik ozellikleri ile tercih sebe-
bi olmuslardir (21).

Gunumtzde estetik ve dayaniklilik
avantajlar ile HBPlerde alternatif bir mater-
yal olarak kullamlabilen Poliamid (Naylon)
(Resim 3); diamin ve dibazik asit monomer-
lerinden olusan rezin turevidir (17). Peptid
baglar tarafindan baglanmis monomerler
iceren bir polimerdir. Dogal olarak (protein-
ler, ytin, ipek) da olusabilirler, suni olarak
(naylon, kevlar, sodyum (poli) aspertat) da
yapilabilirler. Bir asit klorid grubu veya kar-
boksilik asit ve bir amino grubun reaksiyo-
nundan amid bag elde edilir. Artik molekul
(genellikle su, amonyak veya hidrojen klo-
rid) elimine edilir. Amino grup ve karboksi-
lik asit grubu ayni monomer tizerinde olabi-
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lir veya biri iki amino grup ile digeri iki kar-
boksilik asit veya asit klorid grubu ile iki
farkli bifonksiyonel monomerden, polimer
olusabilir. Aminoasitler, tekil monomer or-
neklerindeki gibi, benzer molekillerle reak-
siyona girip poliamid formunu alabilir. Yik-
sek fiziksel ozellikleri olan, 1s1 ve kimyasal-
lara direncli bir materyaldir. Sertligi ve asin-
ma direncleri kolaylikla modifiye edilebilir.
Dayaniklilik, akma o6zelligi ve 1s1 direncinin
mikemmel olmast sebebiyle, metal iskelete
cok iyi bir alternatif oldugu disunilmekte-
dir. Ancak, dis hekimliginde, dogal esneye-
bilir ozelliginden dolay1, oncelikle yumusak
doku destekli protezler icin kullamlmakta-
dir. Okliizal urnaklar yerine kullanilmast
icin yeterli dayanikliliga sahip degildir (Re-
sim 4) ve direk okluzal kuvvetler karsisinda
dikey boyutun korunmasi zor olabilmekte-
dir. Materyalin gerilim dayanikliigi 11.000
psi ve bukme dayamklihg 16.000 psi'dir
(17,12). Hipoalerjik, seffaf, dayanikh ve ki-
rilmaya karst oldukea direncli olmasina kar-
sin besleme ve tamiri zordur. Naylon pro-
tezler “kirlmaz” olarak adlandirlsa da kiri-
labilirler ancak plastize akriliklerden daha
saglamdurlar. Akrilige yapismasi zayiftr (1,
10, 15, 17, 18, 19, 21).

Esneyebilir materyallerin protetik dis te-
davisinde kullaniminda, cogu firma bu mal-
zemelerin her trli hareketli protez vaka-
sinda kullanilabilecegini soylemesine rag-
men, Ozellikle dis-doku destekli (serbest
sonlanan) vakalarda son destek disin ko-
runmasl icin rijit ana baglayicr gerekliligi,
vertikal destek saglayan tirnaklarm asinma
ve kinlmaya direncli olmast gerekliligi, ta-
mir ve besleme islemlerinin kolay yapilabi-
lir olmast gerekliligi, bu ttr materyallerin
endikasyonlarint kisitlamaktadir (3). Bu se-
beplerden dolayt bu materyallerin hareketli
protezlerde kullanim endikasyonlart gecici
amach HBP kullamminda ve dis destekli
(disle sonlanan) vakalarda olarak siniflana-
bilir (Resim 5). Dis-doku destekli (serbest
sonlanan) vakalarda metal alasim (Co-Cr)
ana baglayici ile kombine olarak daha gii-
venle kullanilabilir (Resim 6). Ozellikle has-

sas tutuculu protezlerin gerek ekonomik ge-
rekse en az 2 diste sabit restorasyon gerek-
sinimi sebebiyle uygulanamadigr durumlar-
da ve diger materyallere kars: hastada aler-
jik reaksiyon olusabildigi durumlarda metal
ana baglayici ile kombine olarak kullamlip,
estetik sonuclar elde edilebilir (Resim 7).
Estetik sonuc icin ¢énemli bir nokta da; me-
tal iskelet alt yapinn yart seffaf bir malzeme
olan poliamid materyali alundan yansima-
mast icin, metal iskelet agin kret tepesini
vestibile dogru asin gecmemesine dikkat
edilmelidir (Resim 8). Dis-doku destekli va-
kalarda ana baglayicinin da esneyebilir ma-
teryalden hazirlandigi durumda en sondaki
destek dislerin periodontal desteginde hasar
ve yumusak dokularm sikismast ile disetin-
de enflamasyon ve cekilmeler gortilebilir
(Resim 9) (3, 14). Bu tur reaksiyonlar hasta-
da aci, agn sikayetleriyle ve destek disin
uzun dénemde kaybi ile sonuclanabilir.

SONUG

HBP'lerin estetiginin hasta tarafindan be-
genilmesi, tutucu elemanlarn gortinmerme-
sine baghdir. Bu amacla en yaygmn kullanilan
protez tipi hassas baglantih HBPlerdir. Tu-
tucu elemanlarmin tekrardan aktive edilebil-
mesi veya degistirilerek yenilenebilmesi ve
metal alasim ana baglayict ile akrilik rezinin
birlikte kullanilmasi sayesinde tamir ve bes-
leme islemlerinin rahat yapilabilmesi avantaj
saglamaktadir. Esneyebilir bir materyalden
hazirlannus hareketli bolumlt protez, kismi
dissiz agizlarda ancak gecici amach kullanil-
mas! uygundur. Modern HBP’lerle karsilasti-
nldiginda, onlarm sagladig: tsttnlukleri tam
olarak karsilayamamaktadirlar. Bu yuzden,
hassas baglantih protez uygulanamadig: du-
rumlarda (her bir hassas atasman icin 2 des-
tek disin var olmadigi durumda) ve metal
alastm ana baglayici ile desteklenerek, akri-
lik rezin kaide ve tutucu kroseler yerine kul-
lanilmast uygun olabilir. Metal alasim ana
baglayict destekli kullamminda, yan seffaf
olan poliamid tutucu kroseler ile estetik so-
nuclar elde edilebilir.
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Agiz mikrobiyolojisinde

DisHEKIMLIGI DERGiSsI

oo 2ene | [NNOIEKUIET yONteMIlerin Onem

Derleme / Compilation

Sevgi Ciftci'
Fahriye Keskin'

Recep Bingol* | The importance of molecular methods in oral microhiology

Dis ¢lirtiga, kok kanali ve periodontal hasta-

Iiklar, infeksiyon hastaliklarinin bir tdrdddr.

Bu infeksiyonlarin tanisinda kullanilan yon-
temler ve sonuglarinin yorumlanmasi ok zeldir. Agiz bakteri flora-
sinin yarisinin kiilttir yapilabilmektedir ve infeksiyonlarin biyiik bir
kismina anaerobik bir bakteri neden olmaktadir. Onceleri bu infek-
siyonlarin tanisinda, konvansiyonel kiiltir metotlari konulmasina
ragmen, anaerop bakterilerin oksijene duyarl ve kiltirlerinin zor
yapilan bakteriler olmasi ve bir kisminin kiiltiiriniin yapilamamasi
tanida molekdiler tetkiklerin kullanimini artirmistir. Bu yazida son yil-
larda anaerop killtiire alternatif olarak belirtilen molekiler yontem-
lerin, dzellikle periodontal ve endodontal patojenler agisindan tani,
tedavi ve arastirmalarda nedenli 6nem kazandigi agiklanmaya cali-
siimistir. GUnimizde molekiiler biyolojik yontemler alternatif olarak
gosterilseler de tani ve tedaviye yon vermede kiiltir metotlarindan
hala vazgegilmis degildir.

Anahtar kelimeler
Agiz mikrobiyolojisi, molekiler yontemlerin dnemi.

ABSTR Ac'l' Dental caries is one of type infectious dis-

eases which are root canal and periodontal

diseases. The methods used in the diagno-
sis of these infections, and interpretation of result is very specific.
Approximately half of the oral bacteria flora can be made culture
and large portion of infection is causing  anaerobic bacteria.
Initially, although determination the diagnosis of these infections
with conventional culture methods, oxygen-sensitive anaerobic
bacteria and be difficult to culture the bacteria, some of them not be
cultured that were increased use of molecular tests in diagnosis. In
this article explained which molecular methods are an alternative to
anaerobic culture and especially, diagnosis, treatment and research
the increasing importance in terms of periodontal and endodontal
pathogens. In today, the cultural method is still not abandoned
making the direction at diagnosis and treatment, although accep
ed as an alternative to molecular biology methods.

Key words
Oral microbiology, the importance of molecular methods.

GiRig

Ap1z boslugu, farkl bolgelerin ozelliklerine gore cesitli tirde mikroorga-
nizma kolonizasyonu barmndiran karmastk bir ekosistemdir (1). Bu nedenle
ag1z mikrop florast cesitli oksijen basmcinda yasayabilen cok sayida gram
pozitif ve gram negatif bakteri tiirtintt kapsamakta olup, bir aerop bakteriye
karst 10 anaerop bakteri yer almaktadir (2-4). Agiz florasindaki bakterilerin
%35 nin in-vitro kultara yapilamamaktadir (5). Agiz boslugunda ozellikle
dislerle kolonize olan mikrop topluluklari, agiz ve dis infeksiyonlarindan so-
rumlu patojenlerin ana kaynagidir (2). Agiz infeksiyon hastaliklarina tek bir
patojen neden olmadig gibi, alinan klinik ornekler cok kompleks aerop ve
anaerop bakterileri icermektedir (6,7). Agiz infeksiyon hastaliklarmm %30
gibi bir kismin periodontitis olusturur ki, bunun % 10-15'1 siddetli seyre-
der (8,9). Hastaligin gelismesi ile iliskili kiltaru yapilabilen bakteri tirleri-
nin sayist oldukca azdir. Aggregatibacter actinomycetemcomitans (A. acti-
nomycetemcomitans), Porphyromonas gingivalis (P. gingivalis), Tannerella
forsythia (T. forsythia), Prevotella intermedia (P. intermedia), Fusobacteri-
um nucleatum (F. nucleatum), Treponema denticola (T. denticola) en cok
karsilasilan tirlerdir ve endodontik infeksiyonlarda da rol oynamaktadirlar.
Bu mikroorganizmalarin cogu anaerobik sartlarda uremektedir(10,11). Bu-
gn hala anaerop mikroorganizmalarm tamsinda alun standart olarak kul-
tar yontemi kabul edilmektedir (12).

BAKTERI KOLTURD

Konvansiyonel kiltiir yontemi hiicre yasamma dayalt bir yontemdir ve
tirlerin fenotipik ozellikleri ile treme surelerini temel alir. Spesifik olma-
makla birlikte butiin meveut canlt mikroorganizmalarin sayisinin ve orani-
nin belirlenebilmesi énemli bir avantajidir. Ayrica bu yontemle bircok bek-
lenmedik bakteri saptanmus ve yeni tirler belirlenebilmistir. Bugtin hala sa-
dece kultur yontemi ile bakterilerin, antibiyotik duyarlihk testleri yapilabil-
mekte ve antimikrobik tedaviden yarar saglanabilmektedir(12,13). Bununla
birlikte klttir metotlarmin canh bakteri temeline dayali olmast nedeniyle,
ozellikle anaerop bakterilerin izolasyonu icin 6rneklerin laboratuvara dogru
ortamlarda ve dogru sekilde ulastirilmasimin énemli olmast, T. forsythia ve
Treponoma ttrleri gibi bazi patojenlerin kiltiirde gtic uremesi, kulttrtin
hassasiyetinin secici olmayan ortamlarda oldukea diistik olmast ve uzun st-
rede sonug almmast onemli dezavantajlaridir. Ayrica fenotipik ozellikleri ay-
n1 olan bakteri tirlerinin [6rnegin P. intermedia ve Prevotella nigrescens (P.
nigrescens| ayirt edilmesinin rutin olarak oldukca gtic olmast da diger bir
onemli dezavantajdir (12,14-16). Bu olumsuzluklan nedeni ile agiz mikro-
biyolojik analizi, konvansiyonel kualtar yontemi ile smirl bir sekilde yapila-
bilmektedir.

1- Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakdiltesi Mikrobiyoloji BD
2- Kocaeli Universitesi Tip Fakdltesi Mikrobiyoloji AD.




Agiz mikrobiyolojisinde molekiiler yontemlerin énemi

MOLEKULER BiYOLOJIK YONTEMLER

Son yillarda mikrobiyolojik laboratuvar
calismalarnda kiltir yontemine alternatif
olarak, molekuler yontemler gibi farkli me-
totlar gelistirilmistir. Bu yontemlerin temeli
mikrobiyal DNAmin saptanmasina dayanr.
Bu metotlarda infeksiyon etkenlerinin ta-
mmlanmasinda daha kesin bilgiler elde edil-
digi gibi, mikroorganizmalar ¢ogaltilmalari-
na gereksinim olmadan klinik 6rneklerden
direkt olarak saptanabilmektedir (14,17-
19). Molekiiler yontemlerle calisirken canlt
mikroorganizmaya ihtiyac duyulmadigin-
dan uygun kosullarda anaerop bakterilerin
alinmast ve tasinmast gerekliligi kulttr me-
totlarmdaki gibi zorunlu degildir. Anaerop
bakterilerin 6lmesine ragmen bakteri kaybi
olmadigindan bu bakterilerin tanimlanmast
icin molekuler yontemler oldukea uygun
bir metottur. Ayrica kiltirt yapilamayan
mikroorganizmalarin saptanabilmesi ve ta-
mmlanmast da sadece genetik ozellikler ile
mimkundur. Buttin bu nedenler sonucun-
da molektler yontemler, infeksiyon hasta-
liklar
(20,21).

Molekiiler metotlarda iki temel yontem
vardir: 1-) Hibridizasyon 2-) Polimeraz zin-
cir reaksiyonu (PZR) (22,23). PZR; ¢ok k-
cuk miktardaki DNAy1 saptayabilmesi ve

bilgilerinde ~devrim yapmustr

oldukea hasssas ve hizli bir yontem olmast
nedeniyle gintimizde mikrobiyoloji labo-
ratuvarlarinda daha yaygin olarak kullanil-
maktadir. Cesitli PZR yontemleri gelistiril-
mis olup bunlara 6rnek olarak; Nested PZR,
Multipleks PZR, Restriction fragment length
polymorphisms (RFLP) ve Real-time PZR
verilebilir.

Dis ¢trugu, dis kok kanali infeksiyonla-
11 ve periodontal hastaliklari ile bu hastalik-
lara neden olan mikroorganizmalar arasin-
daki iliskiyi Koch hipotezleri ile aciklayabil-
mek olast degildir. Subgingival bolgeden
300'tn uzerinde, tek bir bolgeden yaklasik
100 ve endodontik infeksiyonlardan 60'mn
tizerinde farkh tiir izole edilmistir. Bu ne-
denle bugtn agiz mikrobiyolojisi, PZR uy-
gulamalar i¢in onemli bir alandir (2,24,25).

AGIZ SPIROKETLERI

Ag1z spiroketleri, periodontal hastalik
bolgesinde bakteri florast icinde cogaldig:
bilinen baskin mikroorganizmalardir. Geg-
mis yillarda bu mikroorganizmalar genellik-
le karanlik alan mikroskobu ve kultur yon-

temleri ile tammlanmuslardir. Karanhk alan
mikroskobu ile total bakteri sayisiin %60
gibi orant, kilttr metodu ile sadece kulttre
edilebilen toplam bakterilerin %11 agiz spi-
roketleri olarak ifade edilebilmektedir. Ag1z
spiroketlerinin glic tremesi ve uzun kaltur
periyodu nedeniyle, klinik énemlerini vur-
gulayan kaltir calismalart siirhidir. Siddet-
li infeksiyon bolgesinden siklikla tanimla-
nan T. denticolamn son yillarda yapilan
molekiiler calismalar sonucunda periodon-
titis ile giiclt iliskisi oldugu daha iyi anlasil-
mustir (26,27). T. denticola’dan baska sik-
likla periodontitisli hastalarm subgingival
plak orneklerinde izole edilen Treponema
socranskii (T. Socranskii)nin, kulttrt ve
saptanmast oldukea gicttr (28,29). PZR
metodu T. socranskii'nin ayirt edilmesinde
izl ve gavenilir bir yontemdir (30). Take-
uchi ve ark. (31), PZR metodu ile yaptiklari
cahismalarinda periodontal doku yikimmin
siddeti ile P. gingivalis, T. denticola ve T.
socranskii arasinda iliski oldugunu belirt-
mislerdir.

Agiz spiroketlerinin endodontal infeksi-
yonlarla iliskisini gsteren yaymlar molekii-
ler yontemler sonrasinda hiz kazanmustir.
Endodontik infeksiyonlarda T. dentico-
la'min onemli bir periodontal patojen odugu
molekiler yontemler sayesinde anlasilmistir
(32). Asemptomatik infekte kok kanali ve
endodontik abseli/selulitli hastalarda spiro-
ket varligim (T.vincentii, T. pectinovorum,
T. medium, T. amylovorum, T.denticola,
T.maltophilum ve T.socranskii) arastiran bir
calismada; asemptomatik kok kanalinda
spiroket orant %84, endodontik abseli/selu-
litli vakalarda % 37 olarak bulunmustur.
Asemptomatik infekte kok kanalinda en
yiksek spiroket varhgt % 44 oramnda T.
socranskii olarak saptanmustir. Aymi calis-
mada T. maltophilum ve T. socranski-
i tirleri arasinda anlaml iliski oldugu da be-
lirtilmektedir (33).

PERIODONTAL PATOJENLER

Periodontal hastaliklarm buytk bir kis-
mint olusturan periodontitisin cesitli form-
larmin etkinliginin teshisinde tek basmna kli-
nik semptomlar yeterli olmayabilir. Peri-
odontal patojenlerin varligi veya yoklugu
ancak uygun sekilde belirlendigi zaman
hastanin prognozu ve hastahgmn tekrarmda
anlamh gelismeler olabilir (34). Son yillarda
cesitli molekuler calismalar sayesinde peri-

odontal ceplerde veya gingival oluktaki bak-
teriler daha ayrmul olarak gozlemlenmistir.
Faleri ark. (35) generalize agresif periodon-
titisli 10 hastanin subgingival plak érnekle-
rinin klonal analizinde klasik putatif peri-
odontal patojen olan A. actinomycetemco-
mitans1 saptanabilir limitlerde bulamaz
iken, Selenomonas sp. yaygin olarak belir-
lemislerdir.

PZR ve kulttr metodlart ile periodontal
patojenlerin saptanma diizeyleri ciddi fark-
lihklar gosterir. Riggio ve ark. (36),peri-
odontitisli hastalarn subgingival plak or-
neklerinde A. actinomycetemcomitans ve P.
gingivalis saptanmasini PZR ve kultir yon-
temi ile karsilastirdiklarmda, PZR yontemi
ile bu periodontal patojenleri konvansiyo-
nel kilttir yontemine gore daha ytiksek stk-
likta belirlemislerdir. Ashimato ve ark (14),
A. actinomycetemcomitans, T. denticola, T.
forsythia, P.intermedia, P.gingivalis, P. nig-
rescens, Eikenella corrodens (E.corrodens),
ve Campylobacter rectus (C. rectus) yaygin-
Ligiin PZR ve kalttir sonuclarmi karsilastir-
diklarinda, A. actinomycetemcomitans ve
T.forsythia icin iki yontem arasinda ciddi
bir uyum farkhiligr saptanuslardir. Bu fark:
PZR pozitif/kultir negatif kategoride belirle-
misler ve bu farkm PZR'nin kiltire gore da-
ha dustk diizeyde saptama degerine sahip
olmasindan kaynaklandigimi belirtmislerdir
(A. actinomycetemcomitans icin 38 kultur
negatif ornegin sekizi PZR ile pozitif ve
T.forsythia icin 40 kalttr negatif 6rnegin
340 PZR ile pozitif). Wahlfors ve ark (37),
da PZR ve kultir metodunu A.actinomyce-
temcomitans ve P. gingivalis icin karsilastir-
diklarinda, PZR metodunun kiilttrden cok
daha fazla saptama yetenegine sahip oldu-
gunu belirlemislerdir (PZR ve kaltur; A. ac-
tinomycetemcomitans icin : % 44 ve %25,
P. gingivalis icin: %56 ve %42).

Tukurtk ve subgingival plak gibi klinik
orneklerde periodontal patojenlerin tam sa-
yist, bu bakterilerin etyolojik roltntn anla-
silabilmesi icin gereklidir. Ag1z infeksiyonla-
rinda saghkl ve hastalikli durumda agizda-
ki bakterilerin saysal degeri degisiklik gos-
terir. Bu nedenle kantitatif deger agiz mik-
robiyolojisinde onemlidir. Konvansiyonel
PZR metodu ile patojenin sayisal degeri sap-
tanamaz. Buna karsilik yakin gecmiste Real-
time PZR teknigi gelistirilerek, enzimatik
test boyunca PZR tirtinlerinin artarak ¢ogal-
masinin direkt monitorden gorilmesi ile
mikrobiyal ttrlerin kantitatif olarak saptan-
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mast hizli, duyarh bir sekilde saglanabilmis-
tir (25,27,38). Kantitatif PZR ilk kez, sub-
gingival plak orneginde T. forsythia kanti-
tasyonunda kullanilmistir (39). Real-time
PZR metodu ile periodontal patojenlerin
saptanmast ve sayisal degerinin bilinmesi-
nin 6nemi gintimizde bircok calismada be-
lirtilmistir. Curtik dislerdeki pulpa dokusu-
nun iltahabi dejenerasyonu ile Parvimonas
micra (P.micra) ve Porphyromonas endo-
dontalis (P. endodontalis) arasindaki iliski
kantitatif olarak Real-time PZR metoduyla
saptanarak konulmustur (40). Derin cepler-
de T. denticola sayisinn onemli oldugu, bu-
na karsilik T. vincentiinin ytizeyel ceplerde
cogunlukla bulundugu yine Real-time PZR
ile belirlenmistir (27,41). Bir baska peri-
odontal patojen olan P. gingivalisin ise de-
rin ceplerde tedavi sonrast sayisindaki azal-
mann anlamh oldugu belirtilmektedir (42).

Kulttr yontemi ile Real-time PZR meto-
dunun karstlastirldigr calismalar yapilmis-
tir. Boutaga ve ark (38) anaerobik kalttr
yontemi ile Real-time PZR metodunu peri-
odontal patojenler icin karsilastirdiklarinda,
subgingival plak ornekleri icin tanida Real-
time PZR'mn anaerobik kiltir metoduna gii-
venilir bir alternatif oldugunu belirtmisler-
dir. Verner ve ark. (43) da Real-time meto-
du ile kulttr yontemini karsilastirmiglar ve
P. gingivalis, T. forsythia ve F. nucleatum
icin Real-time PZR'in kulttre gore daha du-
yarlt oldugunu belirtmislerdir. Fusobacteri-
um grubunda yer alan F.nucleatum ve Fuso-
bacterium periodonticum (F.periodonti-
cum) birbiri ile ¢ok yakmn iliskilidir. Bu ne-
denle kultur metodu ile F.nucleatum'u ayirt
etmek imkansizdir. Bu iki bakteri arasindaki
fark ancak molekuler yontemlerle belirlene-
bilir. Benzer bir durum P. intermedia ve P.
nigrescens icin de gecerlidir. Verner ve ark.
(43), aym calismalarnnda P. intermedia ora-
nint anaerop kiltur yontemlerinde Real-ti-
me PZR metoduna gore ytiksek bulduklari-
ni, bunun nedeninin muhtemelen kulttr
metodunda P.nigrescens bakterisinin P.in-
termedia olarak degerlendirilmesinden kay-
naklandigint belirtmislerdir. T. forsythia da
ise, cok zor kulttire edilebilen bir bakteri ol-
mast nedeniyle anaerobik kultiir yontemi ile
yanls negatif sonuclar elde edilebilmektedir.

Konvansiyonel kiltir yontemi ile fazla
sayidaki ornekte cok sayidaki bakteri turu-
nun belirlenmesi oldukea gictur. Socransky
ve ark. (7), checkerboard DNA-DNA hibri-
dizasyon probu yontemini gelistirerek bu
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sorunun tstesinden gelmisler ve derin cep-
lerde periodontal hastaligin klinik ol¢timu
ile red kompleks arasinda guiclt bir iliski ol-
dugunu belirlemislerdir. Dahlén ve ark. (44)
da, checkerboard yonteminde, periodontitis
ile iliskili bakteri florasimin  rutin tanisina
Prevotella tannerae (P.tannerae), Filifactor
alocis (F.alocis) ve P. endodontalis’in  ilave
edilmesi gerektigini belirtmislerdir.

Ag1z infeksiyonuna yol acan bakterilerin
farkli viicut bolgelerine gecerek infeksiyon
olusturabilicegi arastirilan konulardan biri-
dir. Son yillarda molekiiler yontemler saye-
sinde bu konuya aciklik getirilmeye calisil-
maktadir. Kilekci ve ark (45), cocuklarda
yaptiklan calismada efizyonlu orta kulak
infeksiyonlarmda onemli bir periodontal
patojen olan F. nucleatum oramm PZR ile
yaklastk % 17 olarak bulmus ve agiz pato-
jenlerinin pediatrik eftizyonlu orta kulak in-
feksiyonlarmin etyopatolojisinde rol oyna-
yabilecegini belirtmislerdir. Haraldsson ve
ark. (46), akut otitis mediali bebeklerde F.
nucleatum’un tikuruk ve nazofaringeal or-
neklerde AP(Arbitrarily Primed) -PZR ile
klonal benzerligini belirlemislerdir.

Yakin bir zamanda yayimlanan ise, pro-
biyotik trtnlerde kullanilmasinda onerilen
Streptococcus salivarius agiz bakteri turu-
ntn invaziv bir susunun élumecil menenjite
neden oldugu belirtilmistir (47).

Agiz mikrobiyoloji calismalarinda son
yillarda yeni bakteriyel filotiplerin saptan-
mast da molekuler yontemlerle hiz kazan-
mustir. Omegin; de Lillo ve ark. (48), mul-
tiple universal PZR primer seti kullanarak
38 yeni subgingival bakteriyal filotip belirle-
mislerdir.

Ag1z infeksiyon hastaliklarinda virusla-
1 rolind arastiran calismalar son yillarda
artnustir. Periodontal infeksiyonlar ile Cyto-
megalovirus (CMV) ve Epstein- Barr virus
(EBV) arasindaki iliski en stk arastirilan ko-
nulardandir. Yakm gecmiste CMV ile peri-
odontal abse arasinda iliski oldugu belirlen-
mistir (49). EBV'unun periodontal varhig-
nin ise, periodontopatojenik anaerop bakte-
rilerin varligmi artirmast ile iliskili bulun-
mustur (50). Saygun ve ark. (51), yakin bir
zamanda yaptiklan bir calismada EBV ile T.
forsythia ve P.gingivalis, CMV ile de T.
forsythia, P.gingivalis ve C. rectus sayist ara-
sinda korelasyon bulduklarini, CMV ve EBV
sayisinin periodontal atasman kaybr ile ol-
dugu gibi, sondalamadaki cep derinligi ve

sondalamadaki dis eti kanamast ile de pozi-
tif iliskili oldugunu belirtmislerdir.

ENDODONTAL PATOJENLER

Son yillarda yapilan molekiler calisma-
lar, endodontik infeksiyonlar hakkinda da-
ha fazla bilgi edinmemizi saglamustir. 1k kez
Olsenella turt ile iliskili bir organizma kok
kanalindan PZR ile tanimlanmistir. Ayni ca-
lismada nekrotik pulpalt kok kanalarindaki,
F. nucleatum ve P. gingivalis ile semptomlar
arasinda anlamh bir iliski bulunamazken,
diabetes mellitus ile P. gingivalis ve P. endo-
dontalis arasinda iliski olabilecegi belirtil-
mistir (52). Bir periodontal patojen olan P.
tannerae ‘in infekte kok kanalinda potansiyel
bir patojen olabilecegi PZR ile gosterilmistir
(53). T. forsythianin ise endodontik mikro-
filoranin bir parcast olabilecegi PZR teknigi
sonucu belirlenmistir (54). Sakamoto ve ark.
(55), semptomatik ve asemptomatik endo-
dontik infeksiyonlar arasinda anlamh bakte-
ri farkhiig oldugu gibi, bu infeksiyonlarda
daha once kulttr metoduyla tammlanandan
daha buyuk bakteriyal farkliligm bulundu-
gunu da molekiler analiz metotlar sonu-
cunda belirlemislerdir. Endodontik infeksi-
yonlarda ¢nemli yeri olan siyah pigmentli
bakterilerle yapilan calismalarda PZR'm kal-
tire gore daha hizh, duyarly, spesifik ve etki-
li oldugu saptanmistir (56-58).

Son yillarda yapilan molekiler calisma-
lar ile stipheli endodontik patojenlerin liste-
si genisletilmistir. Ornegin, F. alocis perira-
dikuler hastaliklarm farkl formlarmmn etyo-
lojisinde potansiyal bir endodontik patojen
olarak belirtilmektedir (59). Bagka bir calis-
mada ise PZR ile F. alocis'in primer endo-
dontik infeksiyonlarda sekonder infeksi-
yonlara gore daha fazla siklikla bulundugu
belirlenmistir (60). Diger bir stipheli endo-
dontik patojen de Dialister pneumosintes
(D.pneumosintes)'tir. Siqueira ve ark. (61),
semptomatik veya asemptomatik periradi-
kuler lezyonlarla iliskili infekte kok kanal
ve abseli dislerden aldiklar1 6rneklerin mo-
lekuler analizinde; D. pneumosintes’in ken-
dinden baska en az iki turt de kapsayan
miks infeksiyonlarda yer aldigmi (T. denti-
cola, P. endodontalis, F. nucleatum, Pep-
tostreptococcus micros, C. rectus, P. inter-
media, T. pectinovorum ve T. vincenti-
i ile) belirlemislerdir. Buna karsilik D. pne-
umosintes ile T. forsythia, P. gingivalis ve
Actinomyces israeli (A. israeli) arasinda bir
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iliski saptamanslardir.

Kaltira yapilmast oldukea giic olan agiz
patojenlerinden T. forsythianin endodontik
infeksiyonlardaki yeri arastinlan konular-
dan biridir. Gomes ve ark. (62), semptoma-
tik periradikuler hastaliklarn etyolojisinde
T. forsythia'mn iliskili oldugunu belirtmis-
ler ve klinik belirtili vakalarda red kompleks
oranint % 14 olarak saptamuglardir. Yine
Gomes ve ark. (60), baska bir calismalarm-
da spesik endodontik belirti ve semptomlar
ile T. forsythia, F. alocis ve T. denticola ara-
sindaki iliskiyi arastirdiklarinda ise; diste
hassasiyet ile T. forsythia arasinda, agn ve
siglik ile F. alocis arasinda, cerahatli ekstida
ve abse ile de her ti¢ bakteri arasinda iligki
belirlemislerdir.

Endodontal infeksiyonlarda checkerbo-

ard DNA-DNA hibridizasyon probu yonte-
mi ile mikrobiyolojik ttrlerin genis anlamda
degerlendirilmesi yapilabilmistir. Nekrotik
pulpal tek koklu dis vakalarinin primer en-
dodontik infeksiyonunda 40 farkli bakteri
tirti analizi sonucunda Enterococcus faeca-
lis, Campylobacter gracilis ve Leptotrichia
buccalis %,89.3, Neisseria mucosa %87.5,
Prevotella melaninogenica %86.6, Fusobac-
terium  nucleatum  ssp.  vincenti-
i %,85.7, Eubacterium saburreum %75.9,
Streptococcus anginosus %75 ve Veillonella
parvula % 74.1 oraninda en yaygm turler
olarak saptanmistir (63).

Endodontal infeksiyonlarla viruslarm
iliskisi, periodontal patojenlerde oldugu gi-
bi CMV ve EBV acisindan arastirilmistir.
Ozellikle CMV'nun daha énemli endodon-
tik herpesvirus oldugu, CMV ve muhteme-

len EBV'nun semptomatik periapikal hasta-
liklarda bilinen patojenik ajanlarin listesine
ilave edilebilecegi belirtilmistir (64).

SONUG

Molekiiler yontemlerin gelecekte agiz
infeksiyon hastaliklar1 etkenlerinin daha
iyi anlasilmasinda ve yeni tedavi stratejile-
rinin gelistirilmesinde buyuk katk: sagla-
yacagl, ozellikle mikroarray ve pyrosequ-
encing gibi yuksek verimlilikli siralama
yontemlerinin tani ve arastirmalarda daha
fazla kullamlacagl stphesizdir. Ancak
unutulmamahdir ki, bugiin hala moleki-
ler yontemlerle antimikrobiyal duyarhlik
testleri yapilamamaktadir ve antimikrobi-
yal tedaviden yarar ancak kultir yontem-
leri ile saglanabilmektedir.
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OR Her yirmi yas dis

DisHEKIMLIGI DERGisi

Derleme / Compilation

Mustafa Ramazanoglu'

Ozen Dogan Onur’

Gintimtizde yirmi yag diglerinin gekim

karari hekimlerin agiz saghginin korunmasi

yoniinde siklikla aldigi kararlardan biridir.
Son yillarda, birgok gelismis tilkede asemptomatik ve patolojisiz
yirmi yas dislerinin profilaktik cekim kararinin uygun olmadig,
diizenli takibin daha dogru bir yaklasim olacagi yoninde gorlsler
bildiriimektedir. Bu yazinin amaci, hekimleri yirmi yas dislerinin
degerlendirmesinde hangi kriterlerin g6z oniinde bulundurmasi
gerektigi ve hangi sartlar altinda gekimin dogru karar olacagi
yoniinde bilgilendirmektir. Asemptomatik ve patolojisiz yirmi yas
disinin hangi Gzelliklere sahip olmasi gerektigi ve hangi lokal
ve/veya sistemik saglik kosullar altinda diizenli takip edilebilecegi
konusunda tavsiyeler bu yazinin temelini olusturmaktadir.

Anahtar kelimeler
Oral cerrahi, yirmi yas disi, endikasyon.

ABSTHAGT Nowadays, the approach of wisdom tooth

extraction is one of the most frequent deci-

sion of dental professionals for the mainte-
nance of the oral health. In the last years, it has been stated in most
of developed countires that the prophylactic removal of asympto-
matic and pathology-free wisdom teeth is not a suitable treatment
alternative, and a regular follow-up is a better approach for these
cases. For this purpose, various countries have established wis-
dom teeth guidelines describing the conditions in which a wisdom
tooth should be considered as asymptomatic and pathology free.
The aim of this paper is to provide information to dental profes-
sionals about the proper criteria and conditions when deciding to
extract wisdom teeth. Important advices concerning the properties
that an asymptomatic pathology-free wisdom tooth should bare
and the local or systemic health conditions which are necessary for
being able to follow a wisdom tooth make up the background of this
paper.

Key words
Oral surgery, wisdom tooth, indication.

cekimeli mi”

Should every wisdom tooth be extracted?

GiRi$

Yirmi yas dislerinin cerrahi olarak alinmasi ozelikle genc eriskin bireyle-
1i etkileyen tedavi secenegidir. Olgularin bir kisminda, klinik bulgulari ve
sistemik saghk kosullari degerlendirilerek ¢ekim karar alimirken, bircok ol-
guda asemptomatik ve hastalik bulgusu tasimayan gomik yirmi yas disleri
profilaktik amacla cekilmektedir. Ancak hentiz sorun yaratmamis gomila
yirmi yas dislerinin cekimi hastalar tarafindan da tercih edilen tedavi yakla-
st degildir.

Her ne kadar tlkemizde yapilan yirmi yas disi cerrahisi sayisi, mevcut ar-
siv sistemine dayal olarak tam olarak bilinemese de bircok gelismis tilkede
bu operasyonun en sik yapilan cerrahi girisimlerden biri oldugu bilinmek-
tedir ve lizumsuz cerrahinin tlke ekonomilerine negatif etkisi olctlebil-
mektedir [1,2]. Omegin, 1997 yihnda Ingiltere’ de “The Royal College of
Surgeons”a bagh Dental Cerrahi Fakiltesi (Faculty of Dental Surgery) tara-
findan gomuk yirmi yas dislerine yaklasinn tarif eden bir yonerge yayimlan-
mus ve sadece bakteriyel endokardit gibi 6zel sistemik saglik sorunu varli-
ginda veya hastalik olusturma tehlikesi ytiksek olan yirmi yas dislerinde ce-
kimin uygun olabilecegi tavsiyesinde bulunulmustur [3]. Guntmizde,
Amerikan Halk Saghgi Kurumu ve Ingiliz Ulusal Saglik Servisi gibi birimler,
asemptomatik ve patolojisiz gomuk yirmi yas disi operasyonlarmmn liizum-
suz oldugunu, cekim karari verirken operasyon sonrasinda meydana gelebi-
lecek komplikasyonlarin da degerlendirilmesi gerektigini bildirmektedirler
[4,5]. Sistemik saghk sorunlarmmn ileri yaslarda ortaya ¢tkma ihtimalinin
yiksek olmast nedeniyle asemptomatik yirmi yas dislerinin profilaktik
amacla cekilmesi yonunde gorus bildiren yaymlar bulunsa da hastalarn bu
cerrahi midahaleden saglik yontinden bir yarar elde ettigini gosteren bulgu-
lar meveut degildir [6].

Konu ile ilgili literattirlerde gomiik yirmi yas dislerine bagh gelisen cesit-
li patolojiler bildirilmistir [7,8]. Fakat bu patolojilerin epidemiyolojik olarak
hangi siklikta gortldagint bildiren veya uzun dénem takipleri iceren siir-
I sayida calisma mevcuttur. Bu nedenle, gomulii bir yirmi yas disinin teda-
vi yaklasiminda cekim veya duzenli takip secenegi arasinda karar verirken
hekimin bilgiye ve tecrtibeye dayali ongortstt 6nem kazanmaktadir. Bu ya-
zimin amact, literatur bilgileri rehberliginde asemptomatik ve patolojisiz bir
yirmi yas disinin hangi zelliklere sahip olmasi halinde ¢ekim veya duzenli
takip kararinin daha uygun olacagin, “Her yirmi yas disi cekilmeli mi?” so-
rusuna yanit olacak sekilde bildirmektir.

ASEMPTOMATIK VE PATOLOJISiz YiRMi YAS Digi

Semptomatik bir yirmi yas disi varhiginda, cerrahi tedavi kararn verdiren
kriterler ¢ok iyi bilinmektedir [9]. Fakat asemptomatik ve patolojisiz gomitk
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TABLO 1

Yirmi yas disinin degerlendirilmesi

Semptomatik Asemptomatik Semptomatik
Mevcut Patoloji Mevcut Patoloji Patolojisiz Patolojisiz
Hasta
sikayeti Var Yok Var Yok
Tedavi edilemeyen pulpitis Restorasyonu imkansiz ¢iiriik | Patoloji bulgusu yok ve/veya Patoloji bulgusu yok
Tekrarlayan perikoronit Gingival ve/veya periodontal | siirmeye bagli minimal ve/veya siirmeye bagl
Trismus inflamasyon SD= 4mm gingival inflamasyon minimal gingival
Klinik Gingival ve/veya periodontal Komsu diste mobilite inflamasyon
JUEVERER inflamasyon SD> 4mm Okliizal travma
Abse veya seliilit
Komsu diste mobilite
Okliizal travma
Dis cevresinde radyolusent Dis cevresinde radyolusent Patoloji bulgusu yok, siirmesi | Patoloji bulgusu yok, siirmesi
lezyon varligs; kist, tiimor vs. lezyon varligr; Kist, tiimor vs. | beklenen uygun fizyolojik beklenen uygun fizyolojik
R;ﬂg;!:{;k Osteomyelit Osteomyelit boyutlara sahip ve yer darligi | boyutlara sahip ve yer darlig
Kok kirigt Kok kirigt olmayan yirmi yas disi olmayan yirmi yas disi
Komsu diste harabiyet Komsu diste harabiyet
Cerrahi ve medikal Cerrahi ve medikal Hasta tercihi dogrultusunda Hasta tercihi dogrultusunda
: tedavi yaklasimi tedavi yaklasimi veya hastaya baglh diger veya hastaya bagh diger
jedavi sistemik kosullarda sistemik kosullarda

profilaktik ¢ekim karari
“DUZENLI TAKIP”

profilaktik cekim karar1
“DUZENLI TAKIP"

Kisaltmalar: SD; sondalama derinligi

dislerin tedavisi konusunda hala daha bir
gorts birligi saglanabilmis degildir [1, 10].
Son bir calismada, Garaas ve ark. [11] 409
olguyu incelemisler ve degerlendirilen yirmi
yas dislerinin % 16 ‘sinda herhangi bir pato-
loji bulgusuna rastlamanuglardir. Konu ile
ilgili benzer literattirler incelendiginde, ul-
kemizde de patolojik olmayan gomuk yirmi
yas disileri icin profilaktik amach cekim ka-
rarmin sikea verildigi tahmin edilmektedir.
Her ne kadar profilaktik olarak cerrahi ce-
kim yaklasimini savunanlar [12], ileride go-
mik dise bagh olusabilecek patolojilerin
morbiditesini azaltmak amaciyla cekim ka-
rarmn dogru oldugunu ileri surseler de
konservatif takip yaklasimim benimseyenler
patolojik degisimlerin ortaya ctkmasi halin-
de cekim karan verilmesi gerektigini savun-
maktadirlar [13]. Yasanan gorus ayrihiginin
asil sebebi ise hekimin kararmin kanita da-
yali olmaktan cok bilgi, tecrube, deger ve
inanclart dogrultusunda sekillenmesidir.
Peki, hangi gomuk yirmi yas disleri asemp-
tomatik ve patolojisiz kabul edilmeli veya

bunlarm hangileri ¢ekilmedir? Bu sorunun
cevabl, “asemptomatik” ve “patolojisiz” te-
rimlerinin anlaminda sakhdir. Ozellikle bu
terimlerin kanita dayali olarak hekim tara-
findan belirlenmesi gerekmektedir. Gomiik
bir akil disi, eger hasta tarafindan bildirilen
agn veya rahatsizhik bulgusu yoksa asemp-
tomatik kabul edilmektedir [14]. Ancak bir
gomuk yirmi yas disinin problem yaratma-
masl, her zaman herhangi bir patolojiye sa-
hip olmadig anlamma gelmemektedir. Bu
sebeple takip edilmesi dustntlen bir go-
miik yirmi yas disinin semptomsuz olmasi-
nin yant sira patolojisiz olmasi gerekir. Yir-
mi yas disine bagh gelisen neoplazilerin co-
gu uzun stre bir belirti vermeden sakli ka-
labilmektedir. Klinik degerlendirme ve te-
davi yaklasimmna karar verme asamasinda
hekime yardimcr olacak onemli parametre-
ler mevcut literatiirlerden [15,16] faydalan-
larak Tablo 1'de ¢zetlenmistir.

Mettes ve ark ‘nin [16] Cochrane veri ta-
banina dayali sistematik derlemesinde, ran-

domize kontrollii klinik cahsmalarn eksik-
ligi nedeniyle, asemptomatik patolojisiz yir-
mi yas dislerinin profilaktik amacl cekimi-
nin dogru bir tedavi yaklasimi oldugu hak-
kinda karara varamamuslardir [16]. Dis he-
kimleri ve cene cerrahisi uzmanlari, cogun-
lukla cagdas gozleme dayal bilgiler ve kli-
nik deneyimleri esliginde karar vermekte-
dirler. Bu verilen karar tum dunyada stan-
dardize edebilmek icin bircok bilimsel ku-
rum yirmi yas dislerinin ¢ekimi konusunda
yonergeler hazirlamus ve ozellikle asempto-
matik ve patolojisiz dislerin uzun doénem
dikkatli bir sekilde takip edilmesinin daha
dogru olacagmt savunmuslardir. Bu bildiri-
len yonergelerin arasinda, Amerikan Oral ve
Maksillofasiyel Cerrahlar Birligi ‘nin (AA-
OMS) son bir multidisipliner tictinctt molar
disler konferansinda asemptomatik molar-
larm cekimi icin yeni endikasyonlar yaymn-
lanmustir [17]. Bu endikasyonlara gore one
cikan sonug, asemptomatik yirmi yas disle-
rinin sadece periodontal hastalik varliginda
cekilmesi gerektigidir. Buna gore, AAOMS 4
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| TABLO 2

Yirmi yas disi cerrahisine bagli komplikasyonlar

Intraoperatif Komplikasyonlar

Hemoraji
Tiiber kirig1
Mandibula kirig:

Disin anatomik bosluklara kagmasi
Mandibula subliiksasyonu
Sinir hasar1
Tatrojenik yumugak doku travmast

Sinus maksillarisin agilmasi

mm 'den fazla bir cep derinligini patolojik
olarak kabul etmekte ve bu seviyeden yuka-
rida bir periodontal patolojiye sahip dislerin
sistemik diger hastaliklarla (diabet, kardiyo-
vaskiiler hastaliklar, Alzheimer vs.) iliskisi-
nin olabilecegi fikrini savunmaktadir. AA-
OMS, asemptomatik yirmi yas dislerinin sa-
dece bu sartlar alunda profilaktik olarak ce-
kilebilecegini tavsiye etmektedir [18].

Asemptomatik ve patolojisiz yirmi yas
dislerinin bazen 6zel sartlar nedeniyle ceki-
mi kaginilmaz olmaktadir. Bu gibi durumlar
su sekilde ozetlenebilir:

* Ortognatik cerrahi planlanan hastada
kesi hatt1 yirmi yas disi bolgesinden ge-
clyorsa

* Yirmi yas disi ikinci molar disinin str-
mesini engelliyorsa

o Gomuk veya yart gomuk yirmi yas disi,
protez yapimi veya implant cerrahisine
engel teskil ediyorsa

 Hastanin yasadigi bolge ve hastaya bagh
mental faktorler sebebiyle hastanin
uzun donem takibi mumkin olmaya-
caksa

* Temporomandibiiler eklem veya miyo-
fasiyel dokulara bagh belirsiz agrn mev-
cut ise, yirmi yas disinin varligl taninin
konulmasinda celiskiye sebep oluyorsa
(14, 18]

ANTERIOR GAPRASIKLIK

Asemptomatik yirmi yas dislerinin profi-
laktik bir diger cekim endikasyonu anterior
bolgede meydana gelen caprasikliklarm on-
lenmesidir. Anterior caprasiklik, mandibu-
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Erken Komplikasyonlar

Hemoraji
Ates

Asir1 6dem

Trismus

Alveolit

Parestezi (dil veya dudakta)

Enfeksiyon

Fraktiir

Oroantral fistiil

lanin gelisimi [19], okluzal ytikun anterior
komponenti [20], dil ve dudak gibi yumu-
sak dokularmn gelisimi [21], posterior disle-
rin mezial hareketi [22], dis ve cene arasim-
daki gelisimsel oranusal farklar gibi [23]
pek cok etyolojik faktore bagh olarak mey-
dana gelmektedir. Bu etyolojik faktorler ara-
sinda en dikkati ceken ve iliskisi merak edi-
len konulardan biri, yirmi yas disi stirme
hareketi ile birlikte meydana gelebilecek an-
terior dislerin pozisyonlarindaki degisimdir.
Bu sebeple, asemptomatik yirmi yas disleri-
nin profilaktik cekim sebepleri arasinda, or-
todontik amac ¢nemli bir yer almaktadir.
Gunumtize kadar yirmi yas disleri ve anteri-
or kesici dislerde meydana gelen ge¢c donem
caprastkliklar hakkinda bircok calisma ya-
pilmistr [24-26]. Yapilan calismalarm bu-
yik bir cogunlugunda, yirmi yas disleri ve
kesici caprasikhigr arasinda ya istatistiksel
anlamhlik tasimayan zayif bir baglanti oldu-
gu ya da herhangi bir iliski bulunmadig bil-
dirilmistir [25,26]. Bu arastirmalardan elde
edilen sonug, yirmi yas dislerinin tek basina
anterior caprasikliga sebep olmadigy, sadece
ilave etken olabilecegidir [13].

Harradine ve ark. [24] ortalama 66 ay
boyunca 77 hasta takip etmisler ve bunlar-
dan yirmi yas disi cekilen 44 hastada anteri-
or duzensizligin Little indeksine gore bir
miktar azaldigin bildirmislerdir. Arastirma-
cilar istatistiksel olarak klinik bir anlam elde
edemedikleri icin profilaktik yirmi yas disi
cekiminin ge¢ donem anterior caprastklhikla-
11 onledigi veya azaltig kansina varilama-
yacagii ifade etmislerdir. Tufeke¢i ve
ark.’nin calismasinda [27] Birlesik
Devletler ve Isvec 'te ortodontistlerin ¢cogu-

Ge¢ Komplikasyonlar

Parestezi (dil veya dudakta)
Abse
Geg iyilesme
TME disfonksiyonu
Osteomyelit
Fraktiir

Oroantral fistiil

nun stiren yirmi yas dislerinin anterior kuv-
vete sebep olduguna fakat bu dislerin ¢apra-
stkligima nadiren veya hicbir zaman sebep
olmadigma inandiklar bildirilmistir. Aymi
cahsmada Amerikali ortodontistlerin Isvecli
meslektaslarina gore neden profilaktik ceki-
mi daha cok tavsiye ettiklerinin sebebini
aciklayamamuslardir. Bu sonuclardan da an-
lasilacagy tizere, her ne kadar yirmi yas disi-
nin anterior ¢aprasikhga sebep oldugu bi-
limsel olarak kanmitlanmamis olsa da kimi
ortodontistler yaptiklart tedavinin guvenli
bir sekilde idamesi icin yirmi yas disi riski-
ni goz ardi etmemektedirler [28].

SISTEMIK KOSULLAR VE YAS

Gomuk yirmi yas disinin cekim kararm-
da, lokal faktorlerin disinda hekim kararimi
etkileyen diger kosullar ise hastanin yasi ve
sistemik saglik durumudur. Literatirde de
bildirildigi tzere, ilerleyen yas ve sistemik
saglk sorunlar, cerrahi cekim sirasinda
ve/veya sonrasinda komplikasyon gelisme
riskini artirirken, gomuk yirmi yas disinin
varligl da hastanin sistemik saghk durumu-
nu olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Sag-
ikl bir bireyde asemptomatik patolojisiz
bir yirmi yas disinin uzun donem takip edil-
mesi dogru yaklasim olarak kabul edilirken,
fokal enfeksiyonun ileride sistemik hastali-
gin tedavisini etkileyecegi dustintilen vaka-
larda profilaktik cekim en dogru karar ola-
cakur. Ayrica, iyilesmeyi etkileyebilecek ve-
ya cekim sirasinda komplikasyona sebep
olabilecek sistemik risk faktorlerinin varlig:
da, yirmi yas disinin cerrahi planlamasinda
hekimi yonlendirmekte ve preoperatif do-
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nemde tedbir alimmast gerektigini hatrlat-
maktadur [3].

Yirmi yas disinin profilaktik cerrahi ce-
kimi, ozellikle sistemik tedavinin immun
sistemi baskilayacagi vakalarda kagmilmaz
yaklasimdir. Organ transplantasyonu sonra-
st immunstpresif ilag kullanacak, kanser te-
davisi icin kemoterapi veya bas boyun bol-
gesinden radyoterapi gorecek hastalarda,
mevcut sistemik hastaliklarin tedavisi once-
sinde ileride fokal enfeksiyona sebep olabil-
me ihtimali bulunan yirmi yas disleri icin ta-
kip karart dogru bir yaklasim degildir
[29,30]. Organ transplantasyonu, radyote-
rapi veya kemoterapiyi takip eden ilk 3-6
aylik donem, dental girisimlerden kacimil-
malidir. Bu nedenle, bu gibi hastalarda
mimkunse sistemik hastaligin tedavisi 6n-
cesinde risk teskil edebilecek asemptomatik
yirmi yas disleri alnmalidir. Ayrica, gomuk
yirmi yas disleri, osteoporoz, kemik metas-
tazlan ile seyreden malignitelerin ve diger
kemik metabolizma bozukluklarinmn tedavi-
si amactyla bisfosfonat kullanan hastalarda
bolgesel komplikasyonlara neden olmakta-
dir [31]. Bu gibi olgularda, cerrahi girisim
cogunlukla ciddi osteonekrozlarla sonuc-
lanmaktadir. Bu nedenle, cerrahi girisim
planlanirken yukarda bildirilen tedavilerin
ve kullanilan ilaclann cinsi, dozu, stresi,
kullanim yolu da mutlaka ogrenilmelidir.
Gerekli tetkikler ve konstltasyonlar isten-
meli, gerekirse doz ayarlamasi veya ilacin
kesilmesini takiben cerrahi islem yapilmadir
[32].

Dental enfeksiyonlarm sistemik hastalik-
larla baglanust literattirde sik arastirilan ko-
nulardan biridir. Diabet [32], kardiyovaskii-
ler hastaliklar (ateroskleroz, bakteriyel en-
dokardit) [33], akciger hastaliklart [34] ve
norodejeneratif hastaliklarda (Alzheimer,
Parkinson) [35] kronik periodontitisin sis-
temik saghk sorunlar ile baglantis: hakkin-
da cesitli cahsmalar ve hipotezler mevcut-
tur. Dental patojenlerin ve buna bagl iltiha-
bi medyatorlerin sistemik dolasimda yer
alarak sistemik hastahklarla ne kadar iliskisi
oldugu halen bilinmemektedir. Asempto-
matik patolojisiz bir yirmi yas disinin ceki-
mine karar verirken, ileride sistemik hasta-
Iiklara sebep olabilir dustincesi dogru degil-
dir. Fakat, ozellikle fokal enfeksiyonun teh-
like teskil edebilecegi bakteriyel endokardit
gibi kosullarda ve bagisiklik sisteminin ye-
tersiz oldugu hastalarda (AIDS, otoimmiin
hastaliklar) asemptomatik yirmi yas disleri

gerekli profilaktik énlemler alnarak cekil-
melidir [36].

Literattirlerde yer alan genel kan, ilerle-
yen yas ve yasa bagh sistemik saglik sorun-
lar1 dolayisiyla yirmi yas disi cerrahisinin
morbidite orammnin arttigl yontndedir
[14,37]. Her ne kadar ilerleyen yas postope-
ratif iyilesmeyi olumsuz etkilese de, tek ba-
stna yast bir risk faktort olarak degerlendir-
mek, sistemik saglik sorunu bulunmayan
eriskin bir bireyde asemptomatik patolojisiz
yirmi yas disi i¢in ileride sorun yaratacagin
varsayarak cekim karar almak ne kadar
dogru bir yaklasim olabilir? Morbiditeden
kacmmak amaciyla sistemik saghgi olumsuz
etkileyebilecek yirmi yas dislerini takip et-
me karart da dogru degildir. Bu sebeple,
hastanin hekim tarafindan degerlendirme-
sinde lokal ve sistemik faktorlerin yaninda
yas sadece ikincil bir degerlendirme kriteri
olmalidir. Ayrica diger bir gercek, yas ilerle-
dikce kok gelisiminin ve sekillenmesinin ta-
mamlanip olast kok kivrilmalar ve artan ya-
kin anatomik komsuluklar dolayisiyla cerra-
hi cekimin zorlasacag ve travmatik olacag-
dir [18,38]. Hekim gen¢ bir bireyde cekim
karar alirken disin stirme yonunt ve pozis-
yonunu degistirebilecegini goz éntnde bu-
lundurmalidir [39]. Erken yasta, derin sevi-
yelerde gomuk yirmi yas disinin travmatik
bir operasyonla ¢ekilmesi yerine, hastay: ta-
kip ederek koklerin en az 1/3 ‘anun kalsifi-
ye olmasindan sonra alinmas tercih edilebi-
lir. Tam bu kosullar degerlendirildiginde,
en onemli karar cekmek veya cekmemek
degil, cekimin ne zaman uygun olacagidur.

YARAR VE ZARAR iLigKiSi

Gomuk yirmi yas dislerinin cekimi, oral
cerrahide en stk yapilan cerrahi girisimdir.
Her ne kadar rutin bir islem olarak kabul
edilse de kanama, alveolit, enfeksiyon, man-
dibula frakttrt, lingual ve inferior alveoler
sinir parestezisi gibi nadir komplikasyonlar
meydana gelebilmektedir (Tablo 2) [40-42].
Kimi zaman meydana gelen hemoraji haya-
t1 tehdit eder seviyede olabildigi gibi [42],
cerrahi travmaya bagh sinir hasarlarinin ge-
11 déntsi olmadiginda hastalarda dmiir bo-
yu hissizlikle sonuclanmaktadir. Parestezile-
rin bir kismi dogru medikal tedavi yardi-
muyla ilk t¢ ay gibi bir strede ortadan kal-
karken, sinirin tamamen koptugu ve akso-
nal rejenerasyonun olanaksiz oldugu olgu-
larda tam bir sinir iyilesmesi meydana gel-

memektedir. Blondeau ve Daniel [43], yap-
tiklar calismada 550 gomik yirmi yas disi
ameliyati sonrasinda hastalann altisinda pa-
restezi gozlemlemisler ve bunlardan ugtinde
hasarm geri dontsumu olmadigimt bildir-
mislerdir. Cerrahi operasyon sonrast komp-
likasyon meydana gelebilme ihtimali, genel-
likle semptomatik dislerin cekimi icin bir
engel degildir. Fakat asemptomatik patoloji-
siz gomuk yirmi yas disi icin her zaman goz
ontinde bulundurulmast gereken énemli bir
unsurdur. Yapilacak cerrahi girisimin fay-
dasinm meydana gelebilecek hasarla iliskisi-
nin, hekim ve hasta tarafindan ¢ok iyi de-
gerlendirilmesi gerekmektedir. Hastanmn,
asemptomatik bir yirmi yas disinin cerrahi-
si sonrast olusabilecek komplikasyonlardan
ve postoperatif donemde hayat kalitesinde-
ki degisimlerden haberdar olmas, adli yon-
den de hekim-hasta iliskisinin saglam ze-
minlerde yiramesini saglayacakur [44].

KOK HUCRE KAYNAGI OLARAK
YiRmi YAS D|§|

Yirmi yas dislerinin gelisimi, diger disle-
rin aksine postnatal dénemde baslamakta-
dir [45]. Ortalama bes yasinda, ektodermal
dental lamina ve embryonel kranial noral
krest kaynakli mezenkim etkilesimi meyda-
na gelmekte ve yirmi yas disinde organoge-
nez baslamaktadir. Bu sebeple, postnatal
donemde organ olusturabilme yetenegine
sahip bu dokunun, ilkel tipte hucreler ba-
rindirdigina inanilmaktadir. Bazi cahismalar-
da, yirmi yas disinin dental folikul [46], api-
kal papilla [47] ve total jerm yapisinda [48]
kok hiicreler oldugu gosterilmistir. Bu kok
hticrelerin farkl dokulara ozellesme yete-
nekleri dolayisiyla, vicutta bir kok hicre
kaynag olarak kullanilabilecegi one strtl-
mektedir. Bu nedenle, asemptomatik pato-
lojisiz yirmi yas dislerinin cekim endikas-
yonlarmdan birinin de hucre bankaciligy
amach olabilecegi tarusimaktadir. Gunt-
miizde yirmi yas disi kaynakli kok hticrele-
rin terapdtik potansiyelleri konusunda calis-
malar halen devam etmektedir. Ozellikle bu
hiicrelerin norojenik potansiyelleri dolayi-
siyla spinal yaralanma ve norodejeneratif
hastaliklarda kullanilabilecegi dusuntlmek-
tedir [48]. Ayrica son yillarda, dis kaynakl
kok hiicreleri saklayan dunya capmda labo-
ratuarlar acilmistir. Ulkemizde dis kaynakh
kok hucreleri saklayan laboratuarlar henuz
bulunmasa da konu ile ilgili calismalar de-
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vam etmektedir. Bu sayede pro-
filaktik amacl cekilen yirmi yas
dislerinin, terapotik amacla kul-
lamlmast mimkiin olacakur.

SONUG

Asemptomatik ve patolojisiz
bir yirmi yas disinin profilaktik
amacli cekilmesi her zaman dog-
ru bir karar degildir. Cekim ka-
ranmn verilmesi bircok lokal ve
sistemik faktore baghdir. Bun-
lardan periodontal cep derinligi-
nin 4mm’den fazla olmas1 sarti
ana kriterlerden biri olarak ka-
bul edilmelidir. Ayrica, asemp-
tomatik yirmi yas dislerinin cer-
rahi cekimi i¢in hastamn tercihi
ileride adli problemlerin olus-
mamasl acisindan onem  teskil
etmektedir. Bu dislerin tedavi
kararinda, farkh tilkelerde he-
kimleri yonlendiren cesitli yo-
nergeler bulunmaktadir. Ulke-

mizde de hem ekonominin hem
de hasta saghiginin olumsuz yon-
de etkilenmemesi icin ilgili ku-
rumlar tarafindan asemptomatik
ve patolojisiz yirmi yas dislerinin
tedavisine yonelik yonergeler ya-
yinlanmahdir. Ulkemizde mev-
cut hasta kayit ve arsiv sistemi
verileri tizerinden yapilan yirmi
yas disi operasyonlar hakkinda
detaylt bilgiye sahip olunama-
maktadir. Yapilan yirmi yas disi
operasyonu sayisi ve bu operas-
yonun hangi sartlar dogrultu-
sunda yapildigi bilinmemekte-
dir. Bu nedenle kullamlmakta
olan hasta kayit ve arsiv sistem-
lerinin gozden gecirilip asemp-
tomatik ve patolojisiz akil disi
cekimlerinin hangi oranda oldu-
gu, islem sirasinda ve sonrasinda
ne gibi sorunlarla karsilasildig
belirlenmeli, tlke ekonomisine
etkisi degerlendirilmelidir. Basa-
r1h bir yirmi yas disi operasyonu

icin, hastalarn sistemik saglik
sorunlart ve dise bagl faktorler
acisindan  degerlendirilmesi ye-
terli degildir. Cerrahi cekimin,
yeterli teknik ekipman ve dene-
yimli yardimei personel varhgm-
da gerceklestirilmesi saglanmali
ve bu tarz cene cerrahisi operas-
yonlarinin yurataldugi merkez-
ler yeterlilik acisindan denetlen-
melidir. Her ne kadar asempto-
matik ve patolojisiz akil disleri-
nin cekim kararinda hastanin
son kararl vermesi gerekse de
hekimin bilgi ve tecrtbesi ile
hastayt dogru karar yontinde bil-
gilendirmesi ve verilecek karar-
da mudahil olmasi gerekmekte-
dir. Ayrica adli yonden stkintilar
yasanmamast i¢in tiim cerrahi is-
lemlerde oldugu gibi bu konuda
da hastalardan slak imzah ay-
dinlatilmis onam alinmahdir.
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Dogu Omiir Dede® | Alveolar cleft repair and dental implant placement in a patient with cleft lip and palate

Dudak damak yarikli hastalarda yapilan ke-
mik greftiemesi islemi alveolar defektlerin
cerrahi olarak yonlendirilmesinde tamamla-
yicl bir parcadir. Alveolar defektlerin onarimi maksiller ark stabili-
zasyonu, oronazal fistiiliin kapatiimasi, nasal tabana destek, nasola-
bial yumusak doku rekonstriiksiyonu ve uygun dental implant yer-
lestirilmesi igin kemik destegini saglamaktadir. Bu hastalarda siklik-
la karsilagilan maksiller lateral dis eksikliginin dental implantlarla
giderilmesi giintimiizde diger tedavilere gdre daha fazla kabul gor-
mektedir. Implant yerlestirilmesinden dnce alveolar defektlerin ona-
nimi igin genellikle kemik greftlerinin uygulanmasi gerekmektedir.
Bu amagla kullanilabilecek ramus bélgesinden alinan otojen greft-
ler; fazla miktarda alinabilme, kortikokanselltz kemik yapi goster-
meleri ve daha az rezorbsiyona ugramalari gibi avantajlara sahiptir-
ler. Bu vaka raporunda; (st gene lateral dis bolgesinde alveolar de-
fektle beraber lateral dis eksikligi bulunan kadin hastanin cerrahi ve
protetik tedavisi sunulmustur. Rekonstriiksiyon amaciyla sekonder
alveolar kemik greftleme isleminden sonra dental implant yerlesti-
rilmis ve vakanin 2 yillik takibi yapilmistir.

Anahtar kelimeler
implant, ogmentasyon, dudak-damak yarigi, alveolar defekt.

ABSTHAGT Bone grafting is the supplementary part of

surgical leading of alveolar defects in

patients with cleft lip and palate.
Reconstruction of alveolar defects provide the stabilization of max-
illary arch, closure of oronasal fistules, support to nasal septum,
reconstruction of nasolabial soft tissues and bone Support for ade-
quate dental implant placement. Today, dental implants are accept-
ed more than other conventional treatments in maxillary lateral
tooth absence frequently seen in these kind of patients. Bone grafts
are generally needed for the repairement of alveolar defects before
implant placement. For this purpose, autogenous bone grafts, pro-
vided from ramus region have advantages like; taken surplus in
corticocancellous bone structure and less resorption. In this case
report, lateral tooth absence of a female patient with alveolar defect
in lateral tooth region in maxilla is presented together with surgical
and prosthethic treatment. Dental implant was placed after second-
ary alveolar bone grafting procedure performed for reconstruction
and the case was followed up for two years.

Key words
Implant, augmentation, cleft lip and palate, alveolar cleft.
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Dudak damak yariklari, maksiller on birlesimin yetersiz oldugu, konje-
nital olarak en sik karsilasilan anomalilerden biridir (2). Alveolar yariklar er-
ken donemde basarih bir sekilde kapatilsa dahi, ilerleyen yaslarda alveolar
defektler ve dis eksiklikleri mevcut olabilmektedir. Dudak-damak yarikli
hastalarda, ozellikle maksiller lateral dis eksikligi prevelanst yuksektir (13).
Ust cene on bolge tek dis eksiklikleri, tek bir disin kaybi olarak gortinse de
beraberinde getirdigi fonksiyonel, estetik ve psikolojik problemlerden dola-
y1, tedavisi hassasiyet gerektiren bir durumdur (12).

Alveolar defektler, dudak-damak yarikli hastalarin dental rehabilitasyo-
nunu zorlastirmaktadir. Bu bireylere yapilacak olan tedaviler fonksiyonel,
estetik ve sosyal problemlerle iliskili oldugundan dolay: tedavi prosedirt
multidisipliner bir calisma gerektirmektedir (15).

Alveolar defektleri gidermek ve maksillanin kemik butunliginu devam
ettirmek amaciyla cesitli kemik greftleri uygulanmaktadir (3). Greftleme is-
lemi; kret ytiksekliginin ve konturunun iyilestirilmesi, oro-nasal fistilin eli-
minasyonu, defekte komsu disler icin kemik desteginin artirilmast; implant
yerlestirilmesine olanak saglayacak kemik hacminin saglanmasi amact ile ya-
pilmaktadir (1). Bu amacla cesitli greft materyalleri kullamlmasina ragmen,
cene yiiz bolgesinden alinan otojen greftlerin, kalitsal ve biyolojik yararlari-
nin oldugu ve bunun da kemigin embriyolojik orijinine bagh oldugu rapor
edilmistir (14).

Bu vaka raporunda; ust cene lateral dis bolgesinde alveolar defektle bir-
likte lateral dis eksikligi bulunan 17 yasindaki bayan hastanin cerrahi ve
protetik tedavisi sunulmustur. Sekonder alveolar kemik greftleme islemin-
den sonra dental implant yerlestirilmis ve vakanin 2 yillik takibi yapilmustir.

OLGU RAPORU

17 yasindaki bayan hasta, sag tst cene 6n bolgesindeki tek dis eksikligi-
ne bagl estetik problemler nedeniyle klinigimize basvurdu. Hastadan alinan
anamnezde, herhangi bir sistemik probleminin olmadig), dudak damak ya-
ngma bagh bir seri operasyon gecirdigi, bu operasyonlar esnasinda sag tst
lateral disini kaybettigi, ayrica burundan nefes alip vermede problemlerinin
oldugu ogrenildi. Yapilan klinik ve radyografik muayenede, maksiller sag la-
teral dis eksikligiyle beraber alveolar defekt ve aym bolgenin vestibul sulku-
sunda oronazal aciklik saptandi (Resim 1). Bilgisayarh Tomografi (BT) in-
celemesinde defektin maksillada en dar bolgesinde yaklastk 2 mm, en genis
bolgesinde yaklastk 10 mm boyutlarmda oldugu izlendi. Nasal kavite taba-
niyla spina nazalis anteriorun lateralinde komsulugu bulunan defektin sagit-

1- OMU Dis Hekimligii Fakdltesi Periodontoloji AD.  2- OMU Dis Hekimligi Fakdiltesi Adiz, Dis, Cene Hastaliklari ve Cerrahisi AD.

3- OMU Dis Hekimligi Fakdiltesi Protetik Dis Tedavisi AD.
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Resim 2. Operasyon 6ncesi Bilgisayarli Tomografi (BT) incelemesi a; Defektin palatinalden gérinim, b; Koronal kesitte de-
fektin maksillada en dar ve en genis bolgesinin géranim, ¢; Sagittal kesitte defektin boyut.

Resim 3. intra-operatif gériiniim, a; Defekt sahasindaki granilasyon dokusunun temizlenmesi, nasal membranin eleve edile-
rek rahatlatilmasi, b; Ramus boélgesinden blok kemik greftinin alinmasi, ¢; Alinan blok kemik greftinin defekt bolgesine yer-
lestirilmesi.

tal kesitteki boyutunun yaklasik 5 mm ol-
dugu gozlendi. 3 boyutlu BT goruntilerin-
de de maksiller vestibul ve palatinal bolgede
defekt acikea izlenmekteydi (Resim 2). Al-
veolar defektin diizeltilmesi ve mevcut oro-
nazal acikligin kapatilmast amact ile kemik
greftlemesi islemi uygulanmasima ve ikinci
bir operasyonla kemik ici implant yerlesti-
rilmesine karar verildi.

Operasyon genel anestezi altinda gercek-
lestirildi. Yarik alanma yakin vestibul ve pa-
latal mukozaya uygulanan lokal infiltratif
anesteziyi takiben tam kalnhk trepezoidal
mukoperiosteal flep kaldirildi. Defekt saha-

sindaki grantlasyon dokusunun temizlen-
mesi, nasal membranin eleve edilerek rahat-
latilmasi ve defekt alanindan uzaklastirlma-
sinin ardindan (Resim 3a), mandibular ra-
mustan greft alma islemine gecildi. Hastanin
sag alt cenesine yapilan mandibular ve buk-
kal anestezinin ardindan mukoperiosteal
flep kaldirildi ve otojen greft alinmadan on-
ce mandibular 3. molar disi cekildi. Ramus
bolgesinden dikdortgen seklinde blok ke-
mik grefti alindiktan sonra (Resim 3b) greft
serum fizyolojik emdirilmis steril spanc ice-
risinde muhafaza edildi ve bolge suttire edil-
di. Alman blok kemik grefti 9 mmlik titan-
yum vida yardimiyla defekt bolgesine yer-

lestirildi ve agikta kalan alanlar 1cc. allogreft
ile (C+TBA Allogreft, Arthro Kinetics Bio-
technology, Austria) dolduruldu (Resim
3¢). Defekt bolgesine yerlestirilen greft re-
zorbe olabilen kollajen membranla (Neo-
mem, CitagenixInc.,Laval, Quebec) ortil-
du. Bolge primer suture edildi.

Operasyon sonrasi 3. ayda yapilan klinik
muayenede diseti saghgmmn iyi oldugu, oro-
nazal acikligin kapatilmastyla hastanin solu-
num problemlerinin de ortadan kalkug iz-
lendi. Defekt alaninda yeterli miktarda ke-
mik olusumu tespit edildi (Resim 4). Lokal
anestezi altinda bolgeye 3.3 mm ¢apinda 10
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Resim 4. Operasyon sonrasi 3. ay gorinum, a; Klinik gériniim, b; Radyografik

goéranam.

Resim 5. 2 yil sonrasi, a; Klinik ve b; Radyografik gérantm.

mm uzunlugunda dental implant (ITI SLAc-
tive, Basel, Switzerland) yerlestirildi. 3 ay
sonra yapilan radyografik incelemede oste-
ointegrasyonun saglandig1 tespit edildi ve
protetik restorasyon asamasina gecildi. Olcu
parcalan yerlestirildikten sonra polisiloksan
olctt materyali (Elite H-D; Zhermac, Badi-
aPolesina, Italy) kullamlarak fonksiyonel 6l-
ct alindr ve dis eksikligi porselen veneer
kron ile restore edildi. Hastanin 2 yillik ta-
kibinde, iyilesmenin sorunsuz oldugu goz-
lendi (Resim 5).

TARTISMA

Dudak damak yartkl hastalarda yapilan
erken mudahalelere ragmen dissiz bosluklar
olusabilmekte ve dental arkin devamliligy
saglanamamaktadir. Dis eksikliklerinin ne-
deni dislerin hi¢ gelisememesi, cerrahi ope-
rasyonlar esnasinda kaybedilmesi, dental
malformasyonun bir sonucu olarak erken
dis kaybr, ctiriik veya travmaya bagl olusan
kayiplardir. Ayrica dudak damak yarikl bi-
reylerin tam olarak tedavisi yapilmamissa
bu durum dentofasiyal bolgede oronazal
acikhik gibi ciddi rahatsizliklara neden ola-
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bilmektedir (4). Dudak damak yarikh birey-
lerin daha siklikla tist lateral kesici dislerini
kaybettikleri (16) ve bu oranm ortalama
%48 oldugu rapor edilmistir (13).

Alveoler defektli bireylerin dissiz bos-
luklarmin sabit veya hareketli protezler gibi
geleneksel yontemlerle tedavisinden ziyade,
dental implantasyon yapilmasi gintimizde
daha fazla kabul gormektedir (13). Ancak
dental implantin basarist yeterli alveolar ke-
mik hacminin varhigina baghdir (9). Sunu-
lan vakada oldugu gibi genellikle alveolar
yarikli bireylerde uygulanacak dental imp-
lantasyon icin yeterli kemik hacmi bulun-
mayabilir. Buna bagl olarak, bu tip vaka-
larda kemik greftleme islemi kacimlmazdir.

Alveolar defektlerin tedavisinde otojen
kemik greftleri, osteojenik htcreler bulun-
durmasi ve immiinolojik reaksiyona neden
olmamasi gibi 6nemli avantajlarindan dola-
y1 siklikla tercih edilmektedir (7). Yapilan
calismalarda membranoz kemik (mandibu-
lar ramus ve simfiz) greftlerinde endokon-
dral kemik (iliak kemik) greftlerine oranla
daha az rezorpsiyon oldugu gosterilmistir
(10). Mandibular ramus bolgesinden alinan

greftler; fazla miktarda alinabilme, kortiko-
kanselloz kemik yapr gostermeleri ve daha
az rezorpsiyona ugramalari gibi avantajlara
sahiptir. Ramustan alinan otojen kemik
greftiyle desteklenen alanlara yerlestirilen
dental implantlarda %95 basar orant rapor
edilmistir (6). Bu vakada, operasyonun agiz
icinde smirl kalmasi, komplikasyonlarinin
kisa sureli ve gecici olmast, cerrahi stresinin
daha kisa olmast gibi avantajlarindan dolay1
ramus bolgesinden alman otojen kemik
grefti tercih edilmistir.

Greftlenmis alana yerlestirilen implant-
lar icin tek asamali veya iki-asamali cerrahi
prosedurler uygulanmaktadir. Kemik greft-
leme isleminden hemen sonra yerlestirilen
implantlarda stabilizasyon eksikliginden
dolay1 basarisizlik riski daha yuksektir. Di-
ger taraftan implantin yerlestirilmesi ve ke-
mik greftleme islemi arasindaki bekleme sii-
resi interdental alveolar kemigin ytikseklik
ve kalinhgmda kayiplara yol acabilir. Bu
ylizden bu zamanin iyi ayarlanmasi bu has-
talarin rehabilitasyonunda énemli bir fak-
tordur (13). Bircok vakada greft ve kemik
arasinda olusacak olan kemik kopru for-
masyonunun minimum 3-6 ayda tamam-
landigy ileri stirtilmektedir (13).

Matsui ve ark. (11) iki asamal prosedur
ile 6. ayda yerlestirilen implantlarda 60 ay-
lik takiplerinde %98,6 basar1 orannt rapor
etmislerdir. Hartel ve ark. (5), greftleme ve
implant yerlestirme arasindaki periyodun 6-
8 ay1 asmamasini tavsiye etmisler, yerlestiri-
len greftin bu zamandan sonra rezorpsiyo-
nunun fazlasyla hizlandigin ileri sarmais-
lerdir. Sunulan vakada, greftlemeden sonra
3 ay beklenmis ve daha sonra implant yer-
lestirilmistir. Greftlenen kemikte herhangi
bir rezorpsiyona rastlanmamus ve yeterli ke-
mik hacmi kazamlarak implant yerlestiril-
mistir. Hastann iki y1illik takibinin sonunda
uygulama bolgesinde optimum diseti sagli-
gimn ve implantin stabilitesinin korundugu
belirlenmistir.

Kramer ve ark. (8), alveolar yarikh birey-
ler ile travmatik veya siddetli alveolar atrofi
gibi nedenlerden dolayr greft uygulamas
yapimis alanlara yerlestirilen implant uy-
gulamalarim  karsilastirmislar ve alveolar
yarikl bireylerde yapilan bu uygulamalarn
sonuclarmn daha iyi oldugunu bildirmis-
lerdir. Bunun muhtemel nedenlerinden bi-
rinin, alveolar yarikh bireylerin yas ortala-
masinin daha dustik olmast oldugunu  ileri
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strmuislerdir. Bizim vakamizda hastanin ya-
sinin geng olmasinin operasyonun basarisi-
m olumlu olarak etkiledigini dustinmekte-
yiz. Sunulan vakada, mandibular ramus
bolgesinden alinan otojen blok greft ile
onarilan alveolar yarga yerlestirilen dental
implantin klinik ve radyografik sonuclari
degerlendirilmistir. Oronazal acikhiga neden
olan alveolar defektin rekonstriksiyonu sa-
yesinde, kemik konturu ve devamhlig) sag-
lanmus, ora-nasal acikliga bagl olarak geli-
sen solunum ve konusma bozukluklar gi-
derilmis ve hastanin psiko-sosyal acidan

duydugu rahatsizhk ortadan kaldinlmistir.
Alveolar defektin kapatilmasinda kullamilan
otojen kemik grefti sayesinde literatiirle
uyumlu olarak, defekt sahasindaki kemik-
lesme oran1 ve miktar arttnlmustir.  Ayrica
greftlenmis alana yerlestirilen implant deste-
giyle greft sahasindaki osteoblastik aktivite
stimtle edilerek rezorpsiyon engellenmuistir.
Yapilan iki yillik takip boyunca herhangi bir
komplikasyonla karsilasiimamustir. Dudak
damak yarikl bireylerde implant ve kemik
grefti uygulamasinin erken yasta yapilmasi-
nin implant stabilitesi ve greft prognozunun

basarisindaki etkisine yonelik uzun déonem
takip iceren calismalara ihtiyac vardir.

SONUG

Dudak damak yariklh bireylerin tedavi-
sinde hem hastayr hemde hekimi zorlayan
ve uzun stirec gerektiren tedavi secenekleri
tercih edilmek zorunda kalmabilir. Implant
uygulamast, bu tip hastalarda sadece dis ek-
sikligini gidermek icin degil, uzun dénemde
kemik butunluginu koruyup, estetik, fo-
nasyon ve fonksiyon idamesi icin de tercih
edilmelidir.

KAYNAKLAR

1. Cune MS, Meijer GJ, Koole R: Anterior to-
oth replacement with implants in grafted alveolar
cleft sites: a case series. Clin Oral Impl Res
2004,15: 616-624.

2. Dogan S, Oncag G, Akin Y: Unilateral Du-
dak Damak Yarikl Cocuklarda Kraniyofasiyal
Gelisimin  Degerlendirilmesi. EU Dishek Fak
Derg 2009, 30: 29-37.

3. Duskova M, Kotova M, Sedlackova K, Le-
amerova E, Horak J: Bone reconstruction of the
maxillary alveolus for subsequent insertion of a
dental implant in patients with cleft lip and pala-
te. J Craniofac Surg 2007,18: 630-8.

4. Given O, Gurbiiz A, Baltal E, Yilmaz B,
Hatipoglu M: Surgical and prosthetic rehabilitati-
on of edentulous adult cleft palate patients by
dental implants. ] Craniofac Surg 2010, 21:
1538-1541.

5. Hartel ], Pogl C, Henkel KO, Gundlach
KKH: Dental implants in alveolar cleft patients: a
retrospective study. ] Craniomaxillofac Surg
1999, 27: 354-357.

6. Jensen J and Sindet-Pederson S: Autogeno-
us mandibular bone grafts and osseointegrated
implants for reconstruction of the severely atrop-

hied maxilla: A preliminary report. ] Oral Maxil-
lofac Surg 1991, 49: 1277-1287.

7. Kokden A, Tirker M: Oral ve maksillofa-
siyal cerrahide kullamlan kemik greftleri ve biyo-
materyaller. CU DisHek Fak Derg 1999, 2(2):
134-140.

8. Kramer E-J, Baethge C, Swennen G, Bre-
mer B, Schwestka-Polly R, Dempf R: Dental imp-
lants in patients with orofacial clefts: a long-term
follow-up study. Int | Oral Maxillofac Surg 2005,
34: 715-721.

9. Le BT, Woo I: Alveolar cleft repair in
adults using guided bone regeneration with mine-
ralized allograft for dental implant site develop-
ment: a report of 2 cases. ] Oral Maxillofac Surg
2009, 67: 1716-1722.

10. Lin KY, Bartlett SP, Yaremchuk M], Fal-
lon M, Grossman RF, Whitaker LA: The effect of
rigid fixation on the survival of onlay bone grafts:
An experimental study. Plast Reconstr Surg 1990,
86: 449-56.

11. Matsui Y, Ohno K, Nishimura A, Shirota
T, Kim S, Miyashita H: Long-term study of den-
tal implants placed into alveolar cleft sites. Cleft
Palate Craniofac ] 2007, 44: 444-7.

YAZISMA ADRESI

Doc. Dr. Bora Ozden

12. Ozkurt Z, Capa N, Kazazoglu E, Basal
N: Ust cene on bolgedeki tek dis eksikliklerinde
uygulanan implant destekli sabit restorasyonlar.
Cumbhuriyet Univ Dis Hek Fak Derg 2007, 102):
128-134.

13. Pena WA, Vargervik K, Sharma A, Obe-
r0i S: The role of endosseous implants in the ma-
nagement of alveolar clefts. Pediatr Dent 2009,
31: 329-33.

14. Rabie AB, Dan Z, Samman N: Ultrastruc-
tural identification of cells involved in the healing
of intramembranous and endochondral bones. Int
J Oral Maxillofac Surg 1996, 25: 383-8.

15. Sawaki M, Ueno T, Kagawa T, Kanou M,
Honda K, Shirasu N, Kuboki T, Sugahara T:
Dental implant treatment for a patient with bila-
teral cleft lip and palate. Acta Med Okayama
2008, 62: 59-62.

16. Slayton RL, Williams L, Murray JC,
Wheeler JJ, Lidral AC, Nishimura CJ: Genetic as-
sociation studies of cleft lip and/or palate with
hypodontia outside the cleft region. Cleft Palate
Craniofac J 2003, 40: 274-9.

Ondokuz Mayis Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis, Cene Hastaliklari ve Cerrahisi AD. 55139 Samsun
Tel: 0362 312 19 19 « Faks: 0362 457 60 32 « e-posta: bozden@omu.edu.tr

139



Porselen lamina restorasyonlarin

DisHEKIMLIGI DERGiSsI

oo enon s e | KINIK Uygulamalart ve basarisizlik
Derlerre / tomiin | NSOl N|EY]

Buket Akalin Evren’
Yasemin Kulak Ozkan'

Glinical application and failure modes of porcelain laminate restorations

Dis hekimliginde estetigi elde edebilmek icin mekanik ve biyolojik fak-

Porselen lamina restorasyonlar, tzellikle torlerin yant sira fonksiyon da mutlaka goz énunde bulundurulmahdir. Bi-
anterior bolgedeki estetik ve fonksiyonel

problemlerin tedavisinde uzun yillardir kul-

yolojik kriterlere dikkat edilmeden estetik sonug olamayacag gibi, fonksi-

lanilmaktadir. Bu derlemede vaka planlamast, dis preparasyonu, yon da saglanamaz. Dolayisiyla, estetik, biyolojik, fonksiyonel ve mekanik
Olct alimi, materyal secimi, simantasyon ve bitim teknikleri gibi faktorlerin hepsi bir buttni olusturur. Bir restorasyonun yapimma baslar-
detaylara yeterli dikkat gdsterilmediginde ortaya gikabilecek olan ken dis eti saghg, interdental araliklar, dis akslar, Zenith noktalar, dis eti
basarisizliklar ve porselen lamina restorasyonlarin klinik uygula-

malari anlatilmaktadir. seviyelerindeki denge, interdental kontak noktalarn, dislerin boyutlari, form-

lar1, ytizey dokular, renkleri, kesici kenar sekilleri, alt dudak cizgisi ve gu-
liis simetrisi gibi degerler ve cinsiyete bagh olarak ortalama kuron boy ve ge-
nislikleri goz éntinde bulundurulmahdir. Hasta istirahat pozisyonundayken
santral kesicilerin konumlar, kesici dislerin gortnme miktari, dudaklar ara-
st mesafe, filtrum ve komisura yuksekligi, hasta guldugunde dis eti gortn-
me miktarl, kuron ytiksekligi ve guliis arki iligkisi de degerlendirilmelidir
(Resim 1,2). Dis eti 3 mm'den fazla goruntiyorsa hasta ytksek glme hatti-
na, anterior disler ve papiller gortintiyorsa orta gilme hattina, sadece papil
uclar gortmtyorsa dustik gilme hattina sahiptir. Ideal gilme ark ise, gulus
sirasinda alt dudagin egiminin maksiller dislerin kesici kenarlarina paralel

olmastyla tamlanir (12,19) (Resim 3).
Anahtar kelimeler

Porselen lamina restorasyonlar, basarisizlik nedenler, Anterior bolgedeki estetik problemleri ¢cozmek icin cesitli tedavi alterna-

tifleri onerilmistir. Kompoxzit rezinler, kuron restorasyonlari ve porselen la-
mina restorasyonlart anterior bolgede en sik kullanilan restorasyon ttirleri-
dir. Kompozit rezinler, maliyeti dtstik, uygulanimi kolay olmasia ragmen,
porselen restorasyonlarin isik gecirgenligi ile karsilastinldiginda estetigin ye-

ABSTH Ac Porcelain laminate restorations have been

used for many years to treat esthetic and/or

functional problems, particularly in the an-
terior region. This review article discusses failures that could occur
if attention is not given to details such as planning the case, prepa-
ration of the teeth, impression taking, proper selection of the mate-
rials, cementation and finishing techniques and clinical application
of porcelain laminate restorations.

Resim 1. Hasta istirahat pozisyonundayken 1) Komisura yuksekligi,
Key words 2) Filtrum yuksekligi, 3) Dudaklar arasi mesafe ve kesici dislerin
goérunme miktari.

Porcelain laminate veneers, modes of failure.

1- Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakdiltesi Protetik Dis Tedavisi AD.



Porselen lamina restorasyonlarin klinik uygulamalar ve basansizhik nedenleri

Resim 2. Hasta guldtgutnde 1) kuron yuksekligi, 2) Dis eti Resim 3. ideal gtlme arki.
gortinme miktari, 3) Gulus arki iliskisi.

tersiz olmasi, zaman icerisinde sizmti gorul-
mesi ve kink olusumu gibi dezavantajlara
sahiptir (14,23) (Resim 4). Anterior bolge
icin diger bir alternatif olan tam seramik ku-
ronlar, daha konservatif bir yontem olan la-
mina restorasyonlart ile karsilastrildiginda
fazla miktarda saglam dis dokusu kalduril-
masmna neden olur. Kuron preparasyonu ile
% 63-72 oraminda dis dokusu kaldirilirken,
lamina preparasyonu yaparken bu oran
%16-30'dur (9).

Porselen lamina restorasyonlar; dislerde
renklenme (tetrasiklin renklenmesi, devital
disler, florozis, yasa bagh renklenme), mine
defektleri, diastemalar, malpoze disler, mal-
forme disler, malokluzyon, eski ve kot

restorasyonlar, yaslanma, asmma, kink ve  Resim 4. Zaman icerisinde kompozit restorasyonlarda meydana gelen sizinti ve
kisa disler ve lateral eksikligi oldugu du-  renklenme.

rumlarda endikedir. Ancak, minenin yeter-
siz oldugu durumlar (stt disleri ve asir1 flo-
rozisli disler), kirik ya da asirt derecede cii-
rtik disler ve parafonksiyonel aliskanlhklarm

Kesici kenarda bitim

varliginda porselen lamina restorasyonu ye- Pe?noere F
‘ OTISYOII Y (Window) (Feathered)
rine kuron restorasyonu tercih edilmelidir
(12,17).
Eger uygun endikasyon belirlenmisse,
porselen lamina restorasyonlar renk, dise
olan baglanti direnci, periodontal saghgin :
devamhiligl, porselenin direnci, sizintiya Diiz bitim P?l_aﬁ"alde basamakli
karsi direnc ve estetik acidan oldukca avan- (Butt-joint) bitim

Overlap)

tajli restorasyonlardir. Ancak bu avantajlari-
nin yaninda, teknik hassasiyet gerektirmesi,
tamir zorlugu, zaman alict olmast, minimal
de olsa preparasyon gerektirmesi, devital
dislerde rengin maskelenememesi, siman-
tasyon oncesi restorasyonun kirilganlig ve
maliyetinin diger anterior restorasyonlardan

fazla olmasi gibi bir takim dezavantajlant  Resim 5. insizal kenar bitim sekilleri: a) Pencere (window), b) Kesici kenarda bitim
vardir (12,23). (feathered), c) Palatinalde basamakli bitim (overlap), d) Diz bitim (Butt-joint).
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Resim 7b. Oluklu frez kullanarak fasiyal ylizde preparasyon derinliginin belirlenmesi.

w-r -1

Resim 8. Chamfer frez kullanarak preparasyon derinliginin belirlenmesi.
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Dogru endikasyon belirlendikten sonra
lamina restorasyonu icin dislerin preparas-
yon asamasina gelindiginde, adezyondaki
gelismeler sayesinde sadece simantasyonda
mine ytzeyi ptirtizlendirilerek, dis tizerinde
herhangi bir preparasyon yapilmaksizin da
porselen lamina restorasyonlar yapilabilme-
sine ragmen, restorasyonun uzun donem
basarisin etkileyecek nedenlerden dolayt
preparasyon yapilmast tercih edilmelidir.
Gecmiste minimum 0.5-0.7 mm'lik bir pre-
parasyon gerekirken, guntimiizde lamina
restorasyonlarmda porselen kalinhiginm
0.5- 0.7 mm’den 0.3 mm’e kadar inebildigi
dolayistyla 0.3 mm'lik preparasyonun yeter-
li oldugu porselen sistemleri de piyasaya su-
nulmustur (17). Artk preparasyonsuz res-
torasyonlarm yapimi mtmkinse de, prepa-
rasyon yapilmasmimn uzun donem basariyi
etkileyen bir takim avantajlar vardir: Lami-
na restorasyonu icin yer saglanarak asir
kontur olusumu ve periodontal problemler
engellenir; kesin bitis siirt olusturularak si-
mantasyon sirasinda dogru yerlesim sagla-
mir;  restorasyon kenarlarinda kirtk riski
azalulir; renklenmeleri saklayabilmek icin
lamina kalinhg arturilabilir; interproksimal
kenarlar gizlenir; laminada stres dagihmi
kontrol edilir ve flordan zengin mine ytize-
yi kaldirilarak kompozit rezin-mine arasi
baglantt kuvveti arttirihr (15,23).

Rezin simanlarm dentine olan baglant
degerlerinin, mineye olan baglanti degerle-
rinden daha distk olmast nedeniyle prepa-
rasyon sinirlart mtmkin oldugunca mine
sinurlan icerisinde olmahidir (7). Bu neden-
le bukkal ytizeyde uclan yuvarlatilms silin-
dirik frezler (chamfer) ile preparasyon de-
rinlikleri servikalde 0.5 mm, bukkal vesti-
bul ytizeyde 0.7 mm, proksimalde 0.5 mm
ve kesici kenarda yaklasik 1.5 mm olacak
sekilde bitirilmelidir (12). Insizal kenarda
gintmuze dek pencere (window), kesici
kenarda bitim (feathered), palatinalde basa-
maklt bitim (overlap) ve duz bitim (butt-jo-
int) olmak tizere farkli preparasyon sekilleri
uygulanmistir (Resim 5). Fazla madde kay-
bt olan dislerde palatinal basamakli bitim
restorasyonun direncini arttirsa da giint-
miizde en cok tercih edilen insizal kenar
preparasyon sekli diiz bitimdir (4,21) (Re-
sim 6). Bu tur bir bitim sekli hazirlamrken
palatal kontak noktasiin yerinin preparas-
yon sonrast dogal dis tizerinde kalmasmna
dikkat edilmelidir (22,23).

Bukkal yuzeyde preparasyon derinligini
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Resim 9. Zimpara yardimi ile kontak bélgesindeki temasin Resim 10. Diastemali dislerde proksimal basamak bitimi.
kaldiriimasi.

belirlemek i¢in farkli yontemler kullamlabi-
lir: Ik yontemde lamina preparasyonu icin
ozel olarak hazirlanmis farkh derinliklere
sahip (0.5 mm- 0.7 mm) oluklu frezler kul-
lanilarak preparasyon derinligi kontrol edi-
lebilir (Resim 7a,b). Diger bir yontemde
bukkal yiz preparasyonunda kullanilan
chamlfer frezle yuzeyde oluklar hazirlanarak
daha sonra bu oluklarm birlestirilmesiyle
kontrollii bir preparasyon elde edilir (Resim
8). Baska bir teknikte ise preparasyon derin-
ligi vestibul ytuzeyde 1 mm capinda ront
frezle acilan 0.5 mm derinligindeki olukla-
1 birlestirilmesi ile saglanir (6,7,23). Eger
maskelenmesi gereken asirt derecede renk-
lenmis bir dis yoksa, lamina preparasyo-
nunda servikal bitim s dis eti simrnda
olmahdir (23).

Proksimal yuzey kesiminde, 0.5 mm’lik
basamag hazirlarken eger komsu disle kon-
tak varsa ve komsu diste preparasyon yapil-
mayacaksa metal bir zimpara ile hem kom-
su dis korunmus olur hem de zimpara yar-

Resim 11a-b-c. Hastadan elde edilen alci model, Gzerinde hazirlanan wax-up ve wax up’li modelden elde edilen duplikat
model Gzerinde hazirlanan seffaf plak.
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Resim 12 a-b. Preparasyon oncesi silikon indeksin a) Palatinal parcasinin ve
b) Vestibul parcasinin dislerle olan iliskisi.

dimu ile kontak bolgesinin temast kaldirlir
(Resim 9). Eger diastema kapatmak amacty-
la lamina restorasyonu yapiliyorsa restoras-
yonun kontak yuzeyini gizlemek amactyla
proksimal kontaklar palatinale dogru kaydi-
rilmali ve proksimal basamaklar dis eti smni-
ninda bitirilmelidir (23) (Resim 10). Hasta
endikasyonu belirlendikten sonra, elde edi-
len alct model tizerinde beyaz mumdan ha-
zirlanan wax-up, hem bitmis restorasyonla-
nn nasil bir gorintm sergileyecegi hakkin-
da fikir verir hem de preparasyon sonrasin-
da gecici restorasyon hazirlanmasinda yar-
dimar olur (Resim 1la,b). Daha sonra bu
modelden elde edilen bir duplikat model
tzerinde seffaf bir plak hazirlanarak gecici
restorasyon yapilmast icin bekletilir (Resim
11c). Aym model tizerinden elde edilen sili-
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kon indeks ise preparasyon derinliginin
kontrol edilmesi amaciyla kullanilir (18).
(Resim 12a,b ve Resim 13a,b). Preparasyon-
lar tamamlandiktan ve ilave tip bir silikonla
olctt alindiktan sonra daha onceden hazirla-
nan seffaf plak icerisine akrilik ya da kom-
pozit esasli gecici materyali konularak agza
yerlestirilir, polimerize olduktan sonra ke-
narlan duzenlenerek gecici olarak simante
edilir (Resim 14a,b). Gecici olarak simantas-
yonda spot-etch teknigi ad verilen disin la-
bial ytizeyinin noktasal olarak 20 saniye pii-
riizlendirilmesi esasina dayanan teknik kul-
lanilir (23). (Resim 15). Gegici restorasyon-
lar diseti cekilmesine ya da disetinde irritas-
yona ve kanamaya neden olmayacak sekilde
hazirlanmahdir. Porselen lamina restoras-
yonlar teknisyenden geldikten sonra, 6nce-

likle medel tizerinde uyumlar1 ve eger cok
tyeli ise birbirleriyle olan iliskileri kontrol
edilmelidir (Resim 16a,b). Agizda prova
asamasinda ise restorasyonlarin pasif olarak
oturmalarina, diger dislerle renk ve form
acisindan olan uyumlarina, akslarina, kon-
tak noktalarina, cevre dokularla ve dudak-
larla olan iliskilerine dikkat edilerek gerekli
duzenlemeler yapilmahdir (Resim 17). Ol-
dukca hareketli olduklarmdan lamina resto-
rasyonlarm prova asamasinda, rezin siman
setlerinin icerisinde bulunan deneme pasta-
lar1 kullamlarak hem restorasyonlarin agiz-
da hareketsiz olarak prova edilmeleri sagla-
nir hem de hangi renk rezin siman ile si-
mante edileceklerine karar verilir (1,23).

Simantasyon seansinda, oncelikle gecici
restorasyonlar cikarilir ve dislerin ytizeyleri
artiklardan temizlendikten sonra dis eti ret-
raksiyonu yapilir. Restorasyonlarn hazirligy
asamasinda 6ncelikle restorasyonlarin ic yt-
zeyi hidroflorik asitle purizlendirilir, 1 dk.
bekledikten sonra arttk kalmayacak sekilde
yikantr, kurulanir ve silan uygulanir (Resim
18a,b). Dislerin hazirlanmasi asamasinda
oncelikle dis ytizeylerine mineden baslaya-
rak 15-20 sn boyunca fosforik asit uygulanir
(Resim 19). Yikayp kuruttuktan sonra kul-
landigimiz rezin simanin bonding sistemi-
nin asamalar1 olan primer, adeziv ve bon-
ding ajant dislere uygulanir. Daha sonra 6n-
ceden belirlenen renkteki rezin siman resto-
rasyon icerisine yerlestirilir ve disin tizerine
hafifce basing uygulayarak yerlestirilir. Si-
man fazlaliklar bir mikro firca yardimiyla
temizlendikten sonra 40 saniye 151tk uygula-
narak polimerize edilir (Resim 20). Eger 0.7
mm'den daha fazla kalmliga sahip bir lami-
na restorasyonu simante ediliyorsa 1sikla
sertlesen bir siman yeterli olmayacagmdan
“dual-cure” olarak adlandirlan hem kimya-
sal hem de 1sikla sertlesen bir rezin siman
kullanilmalidir. Ancak “dual-cure” rezin si-
man ince restorasyonlarin simantasyonunda
kullanildiginda kimyasal iceriginden dolayt
zaman icerisinde renk degisimi gortilebilir
(2,3,13,15,23). Simantasyon isleminden
sonra, disetlerinde fazla harabiyete sebep ol-
madan retraksiyon iplikleri cikartilir ve ince
grenli frezler yardimiyla servikal ve palatinal
yuzeylerdeki artiklar ve fazlaliklar alimr (Re-
sim 21ab). Sentrik iliskide mevcut erken
temas noktalar asindirilarak ve protruziv ve
lateral hareketlerde dengeli ve esit temaslar
saglanarak okluzal dtizenlemeler tamamla-
nir. Eger okluzal duzenlemeler uygun sekil-
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de yapilmazsa, uzun dénemde, restore edil-
memis Kkarsit arkta erken temasin oldugu
dislerde dis eti cekilmesi gibi problemler or-
taya cikabilir.

Porselen lamina restorasyonlarin estetik
performansini, biyouyumlulugunu ve sag-
lamhgmi degerlendiren cok sayida klinik
calismada basarisizhk %7 ya da daha az ola-
rak bildirilmistir (5,8,10,16). Porselen res-
torasyonlarin basarisini etkileyen en onemli
etkenlerden biri porselen-dis baglantisinin
saglam olmasidir. Bu baglantinin saglam ol-
masint etkileyen faktorler restorasyonun dis
dokusuna olan uyumu, porselen piirtizlen-
dirme islemlerinin dogru uygulanmasi, ide-
al ozelliklere sahip bir rezin siman kullani-
mu ve klinik islemler sirasinda detaylara dik-
kat edilmesidir (2). Tum bu faktorlere dik-
kat edilmesine ragmen porselen lamina res-
torasyonlarinda kirik, mikrosizinti ve de-
bonding gibi basarisizliklarla karstlasilabilir.
Porselen lamina restorasyonlarinda kurtk go-
rtlme nedenleri; dentin yuzeyine adezyo-
nun yetersiz olmast, genis kompozit rezin
restorasyonlarin varligl, genis defekte sahip
endodontik tedavili disler, travma ve agir
fonksiyonel ya da parafonksiyonel yiklerdir
(20) (Resim 22). Bu nedenle kirik riskini
azaltmak icin hasta seciminin dikkatli yapil-
mast, kontrollii ve esit kalinlikta dis prepa-
rasyonu, porselen kalmhgmm 1/3'ant gec-
meyen siman kalinlig1 ve simantasyon son-
ras1 karsi arktaki diglerle olan kontaklarin
dtizenlenmesi gereklidir (12,20,23). Lami-
na restorasyonlarinda gorulen diger bir ba-
sarisizlik tart olan mikrosizint; cogunlukla
preparasyon dentinde bitirildiginde, resto-
rasyonun dise uyumu yetersiz oldugunda ve
dustik viskoziteli bir simann kullamldigin-
da ortaya cikar. Diste kole bolgesinden bas-
layarak ortaya ctkan renklenme goruldu-
gnde restorasyonun cikartilip yenilenmesi
gereklidir (3,11,20) (Resim 23). Restorasyo-

Resim 13a-b. a) Preparasyon sonrasi silikon indeksin a) Palatinal parcasinin ve

b) Vestibul parcasinin dislerle olan iliskisi.

nun tamamen saglam olarak disten ayrilma-
st ise debonding olarak adlandinlir. Debon-
ding; restorasyon tamamen purtizlendiril-
memisse, % 80 ya da daha fazla dentin tze-
rindeyse, cepecevre 0.5 mm mine yoksa,

restorasyon ve simantasyon islemi sirasinda
kontaminasyon (hava spreyindeki su ya da
yag nedeniyle) olmussa gortlir (20) (Resim
24). Dise uyumu iyi olan yerinden ¢ikmis
bir lamina restorasyonu, oncelikle dis yuze-

|

Resim 14a-b. Seffaf plak icine gecici akriligin koyulmasi ve plagin agza yerlestirildikten sonraki gértintisu.
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Resim 15. Spot-etch teknigi ile gecici restorasyonlarin simantasyonu.

yi ttm siman artiklarndan temizlenerek,
daha sonra restorasyonun i¢ yuzeyi kumla-
np hidroflorik asitle puruzlendirilerek tek-
rar simante edilebilir. Ozet olarak, porselen
restorasyonlarinda basarisizligr en aza indir-
mek icin oncelikle dogru endikasyon ve
planlama, ideal bir preparasyon, ayrntili bir
olett, dogru renk ve materyal secimi, teknis-
yenle iyi bir iletisim, prova sathasinda dik-
kat, simantasyonda hassasiyet ve okluzal
duzenlemelerin dogru olarak yapilmasi ge-
reklidir (3).

Hekim estetik amaclarla kendisine bas-
vuran hastanin gercek ihtiyaclari, psikoloji-
si ve hekime karst olan gtiveni hakkinda net
dustincelere sahip olmali ve imkansiz istek-
ler haricinde hastanin isteklerini de goz
ontinde bulundurmalidir.

Resim 16a-b. Porselen restorasyonlarin model tGzerinde okluzal ve vestibil ydnden uyumlari.

Resim 18a-b. Restorasyonlarin hidroflorik asitle purizlendirilmesi ve silan uygulanmasi.
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Porselen lamina restorasyonlarin klinik uygulamalar ve basansizhik nedenleri

Resim 19.
Dis yuzeyine fosforik asit uygulanmasi.

Resim 20.
Restorasyonlar agza yerlestirildikten
sonra siman artiklarinin temizlenmesi.

Resim 21a-b. ince grenli frezler yardimiyla servikal ve palatinal yizeylerin bitimi.

Resim 22.
Lamina restorasyonlarinda
gorilen kirik.
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Resim 23. Lamina restorasyonlarinda gérilen mikrosizinti.

Resim 24. Lamina restorasyonlarinda gértlen debonding
(restorasyonun yerinden ¢ikmasi).
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(Cocuklarda obezite ve
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Burcu Karaduman'
Serife Ozalp’

Tirkiye'de ve tiim diinyada obezite preva-

lansi gocuklar ve ergenlerde ciddi dlgtide

artmaktadir. Asir kiloluluk ve obezitenin bir
dizi tibbi, fiziksel, sosyal ve psikolojik probleme yol agtigr bilinmek-
tedir. Dolayisiyla dental tedavi planlamalar obezite gdz dntinde bu-
lundurularak yapiimalidir. Gocuklarda obezitenin dis cirikleri ve
periodontal hastaliklar gibi birgok acidan agiz saghg ile iliskili ol-
dugu distintilmektedir. Bu derlemenin amacl; obezite ve obezitenin
agiz ve dig saghgi dzerindeki etkilerine genel bir bakis agisi sadla-
maktir. Dis hekimleri genel saglik ve agiz sagligl agisindan obezite-
nin dnemli bir risk faktord oldugu konusunda bilinglenmelidirler.
QObezite icin risk altinda olan gocuklarin dis hekimleri tarafindan tes-
his edilmesi bu hastalar igin morbidite riskinin azalmasina yardim-
¢l olabilir.

Anahtar kelimeler
Obezite, agiz sagliqi, cocuk.

ABSTHAG‘I’ The prevalence of obesity has increased

substantially among children and adoles-

cents not only in Turkey, also worldwide.
Overweight and obesity have been associated with several medical,
physical, social and psychological problems. Therefore, obesity
may have implications for the dental treatment plan. Obesity in
children has been suggested to be related to several aspects of oral
health, such as caries and periodontal disease. The purpose of this
paper was to provide an overview of obesity and its possible effects
on oral health. Dentists should be aware of the significance of obe-
sity as a risk factor for overall and oral health. Recognizing patients
at risk for obesity by dentists might diminish morbidity for these
children.

Key words
Obesity, oral health, children.

agdiz sagligl

Childhood obesity and oral health

GiRis

Dtinyada ve Turkiye'de hizla artmakta olan obezite, genetik ve cevresel
faktorlerin etkilesimine bagh, kompleks, multifaktoriyel ve kronik bir hasta-
likar. Gelisen teknoloji ve beraberinde getirdigi hareketsiz yasam kosullar,
dengesiz ve yanls beslenme aliskanliklar1 gibi nedenlerle gorilme sikhigr gu-
ntimtzde her yas grubunda artmaktadir. Dinya Saghk Orgiti (DSO) tara-
findan obezite, “saglig1 bozacak ol¢tide viicutta anormal ve asirt yag birikme-
si” olarak tammlanmistir (25). Guntimuzde obezitenin degerlendirilmesin-
de en cok kullanilan yontem, vicut kitle indeksidir (VKL). VKI; bireyin ki-
losunun boyunun karesine oranlanmast ile hesaplanir ve birimi kg/m”dir.
DSO tarafindan eriskinlerde VKI'nin 25'in tizerinde oldugu bireyler asin ki-
lolu, 30'un tizerinde olan bireyler ise obez olarak tammlanmaktadir (Tablo
1) (10). Ote yandan son yllarda arastirmacilar vicuttaki toplam yag mikta-
rindan ¢ok, yagm viicutta bulundugu bolge ve dagilimi tizerinde durmakta-
dirlar. Bolgesel yag dagilim genetik olarak erkek ve kadinlarda farklilik gos-
termektedir. DSO'ye gore bel cevresinin kalga cevresine orani kadinlarda
0.85'ten ve erkeklerde 1'den fazla ise obezite olarak kabul edilmektedir.
Obezitenin degerlendirilmesinde daha hassas yontemler mevcut olmakla be-
raber VKI en uygun ve en kolay uygulanabilir yontem olarak daha sikhkla
tercih edilmektedir (29).

Cocuklar buytdiikee viicut yag oram degistigi icin obezite tanst biytik-
lerden farkli olarak yas ve cinsiyet faktorlerinin goz ontne alindig1 persantil
egrileri denen cizelgeler yardimiyla yapilmaktadir. Buna gore; VKI persantil
egrileri kullanilarak 85-95 persantil olan cocuklar asin kilolu, >95 persantil
olanlar ise obez olarak smiflandinlmaktadir (Sekil 1) (18,24,43). Obezite
etiyolojisinde genetik, metabolik, hormonal, norolojik, psikolojik, sosyo-
ekonomik, beslenme ve fiziksel aktivite duizeyi gibi birbiri ile iliskili bircok
etmenin rol oynadigi dustntlmektedir. Cocukluk déneminde obez olan bi-
reyler, yetiskinlik doneminde obez olmaya yatkindirlar (8). Bu nedenle co-
cukluk yaslarmdaki obezite gtintimtizde énemli bir saghk sorunu olarak ele
alinmaktadr.

Dtinyada hem gelismis tlkelerde hem de gelismekte olan tilkelerde obe-
zite alarm verici diizeyde artis gostermektedir. Son donemlerde fazla kilolu
cocuk ve yetiskinlerde curtk prevelansinda artis olmus olup, beslenme ter-
cihleri curtk gelisimini ve kilo artisim etkilemektedir. Son donemlerdeki
prevalans verileri gostermektedir ki, cocuklardaki kilo artist 1970lerden bu
yana ¢ katindan fazla artis gostermis ve ttim yetiskin ve cocuklarin %32’ si
bu durumdan etkilenmistir (31). Ulkemizde de obezite gorilme sikhg gin
gectikee artmaktadir. Hatemi ve ark. (15) tarafindan 23.888 eriskin tizerin-
de yapilan “Turkiye Obezite ve Hipertansiyon Taramast” calismasinda top-
lumumuzda %41.74 oraninda asir1 kiloluluk, % 25.20 oraminda ise obezite
oldugu tespit edilmistir. Ulkemizde cocuk ve adolesanlarda obezite sikhigm

1- Istanbul Aydin Universitesi Dis Hekimligi Fakdiltesi Periodontoloji AD.
2- istanbul Aydin Universitesi Dis Hekimligi Fakdltesi Pedodonti AD.
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. TAB

Grup

VKi (kg/m?)

Normal alti (zayif) <18.5
Normal 18.5-24.9
Kilolu 25.0-29.9
Obez >30.0
Sinif 1 30.0-34.9
Sinif 2 35.0-39.9
Sinif 3 (morbid) >40.0

Yetiskinlerde Obezite Siniflamasi ‘

ortaya koymaya yonelik tim tlke genelini
yansitan bir calisma mevcut olmamakla bir-
likte cesitli illerde yapilan ve bolgesel sikhigt
bildiren cesitli calismalar bulunmaktadir.

Istanbul, Ankara ve Izmir illerinde 12-
13 yas grubunda 1044 adolesan uzerinde
yapilan bir calismada cocuklarm %12'si za-
yif, %12'si fazla kilolu ve %2'si obez olarak
saptanmustir (37). Istanbul'da yapilan bir di-
ger calismada ise 6-10 yas arast kiz cocukla-
rmin %15.20'sinin ve erkek cocuklarinin
%13.20sinin fazla kilolu oldugu saptanmis-
tir (14). Istanbul'da yapilan bir baska calis-
mada 7-9 vyas arasindaki cocuklarm
%16.90'in1n obez, %6.80'inin de asin obez
oldugu saptanmustir (6). Mugla'da 6-15 yas
arasinda 4260 cocuk obezite acisindan de-
gerlendirilmis ve kizlarm %7.60'1mn, erkek-
lerin %9.10'unun obez oldugu saptanmustir
(38). Isparta'da 5026 cocuk ve adolesanda
yapilan calismada obezite sikhgr %11.60,
fazla kiloluk sikhg ise %12.20 olarak bu-
lunmustur (39). Bursamn Orhangazi ilce-
sinde 6-14 yas grubu ogrencilerde yapilan
calismada obezite prevalanst kizlarda
%1.50, erkeklerde %1.80 olarak tespit edil-
mistir (1). Kayseri'de 6-10 yas grubunda
1032, 11-17 yas grubunda 2671 olmak tze-
re toplam 3703 ¢ocukta yurttilen bir calis-
mada cocuklarm %10.60'mn fazla kilolu ve
%1.60'min obez oldugu belirtilmistir (20).
Bu veriler, tlkemizde cocukluk dénemi
obezite prevalansinn son yillarda artmakta
oldugunu ortaya koymaktadir.

Obezite ile endokrin sistem, kardiyovas-
kuler sistem, solunum sistemi, gastrointesti-
nal sistem, deri, genitouriner sistem ve kas
iskelet sistemi hastaliklar arasinda siki bir
iliski oldugu bilinmektedir (25). Obezite-
nin, psikolojik komplikasyonlarm yani sira
morbidite ve mortaliteyi artiric1 etkisi de or-
taya konulmustur (25). Dolayisiyla obezite-
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nin onlenmesi ve tedavisi multidisipliner is-
birligi gerektiren bir stirectir. Son zaman-
larda obezite ve agiz saghg arasindaki iliski
dikkati cekmistir (40,42). Bu derlemede
obez cocuklarda, obezitenin agiz saghgt, dis
curtikleri ve periodontal hastaliklar tizerine
etkileri, obez cocuklarda dental tedaviler ve
sedasyon, obezite ile muicadelede dis hekimi
yaklasim ele alinmaktadr.

COCUKLARDA OBEZITE VE Di$
CORUKLERI

Dis ctirtikleri ve obezitenin her ikisi de hem
beslenme aliskanhiklart hem de bireylerin
sosyodemografik gecmisleri ile iliskili multi-
faktoriyel hastaliklardir. Dis ctrtkleri ile
obezite arasinda bir korelasyon olup olma-
dig1 bilinmemekle birlikte, beslenme ve sos-
yoekonomik durum gibi ortak etyolojik fak-
torlere sahip olmalari nedeniyle bir arada
gozlendikleri dustinulmektedir (2,21).
Obez cocuklarm beslenme aliskanliklari-
nin bir sonucu olarak distik veya normal
kilolu cocuklardan daha yiksek curuk
prevalansina sahip olmalar beklenebilir.
Diger yandan, ciddi ¢trukleri olan cocuk-
larin yemek yeme zorlugu cekmeleri dola-
yistyla dasuk kilolu olmalart da olasidir
(21). Bununla birlikte konu ile ilgili tutarl
bir literattr bilgisi bulunmamaktadir
(13,26,36,41,44-46). Obezite ve dis cu-
riikleri arasinda iliski oldugunu gosteren
calismalar mevcut olmakla beraber
(2,31,44-46) herhangi bir iliski olmadigim
ileri stren cahismalar (9,13,26,41) da mev-
cuttur. Ornegin; Kopycka-Kedziarawski ve
ark. (19), 1999-2002 yillan arasmdaki
NHANES (The National Health and Nutri-
tion Examination Survey) ve NHANES III
verilerini derledikleri cahsmalarinda, asin
kilolu cocuklarm artmus dis curtg riskine

sahip olmadiklarmi, tstelik NHANES 1I-
I'ten elde edilen verilerde asir1 kilolu co-
cuklarda dustik ctirik hizinmn goraldugi-
nt ortaya koymuslardir. Ancak diger yan-
dan, Alm ve ark (2) asin kilolu ve obez er-
genlerin normal kilolu cocuklara kiyasla
daha fazla sayida proksimal curtkleri ol-
dugunu bulmuglardr.

GOCUKLARDA OBEZITE VE
PERIODONTAL HASTALIK

Eriskinlerde obezite ve periodontal
hastalik arasindaki iliskiyi ortaya koyma-
ya yonelik cok sayida calisma olmakla be-
raber (5,7,12,27,32,33,36) cocuklarda bu
iki hastalik arasindaki iliskiyi gosteren ca-
lismalar oldukca smirhdir. Mevcut guncel
literatur asinn kilolu ve obez cocuklarda
periodontal hastalik ile obezite arasindaki
iliskiyi destekler niteliktedir (11, 22, 28,
35), ancak bu konuda ileri cahsmalarin
yapilmasina ihtiya¢c duyulmaktadir (17).

GOCUKLARDA OBEZITE VE Di§ GELiSimi

Literatiirde cok az sayida calisma olmak-
la beraber, obezitenin cocuklarda dis stiirme
zamanim etkiledigi gosterilmistir (16, 23,
34). Hilgers ve ark. (16) asin kilolu veya
obez cocuklarin daha hizli dental gelisime
sahip olduklarimi gostermislerdir. Bu durum
ozellikle zamanlamanin cok énemli oldugu
ortodontik tedavi planlamast acisindan
onem tasimaktadir. Obez cocuklarn aym
yastaki obez olmayan ¢ocuklardan daha faz-
la sayida stirmtis dise sahip olduklarmi orta-
ya koyan calismalar da mevcuttur (23,34).
Bu calismalar obez cocuklarda dis ctirtikleri
ve malokluzyon riskinde artisin gortlebile-
cegini ileri strmuiglerdir.

GOCUKLARDA OBEZITE VE SEDASYON

Obez cocuklarda sedasyon ve genel
anestezi oncesi solunum hastaliklariin
bulgu ve semptomlarini gozden kacirma-
mak icin detayll bir ubbi degerlendirme
sarttir. Sedasyon o6ncesi uyku apnesi, hi-
poventilasyon sendromu ve kisitlayic
(restriktif) akciger hastaligi gibi solunum
sistemini ilgilendiren durumlar, olast
komplikasyonlar1 énlemek icin ele alin-
malidir (4). Obezite ile iliskili kardiyovas-
kuler bozukluklar genc bireylerde sik go-
rilmese de, obez ergenler tedavi riskini ar-
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Sekil 1 (21) 2-18 yas erkek ve kiz cocuklarinda VKi persantil egrileri.

tirabilen diabet veya hipertansiyon gibi
sistemik hastaliklara sahip olabilirler.

Oral sedatif ajanlarm dozu genellikle vu-
cut agirhigma gore hesaplandigi icin obez

hastalarda asir sedasyon gorulebilmektedir,
bu ytuzden maksimum dozda azaltma yapi-
larak solunum depresyonu ve olast apneden
sakimlmalidir. Diistik doz sedatif ajanlar ve

opiodler ile solunum obstriksiyonu veya ap-
ne gelisebilir. Ayrica sedatif ajanlarm etki et-
meleri veya sedasyon sonrast eliminasyonla-
11 daha uzun zaman gerektirebilir. Oral se-
datif ilaclar tahmin edilemeyen etkilere yol
acabileceginden obez hastalar monitorize
edilecekleri bir ortam olmadan sedasyona
almmamahdir (3).

SONUG

Cocuklarda gortlme sikligr giderek art-
makta olan obezite bir dizi tibbi, sosyal ve
psikolojik soruna neden olmaktadir. Co-
cukluk doneminde obez olan cocuklarin
buyuk bir boltimii eriskinlik doneminde de
obez olmakta ve bu durum bircok saghk
problemini de beraberinde getirmektedir.

Ag1z ve dis saghg ile obezite arasindaki
iliskiyi degerlendiren bilimsel arastirmalarin
sayist oldukea az olmakla birlikte, tlkemiz-
de cocuklarda obezite ve ortaya cikardigi
genel saghk sorunlar ve agiz saghgmna etki-
si tizerine yapilmis calismalar da yok dene-
cek kadar azdir. Bu alanda yapilacak arastir-
malara ve bu arastirmalarin 1s13inda ebe-
veynlere obezite ve sonucunda ortaya cikan
saglik problemleri hakkinda egitim verilme-
sine ihtiyag vardir.

Dis hekimleri tarafindan risk alundaki
obez cocuklarm taninmast ve uygun sekilde
ilgili hekimlere yonlendirilmesi énem tasi-
maktadir. Saglikli yasamin oldugu kadar
agiz ve dis saghgmin da onemli bir parcast
olan yeterli ve dengeli beslenme ilkelerinin
ve aliskanhklarmm cocukluk cagindan iti-
baren kazandirilmast 6nemlidir. Bu nedenle
cocuklara obezitenin mortalite ve morbidite
risklerinin anlatilmast, saghkl besleme ko-
nusunda onerilerde bulunulmast ve ozellik-
le okullarda olmak tizere toplumda agiz sag-
lig1 bilincini gelistirmek ve obeziteyi onle-
mek icin egitim programlarmn duzenlen-
mesi obezite ile mucadelede biytik 6nem
arz etmektedir.
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TURK
DisHEKIMLIGI DERGiSsI

Dis hekimliy

iginde bifosfonat

om0 | LECAVISININ YEr ve onemi

Derleme / Compilation

Bahar Sezer'
Banu Ozveri Koyuncu'

Bifosfonatlar meme, prostat ve akciger kan-

serlerine bagli gelisen hiperkalseminin ve

multipl myelomaya bagli metastatik osteoli-
tik lezyonlarin tedavisinde yaygin olarak kullaniimaktadir. Bifosfo-
natlarin en dnemli yan etkilerinden biri mandibula ve maksillada
yapti§i osteonekrozdur. Dis hekimlerinin bifosfonat tedavisi goren
tiim hastalara ozel ilgi gostermeleri gerekmektedir. Bifosfonat gru-
bu ilaglar osteoklast fonksiyonun bozulmasi ve 0sseoz doku vaski-
[aritesinin azalmasi nedeniyle yara iyilesme surecini olumsuz etki-
ler. Bu makalenin amac bifosfonatlara bagli osteonekrozun tarihi
ve nedenlerini ele almak, farkli teshis yontemlerini tartismak ve dis
hekimlerine osteonekrozu engellemek icin alabilecekleri dnlemler
konusunda bir rehber bilgi saglamaktir.

Anahtar kelimeler
Bifosfonat, osteonekroz, zoledronik asit.

ABSTHAGT Bisphosphonates are widely used in the

treatment of hypercalcemia associated with

breast, prostate or lung cancer and the
metastatic osteolytic lesions of multiple myeloma. One of the most
significant side effects of bisphosphonates is the occurrence of
osteonecrosis of the maxilla and the mandible. The dentists should
give special importance to the patients those are treated with bis-
phosphonate. These medications inhibit osteoclast differentiation;
and reduce 0sseous tissue vascularity. So, they affect the wound
healing period negatively. This paper reviews the history, causes of
the bisphosphonate-associated osteonecrosis. It is also discussed
the different diagnosis methods and to provide directory data for
the dentists to prevent bisphosphonate-associated 0steonecrosis.

Key words
Bisphosphonate, osteonecrosis, zoledronic acid.

The role and importance of hisphosphonate therapy in dentistry

GiRig

Bifosfonatlar; osteoporoz, Paget’s hastaligl, multiple myeloma ve diger
kanserlerin neden oldugu kemik kaybi ve hiperkalseminin kontroliinde ke-
mik rezorpsiyonu inhibitorti olarak islev gortirler (1). Bu ilaclar, iskeletle
iliskili patolojilerin ve agrmn azalulmasinda kanitlannus etkinlikleri sebe-
biyle pek cok hastanmn hayat kalitesini yukseltmislerdir.

Bifosfonatlar osteoklastik aktivitenin giiclit inhibe edicileridir(2-4). Dii-
stik bagirsak emilimi ile inorganik pirofosfatin analoglaridir. Metabolik de-
gisim gecirmeden bobrekler yoluyla atihirlar ve hidroxiapatit kristallerine
yiksek afiniteleri vardir; ¢tinku bisfosfonatlar iskeletle bozulmadan birlesir.
Alendronat gibi 12 yil yar1 omrti ile dikkat ceken inatct ilaclardir. Alendro-
nat, risedronat, pamidronat, zoledronik asit ve ibandronat gibi ilaclar ami-
nobifosfonatlar olarak adlandurirlar ve zincirlerinde icerdikleri nitrojen ne-
deniyle daha yuiksek yart sahiptirler (Tablo 1).

Bifosfonatlar kemige baglanarak ossedz matrixle iliskiye girerler. Tum bi-
fosfonat komponentleri yillar icerisinde mineralize kemik matriksinde biri-
kirler. Tedavi suresine ve kullanilan spesifik bifosfonatin ttrtine baglh ola-
rak, ila viicutta yllarca kalabilir (5). Bifosfonatlar kemik rezorpsiyonu sira-
sinda kemikten salmnir ve osteoklastlarca fagozite edilir. Fagozite edilmeyen
bisfosfonatlar da yeni olusturulan kemige tekrar baglanabilir (6).

Osteoklastlarca sindirilen bifosfonatlar kemik rezorpsiyonunu iki
sekilde etkiler:

1. Non-aminobifosfonatlar, osteoklastlarca; hiicre icin sitotoksik olan ve
apoptozisi indtikleyen, hidrolize olmayan inaktif adenozin trifosfat analog-
larma metabolize edilir (7,8). Bir baska deyisle hticre metabolizmasindaki
ATP ile yarisirlar; bu da osteoklastlarin apoptozisini baslatir.

2. Etki guct daha ytiksek olan aminobifosfonatlar (nitrojen iceren bifos-
fonatlar) non-aminobifosonatlarin etkilerinin yani sira osteoklastlarm kemi-
ge baglanmasma da engel olurlar. Bunu, mevalonat yolu olarak da bilinen
HMG-CoA rediiktaz yolunda gorevli farnesil difosfonat sentaza ( FPPS ) bag-
lanip, bu enzimi bloke ederek gerceklestirirler (9,10). Ctinkt bu yolun FPPS
duzeyinde durdurulmast, hiicre membranima bazi kiictuk proteinlerin bag-
lanmast i¢in gerekli olan iki 6nemli metabolitin (farnesol ve geranilgeraniol)
olusumunu engeller (11).

Bundan sonraki stirec osteoklastlarin kemik rezorpsiyon yeteneklerinde
azalma ve apoptoziste veya programlanmis hiicre olimiinde artis seklinde
devam eder. Bu ytizden bifosfonat tedavisi goren hastalarda fizyolojik kemik
rezorpsiyonu ve remodelasyon ciddi bir bicimde sekteye ugramustir. Kemik
zamanla, kirilgan ve insan iskeletinde gunlik aktivite sirasinda olusan fiz-

1- Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakdiltesi Adiz, Dis, Gene Cerrahisi AD.




Dis hekimliginde bifosfonat tedavisinin yeri ve dnemi

yolojik mikro fraktirleri tamir edemez bir
hal alir (12). Bifosfonat tedavisi sirasinda os-
teoblastlarm fonksiyonunun da azalmus ol-
masina ragmen devam eden mineralizasyon
sebebiyle kemik osteopetrotik bir hal alir ve
frakear riski artar (12-14).

Aminobifosfonat olarak bilinen alendro-
nat, risedronat, pamidronat, zoledronik asit
ve ibandronat gibi bifosfonatlar yan zincirle-
rinde nitrojen icerdiklerinden etki potansi-
yelleri daha yuksektir. Yeni aminobifosfo-
natlar apoptozisi indukleyen diger bir ade-
nozin trifosfat analogunun induksiyonu ve
kolesterol sentezindeki mevalonat yolunun
bir parcast olan farnesil difosfonat sentazin
inhibisyonu gibi iki etkiye sahiptir. Farnesil
difosfat sentaz enziminin inhibisyonu oste-
oklastlarin kemige baglanmasinda rol oyna-
yan kuctik GTPaz sinyal proteinlerinin akti-
vitesi icin esansiyel olan lipitlerin sentezini
engeller. Boyle bir inhibisyon intraselltller
transportta, hiicre iskeletinin organizasyo-
nunda ve hticre proliferasyonunda disregii-
lasyonla sonuclanarak osteoklast fonksiyo-
nunun inhibisyonuna sebep olur (15,16).
Bunlara ilaveten aminobifosfonatlar osteok-
lastlarm gticunt azaltir ve osteoblastlart in-
dukleyerek osteoklast inhibe edici faktor
tretmelerini saglarlar (15) .

Aminobifosfonatlarin; tiimor  hucre
apoptozisinin indtiklenmesi, ekstraselliler
matrikse timor hucre adezyonunun engel-
lenmesi, timor invazyonunun inhibisyonu,
kanser gelisimi ve yayilmasiyla iliskili mat-
riks metalloproteinazlarnin inhibisyonu ve
antianjiogenez gibi pek cok antitimoral et-
kiye sahiptirler (16). Multipl myeloma ve
metastatik kemik kanseri, gogiis, prostat,
akciger ve renal hucre gibi karsinomlara sa-
hip hastalarda bifosfonatlarm kullammu, pa-
tolojik fraktirler, spinal kord sikismast, ma-
lign hastalarin hiperkalemisi ve kemiklerde
cerrahi ya da radyoterapi gereksinimi gibi
iskeletsel komplikasyonlarda istatistiksel
olarak onem tastyan azalmalarda sonuclan-
maktadir. Intravenoz bifosfonatlar gastroin-
testinal sistemde yan etkilere yol acmazlar,
bu durumlan hastalarda daha iyi bir kabul-
lenmeye yol acmaktadir. Bunlar, multiple
myeloma ve metastatik kanserlere sahip
hastalarin  yonetilmesinde standart tedavi
olmaya baslamislardir (14-16).

Uzmanlarm hangi bifosfonat tirtiniin
hangi vakada kullamlmasina iliskin gorust,
tedavi edilen medikal durumun turtne ve
kullanilacak ilacin potansiyeline baghdir.

TABLO 1

Bisfosfonatlarin Endikasyonlari

Yagslhilarda goriilen osteoporoz

Postmonopozal osteoporoz

Glikokortikoidlerin indiikledigi osteoporoz

Kanser hiperkalsemisi

iskelet metastazlar

v

Meme, Prostat, Tiroid, Akciger, Bobrek Kanseri

Melanoma, Ewing sarkomu, Plazmasitoma

v

Iskelet metastazlartyla iliskili kemik patolojileri

Paget hastalig1

Cocuklarda goriilen osteogenezis imperfektadaki patalojik kiriklar

Yiiksek kemik rezorpsiyonu gosteren diger kemik hastaliklar

Oral preparatlar daha cok osteoporoz hasta-
larmda kullanilirken, enjektabl bifosfonatlar
kemikte primer lezyonlarin veya iskelet me-
tastazlarnin  gelistigi kanser hastalarinda
tercih edilmektedirler (17). Osteoporoz has-
talarinda bifosfonatlann kemik kaybin dur-
durmast ve kemik yogunlugunu arttirmast,
boylece progresif kemik kaybi sonucu olu-
san patolojik frakttr riskini dtstirmesi he-
deflenmektedir (16). Oral bifosfonatlar os-
teoporoz ve osteopeni tedavisinin yani sira
Paget hastaligy, osteogenezis imperfekta gibi
daha nadir hastaliklarn tedavisinde de kul-

lantlirlar. Osteoporoz ve Paget hastaliginda

TABLO 2

Bisfosfonatlarin yan etkileri

Oral kullaniminda goriilen
yan etkiler

« Karin agrist

alendronat ve risedronat en poptler ilk se-
viye ilaclandir. Eger bunlar etkisiz olursa
veya hastada sindirim sistemine ait yan etki-
ler olusursa IV pamidronat kullamlmaktadir
(18,19).

Yitksek potansiyelli IV bifosfonatlar bas-
ta meme kanseri olmak tizere kanser hiper-
kalsemisinin onlenmesi ve azaltilmasinda,
kemik patolojilerinin durdurulmasinda ve
etkilidirler
(16,17). Iskeletsel komplikasyonlarm gortil-

frakturlerin ~ énlenmesinde
mesinde en yuksek insidansa sahip olan
meme kanserinin tedavisinde, bifosfonatlar
terapinin standardi haline gelmistir. Kanse-

IV kullanimda goriilen
yan etkiler

* Ates ve grip benzeri tablo

« GIS te irritasyon

* Gegici lokopeni

+ Ozefagusta erozyon

 Akut faz reaksiyonlari

Hipokalsemi
Artmig PTH diizeyi

Ciltte kizariklik

Atrial fibrilasyon

» Kemik agrisi

» Goz enfeksiyonlart

 Nefrotik sendrom

 Cene kemiklerinde osteonekroz

« Diisiik olasilikla elektrolit dengesinde
diizensizlikler
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TABLO 3 ’
BICON'un ozellikleri®*

Semptomlar

Kemik agrist

Parestezi noropatik agri

Dislerde mobilite

Dis agrist

Ekstraksiyondan sonra siirekli kuru soket ve siirekli isaretler

Alveolar kemik kayb1

Rezorpsiyon

Dahil olan kemiklerin trabekular yapisinda degisiklikler

Yogun dokulu alveolar kemik

Periodontal ligament kalinlasmasi/kaybolmasi

Inferior kanal daralmasi

BICON: Bifosfanatla iliskili cene kemigi nekrozu

re baglt yasam stiresini uzatmaya iliskin et-
kilerinin henuiz arastiriliyor olmasma rag-
men; iskelet sistemini de iceren ileri kanser
vakalarmin yasam kaliteleri uizerindeki etki-
lerinin 6nemli oldugu bilinmektedir (18).

Bifosfonatlar, metastatik iskelet lezyonla-
rmin onlenmesinde ve meydana gelen ke-
mik kaybmm kontroliinde de kullanilirlar.
Kemiklerdeki multiple myeloma ve metas-
tatik solid tumorlerle iliskili komplikasyon-
lart azaltrlar ve bu tur olgularda standart
tedavi protokolii haline gelmislerdir. Hayat
kurtarict ve omur uzatict bu preparatlarin
tartine ve uygulama stresine gore yan etki-
leri vardir (Tablo 2). Bunlardan en ¢nemli-
lerinden biri bifosfanatlarla iliskili cene ke-
migi nekrozlandir (BICON). BICON’ a ait
onct vaka 2003'te Marx tarafindan tanim-
lanmugtir. Tarihsel olarak BICON, 19. yiiz-

yilda kibrit treticilerinde ‘bis-phossy cene’
denilen ve o sirada hukumeti, kimyasal ma-
ruziyet gibi zararl uygulamalara uygun isle
ilgili patolojik sartlart yoneten ¢ikis mevzu-
atmi hazirlamaya sevk eden fenomen ile
benzerlikler sergilemekteydi (20-25). Bu se-
beplerden otiirtt cagin ilact olarak anilan bi-
fosfanatlar ile iliskili bu durum tium up din-
yasinda karnsikliga sebep olmustur.

The American Association of Oral and
Maxillofacial Surgeons (AAOMS) bifosfonat
kullamimina bagl cene kemiklerinde olusan
osteonekrozun kesin tanisi icin,

* Arka arkaya 8 haftadan daha uzun bir
stiredir varolan maksillofasiyal bolgede
acik nekrotik kemik,

o Gecmiste veya giincel bifosfanat kulla-
nimy,

TABLO 4

Bas-boyun bolgesinde daha onceden
radyoterapi uygulanmams olmast gibi
3 karakteristik ozellik belirlemistir(21).

Rapor edilmis olan vakalar ortaya cikms
olan kemik kisimlarini sadece mandibulada
(%65), sadece maksillada (%26) ve her iki-
sinde ise (%9) oldugunu gostermekteler.
Rapor edilmis tiim vakalar arasinda 3:2 ora-
ninda bayanlarda hafifce daha fazla bir tutu-
lum vardir. Cok odakl veya bilateral gelis-
meler mandibulaya gore maksillada biraz
daha fazla yaygmdir ( %23'e karst %31 ).

Lezyonlarm yaklasik olarak 1/3’t agrisiz-
dir ancak agiz ortamina acilan sari-beyaz,
duizgun veya diizensiz siirlarla olan nekro-
tik cene kemiginin sekonder enfeksiyonu
sonucunda siddetli agrilar gelisebilir (22).
Intraoral veya extraoral fistil gozlenebilir
(24). Klinik olarak degisik tablolara rastla-
mak mumkundur. (Tablo 3) (25)

Alt cenede lezyonlarm cogu dilin arka-
sinda milohyoid kenara yakin yerlesmekte-
ler. Onemli olarak vakalarm %60’ i dis ceki-
minden sonra veya diger dentoalveolar cer-
rahilerden sonra meydana gelmislerdir ve
diger vakalar ise spontan olarak meydana
gelmislerdir. Sonraki vakalar ise lokal trav-
malarin kaynag olabilen, protez kullanan
hastalar1 kapsamaktadir. Marx ve arkadasla-
11, spontan olarak meydana gelen vakalarin
%39u kolayca travmatize olabilen kemik
ekzotozlarda meydana geldiklerini beyan et-
mislerdir. Bifosfonat kullanim ile hatali
implant uygulamasmdan dolay1 1 vaka ra-
poru bulunmaktadir(25).

Yapilan calismalarda, hastalarn cogu
(%94) intravenoz bifosfonatlar ile tedavi
edilmisler (éncelikli olarak pamidronat ve
zoledronik asit) ve hastalarin cogu ise (%85)
multiple myeloma veya metstatik gogts

Farkli hastalarda tedaviyi baslatmak icin tedavi stratejisi

Baslangic IV BP Terapisi

Asemptomatik hastalar - IV BP Terapisi

Asemptomatik hastalar - Oral BP Terapisi

Kapsamli dental ¢calisma
Ekstraksiyon/onarim 21 giin dnce
Tam iyilesme saglar.
Protetik travma hari¢ tutulur.

EGITIM: Lokal travma ve kisisel bakim

Iyi oral hijyen saglar.

Kontrol ¢ok onemlidir.

Tiim gerekli olmayan
Dentoalveolar

ameliyatlardan kacinilir.

BRONIJ kendiliginden ya da

minor travmadan sonra gelisebilir.

Bu hastalarda tedavinin 3 yildan daha uzun

stirmesi iyilesme bozuklugunda

artig gibi bir risk yaratmamaktadir.

BP = Bisfosfonat; BICON = Bisfosfonatla iliskili cene osteonekrozu; IV = intravenéz
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kanserine sahiptiler. Kalan hastalar kemigin
Paget hastalig1 veya osteoporozis nedeniyle
oral bifosfonat almislardir(26-31).

Radyografik degerlendirmelerin sonug-
lart erken vakalarda negatif olabilir. Bazi
arastirmactlar periodontal ligamentin genis-
lemesi gibi zor fark edilen degisimleri belir-
lemelerine ragmen, bu bulgular, osteonek-
roz i¢in predispozan bir faktor olan kronik
periodontal enfeksiyonlardan ayirt edile-
mezler. llerlemis vakalar, radyoopak sekes-
terlerin varlig1 ve yoklugu ile beraber az be-
lirlenen radyolusensiler gosterirler (25). Kli-
nik bir arastirmada, bifosfonat kullanan 63
hastadan 5’inde patolojik cene kirigr oldugu
bildirilmistir (26). Ekspoze kemiklerden ya-
pilan kultarlerden Actinomyces ttrleri be-
lirlenebilir, ancak bu tur mikroorganizmala-
rn dental plaklarda cok yaygin olmalarn-
dan dolay1, gercek bir suptratif enfeksiyon
ile ytizeylerde kolonize olan Actinomycesler
arasinda ayrim yapabilmek icin dikkatli ol-
mak gereklidir.

Bifosfonata baglh osteonekroza sahip
hastalar, cenelerde osteoradyonekroz goste-
renlerle benzerlik gostermekteler. Osteorad-
yonekroz, radyoterapinin bir komplikasyo-
nudur. Bu durumun, genelde cenelerin iyo-
nize radyasyona maruz kaldiktan sonra os-
teositler ve mikrovaskuler hasarlardan dola-
y1 meydana geldigi ve ayrica siklikla dis ce-
kiminden sonra ortaya cikuigt dustintilmek-
tedir(32). Diger yandan, osteoradyonekroz,
seyrek olarak maksillayi tutar (< vakalarn
%5'1) ve bayanlara gore erkeklerde daha

<3y Oral BP

yaygindir(33,34).

Sikhikla sorulan soru neden cene kemik-
lerinde oldugudur. Bu sorunun pek ¢ok ya-
it vardir. Oncelikle cene kemiklerini dis
etkenlerden koruyan periost ve onun tize-
rindeki ince mukoza katmant oldukca zayif-
tir. Bu bariyer, cigneme kuvvetlerinin stresi-
ne maruz kalan ve mikroorganizma dagilimi
oldukea farkli olan agiz ortamina gelen basit
travmalarla bile kolaylikla zarar gortr. Cene
kemiklerinin diger iskelet bolumlerinde pek
gortlmeyen ozel ihtiyaclan arasinda ileri
adaptasyon yetenegi ve osteoblast /osteok-
last ekseninin ust dtzeyde regulasyon ge-
reksinimi say1labilir. Bifosfonat alan hastala-
rn kemiklerinde meydana gelen mikro ha-
sarm tamir edilemedigi ve boylece oral oste-
onekrozun olusmasl i¢in bir asamanin ha-
zirlandig teorize edilir. Uzerlerindeki koru-
yucu mukoza katmam kolaylikla zarar go-
ren kemikler enfekte olurlar. Cene kemikle-
rindeki pretuberent bolgeler ¢igneme stres-
lerinin zarar verme potansiyellerini arttirir-
ken, hareketli protezler de cene kemikleri
tizerinde fazladan stresler olusturur.

Lkinci olarak bakteriler tarafindan enfek-
te edilen dislerde siklikla ctirtik ve peri-
odontal hastaliklar meydana gelir. Dislerle
kemik arasmdaki periodontal ligament ara-
liginin dar olmast sebebiyle bu tir enfeksi-
yonlar kolaylikla kemige ilerler. Tamir ve
remodelasyon ihtiyaci, cene kemiklerinde
bir enfeksiyon oldugunda veya bir dis ceki-
mi sonrasinda biiyiik oranda artar. Bifosfo-
nat kullanan hastalarda, kemigin azalmis re-

TABLO 5

Oral Ameliyat Olmasi Gereken Hastalar icin Amerikan Association Oral ve Maksilofasiyal Cerrahlar Birligi Kararlari

<3y Oral BP ve
kortikosteroid

ya da olmadan

>3 y Oral BP steroid tedavisi ile

modelasyon yetenegi ve hipovasktilarite ne-
deniyle, kemik artmus olan bu ihtiyaclar
karsilayamaz ve boylece osteonekroz mey-
dana gelir. Olgularim %6071 dis cekimi veya
diger cerrahi prosedurlerle ilgilidir. Bunla-
nn disinda kalan olgularin buytik kismu da
hatali protez kullanmi ve kemik eksostozla-
1 ile baglantuhidir (38). Bu yuzden bifosfo-
natlarla iliskili cene osteonekrozu; kemik
metabolizmasi, lokal travma, kemik tamiri
icin artmus ihtiyac, enfeksiyon ve hipovas-
kilarite arasindaki karmasik bir iliski sonu-
cunda olusur.

Bifosfonatlarin intravenoz kullanimu, os-
teonekroz gelisme riski acisindan oral kulla-
nmimin ontnde yer alir (36). Ctnkt kompli-
kasyon gelisme potansiyeli; tedavi stresi,
doz, preparat tirti ve uygulama bicimi gibi
faktorlerle yakindan iliskilidir. Yapilan calis-
malarda zoledronat kullamminin 9.5 kat,
pamidronat kullanmminin ise 4.5 kat fazla
risk teskil ettigi gosterilmistir. Bifosfonatlar-
la ilgili rapor edilmis osteomyelit veya oste-
onekroz vakalarmin %94t pamidronat ve
zoledronik asit gibi enjektabl preparatlar
icermektedir (35-37). Ancak bunlarm ara-
sinda az sayida da olsa kronik oral bisfosfo-
nat kullammuyla iliskili olanlar da vardir.
Oral bifosfonat kullaniminda risk az gibi go-
rtmse de bu preparatlarin gittice yayginlasan
kullanim tehlike artisim da beraberinde ge-
tirmektedir. Bunun yani sira alendronat, ri-
sedronat ve ibandronat gibi nitrojen iceren
bifosfonatlar; pamidronat gibi intravenoz
formlardan daha yuksek potansiyellere sa-

Belirlenmis BICON’Ilu
hastalar

Dentoalveolar
ameliyatin
ertelenmesi gerekmez.
Olas1 ameliyat
basarisizligi riski
nedeniyle implant
operasyonu ileri bir
tarihe atilacaksa
hastanin
bilgilendirilmesi

gerekir.

Duzenli kontrol

Kosullar izin verirse
ameliyattan nce 3 ay
ve iyilestikten sonra

sadece 1 ay ilac tatili

Kosullar izin verirse ameliyattan once 3 ay

ve iyilestikten sonra sadecel ay ilag tatili

Bu hastalar osteoradyonekroz

ya da osteomyelit’in tedavi
prensiplerine normal yanit vermez.
Cerrahi olarak bolgedeki tiim
yabanci odaklarin uzaklastiriimasi
en etkili yontemdir.

Cerrahi islem ilerde herhangi bir
soruna neden olabilecek tiim
dokularin alinmast seklinde

yapilmalidir.

BP = Bisfosfonat; BICON = Bisfosfonatla iliskili cene osteonekrozu; IV = intravenéz
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hiptir ve daha 6zel metabolik aktivitelere sa-
hip olabilirler. Bu durumda bilinmesi gere-
ken, tiim bifosfonat tirlerinin osteonekroz
riski tasimalart ancak ozellikle enjektabl
olanlarma daha stipheyle yaklasilmasi ge-
rektigidir.

Bifosfonat tedavisinden énce kemige et-
ki edebilecek hastaliklarm ve durumlarin
eliminasyonu bazi durumlarda bu kompli-
kasyonu engeller. Durumu baglatict etkenle-
rin bilinmesi de tedaviye baslamadan énce
cok onemlidir.

BiFOSFONAT TEDAVISINE ASLAMADAN
ONCE YAPILMASI GEREKENLER

Tedavi eden onkolog bifosfonat tedavi-
sini recete ettikten hemen sonra hasta dene-
yimli bir dishekimine veya cene cerrahina
yonlendilirilmelidir. ki doktor arasmdaki
iletisim cok onemlidir. Bifosfonat tedavisi,
baslangict dental girisimlerin sonuna kadar
ertelenmelidir. Dis hekimligi bakimmdan
muayenede en azindan klinik ve radyogra-
fik olarak incelemeler yapilmalidir. Dental
girisimlerin hedefi enfeksiyonlarn engelle-
mek ve daha sonraki tedavi stiresince girisi-
me neden olabilecek etkenleri ortadan kal-
dirmakur. Bu girisimler arasinda dis cekimi,
periodontal cerrahi, kok kanal tedavisi, ka-
ries kontrold ve protezler sayilabilir. Bu has-
talar implant icin distntlmemelidir. Tama-
men Ustll kemik ve yumusak doku ile ortu-
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Lt olan gomuik disler yerlerinde birakilmali
ancak oral yola acik olan yar gomuk disler
cekilmeli ve en az 1 aylik iyilesme periyodu-
na izin verilmelidir. Buna benzer olarak ge-
nis mandibuler toruslar, tstt ince mukoza
ile ortuli palatinal toruslar opere edilmeli ve
1 aylik iyilesme suresi verilmelidir. Invaziv
olmayan dental islemler icin antibiyotik te-
davisi kesin olmasa da onerilmektedir, ilac
olarak penisilin ve tiirevleri tercih edilebilir.
Penisilin alerjisi olan hastalarda kinolon ve
metronidazol veya eritromisin metronidazol
kombinasyonu kullamlabilir, klindamisin
actinomyceslere, Eikenella corrodens gibi
bakterilere etkili olmadigmdan dustintlme-
melidir. Temel ilke olarak, hastanin sadece
flor uygulanmasi, basit dis temizligi, dental
restorasyonlar gibi non-invaziv islemlere ih-
tiyact varsa bifosfonat tedavisi ertelenmeme-
lidir. Ancak hasta invaz islemlerle tedavi
edilecekse bifosfonat tedavisi islemlerin biti-
minden 1 ay sonraya kadar ertelenmelidir
ve 4 ayda bir gozlem yapilmasi 6nerilmekte-
dir (Tablo 4).

BiFOSFONAT TEDAViSi UYGULANIRKEN
YAPILMASI GEREKENLER

Onkolog 1V yoldan bifosfonat alan bu-
tin hastalarim bir dis hekimine veya cene
cerrahina yonlendirmeli ve gozlem yapilma-
lidir. Dis hekimi oral kaviteyi dikkatle ince-
lemeli ve siklikla kemik aciga ¢tkan noktala-
ra, mandibulanin lingual tarafi gibi yerlere

dikkat etmelidir. Osteolizis, osteosklerozis,
periodontal aralik genislemesi ve furkasyon
lezyonlart gibi patolojik durumlar radyogra-
fik olarak incelenmelidir. Dis tasi temizligi
ve flor uygulanmasi yapilabilir ancak dis ce-
kiminden mumkiinse tamamen kacinmak
gerekir. Eger dis ctiriik nedeniyle tedavi edi-
lemeyecek durumdaysa, cekim yerine kanal
tedavisi veya amputasyon distunilmelidir.
1+ veya 2+ mobilite gosteren disler de aym
sekilde cekilmektense splintlenmelidir. Dis-
lerde 3+ mobilite ve periodontal ytkim goz-
leniyorsa, osteonekrozun bu bélgede basla-
mis oldugu ve ciplak kemigin tstéintn sa-
dece grantilasyon dokusu tarafindan ortul-
dugt kuvvetle muhtemeldir. Bu gibi du-
rumlarda disin cekimi ve daha once anlati-
lan sekilde antibiyotik kullanim tek caredir.

Tedavi stiresince; gomiik dis cekimi gibi
cerrahi girisimler, periodontal cerrahi veya
dental implant yerlestirilmesi gibi islemler-
den mutlaka kacimlmalidir. Protez kullani-
mt kabul edilebilir ancak protez vuruk aci-
sindan dikkatle incelenmelidir.

Klinisyenlerin karsilastigi engeller arasin-
da dogru karar verilmesine yardimer olacak
arastirmalarin az olmast yer alir. Literattrde-
ki ilkelerin pek cogu, biytik olctude is guct
ve kumulatif kliniksel tecriibeye dayanir.
Dental ameliyata ihtiyact olan oral bifosfonat
hastalar ile ilgili en iyi ilkeler Amerikan As-
sociation Oral ve Maksilofasiyal Cerrahlar
Birligi (AAOMS) ile sunulur (Tablo 5).
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Tirk Dighekimligi Dergisi, dishe-
kimligi alaninda hazirlanmis, aras-
tirma, vaka takdimi, tercime ve
derlemeler yayinlar. Dergide ya-
yinlanan makale ve arastirmalar-
daki fikirler ve sonugclari, yazarlara
aittir.

GENEL KURALLAR

1- Yayinlanmak Uzere hazirla-
nan yazilar, bagvuru yazisi ile bir-
likte dergi adresine elden, posta
veya mail ile génderilir.

2- Basvuru yazisi, ¢alismaya ka-
tilanlarin agik ad ve soyadlari,
akademik Unvanlar ve bagl bu-
lunduklari kurumun adini icermel;
gerekli yazismalar icin adres, tele-
fon, faks numarasi ve e-posta ad-
resi bildiriimelidir. Bagvuru yazi-
sinda, bitiin yazarlarin imzasi bu-
lunmaldir.

3- Yayinlanmasi istenen yazinin,
daha énce higbir dergide yayinlan-
mamis olmasi gerekmektedir.

4- Yayinlanacak yazilar, Yayin
Kurulu ve Hakem Kurulu tarafin-
dan uygun goérilmelidir. Yazinin,
yayin igin, degerlendiriimesinin so-
nucunu bildiren bir belge, yazisma
adresine gonderilir.

5- Yayin miracaati yapan yazar-
lardan kargo ve kirtasiye masrafi
olarak belli bir tcret talep ediimek-
tedir. Ayrintilar sayfanin alt bolu-
miinde verilmistir.

DiL VE SEKIL

6- Yazilar, Turk Dil Kurumu’'nun
yayini olan Turkge So6zlik ve Yeni
Yazim Kilavuzu’na uygun olmalidir.

7- Yazilar daktilo veya bilgisa-
yarda A4 tipi kagidin tek yiiziine
ve cift aralikl yazilmis olmali, sol
marjin igin 3 cm. sag marjin igin 2
cm. bosluk birakilmalidir.

8- Baslik i¢in ayri bir kapak say-
fasi gerekmektedir. Bu sayfa,
Turkge ve ingilizce konu basligi-
ni, calismaya katilan aragtirmaci-
larin ad ve soyadlarini, ¢alisma-
nin yirGtaldagd kurumun adini
icermelidir.

9- Ozet (abstract) ve anahtar ke-
limeler (key words) ayri bir sayfa-
da olmalidir. Ozet, en az 100, en
fazla 150 kelimeden olugmalidir.

10- Yazinin metni, acik bir ifade

ile yazilmig olmali, giris, gere¢ ve
ybntem, bulgular, tartisma, gere-
kirse sonug ve kaynaklar bélumle-
rini icermelidir.

11- Yazilarin &zelligine gore,
arastirmalar i¢in metin bélimleri
8, derlemeler igin 6, vaka takdim-
leri i¢gin 3 daktilo sayfasini agsma-
malidir.

12- Derleme yazilar, yeni yon-
temleri ve uygulamalari degerlen-
diren veya halen incelenmekte
olan konulari icermeli ve yorum
getirmelidir.

13- Gere¢ ve ybéntem, yeterli
aclklikta ve gerektiginde tekrar
edilebilecek kadar ayrintili yazil-
mis olmali, uygulanmasi sirasin-

HATIRLATMA

* Yazilorin yayinlanabilmesi icin
dergi aboneligi mecburidir.

© inglizce konu basligi konul-
mahdir.

* Tiirkce ve ingilizce tzet, en oz

100, en cok 150 kelime olmali,
anahtar kelimeler
unutulmamalidir.

© Mefin béliimii, arashrmalarda
8, derlemelerde 6, vaka takdim-
lerinde 3 sayfay: asmamalidir.

® Fotograflar en az 1 mb hijyik-
liigiinde ve her fotografin yéni,

da kullanilan maddelerin agik ad
ve Uretici firmanin adi, dipnotta
belirtilmelidir.

14- Yazi bir vaka takdimi ise,
yazinin yayinlanabilmesi igin, va-
kanin seyrek olusu, benzerlerine
gore atipik ve alisilmisin disinda
olmasi veya uzun sreli olgu taki-
bi gibi 6zelliklerden birine sahip
olmasi gerekmektedir.

15- Kaynaklar, alfabetik sirayla
dizilmelidir. Kaynaklarin tamami-
nin metin iginde kullaniimig olma-
si ve metin iginde kullanilanlarin
da kaynaklar listesinde bulunmasi
gerekmektedir.Kigisel gorusler,
kaynak olarak verilebilir.

KAYNAK YAZIMI

16- Turk Dishekimligi Dergisi'nin
kaynak icin kisaltilmis adi “Tirk
Dishek. Der.”dir. Yabanci dergi
isimleri, Index Mdicus’a uygun ola-
rak yazilmalidir.

Kaynak yazimina ornekler:

Dergi igin:

Halsband ER, Hirsberg YA, Berg
LI: Ketamine hydrochloride in outpa-
tient oral surgery. J Oral Surg 1971,
29:472-6.

Kitap icinde degisik yazarlar
tarafindan yazilmis yazilar igin:

Hodge HC, Smith FA: Biological
properties of inorganik fluorides.
In: Simons JH, ed: Fluorine che-

numaras! ve resim alt yozisi met-
nin sonunda ayrintili bir sekilde
yazimalidir.

© Teslim edilen her yoz icin,
biitiin yozarlarca imzalanms bir
basvuru yazsi diizenlenmelidir.

o Dergimize yazi feslim eden
yazarlar, kurallari kabul etmis
sayilr.

o Telefon numaranizi eklemeyi ve
yazlarinizi dosyalomayr da liitfen
unutmayiniz...

mistry. New York: Academic
Press, 1965:135.

Kitaptan alinan yazi igin:

Costich ER, White RP: Funda-
mentals of oral surgery. Philadelp-
hia: WB Saunders, 1971: 201-20.

iMLA KURALLARI

17- Dergiye gonderilecek yazi-
larda terminoloji yéninden su
noktalara dikkat edilmelidir: Tip ve
dishekimliginde Turkgesi yerles-
mis olanlar, okundugu gibi, diger-
leri 6zgiin sekilde yazilmali ve bi-
rimlerin kisaltmalari Index Medi-
cus’a uygun olmalidir. Metin igin-
de kisaltilarak kullaniimak istenen
terimler, metin iginde, ilk kullanil-

diklari yerde kisaltiimis sekli ile
birlikte, acik olarak yazilmalidir.

18- Yaninda birim gdsterilmeyen
10’dan kigik sayilar yazi ile yazil-
mali, rakam ile yazilan sayilara ya-
pilacak ilaveler kesme isareti ile
ayriimaldir. (Ug¢ hasta, hastalarin
28, 1 ml, 5 g... gibi)

TABLO, SEKIL, FOTOGRAF

19- Her tablo icin ayri bir sayfa
diizenlenmeli, tablolara sira nu-
marasi verilmeli, sira numarasin-
dan sonra nokta (.) kullaniimali,
tabloyu kisaca aciklayan baslik,
tablo Gzerinde ve gerekirse acik-
lamalar tablo altinda dipnot olarak
yaziimaldir.

21- Sekil, grafik ve kimyasal for-
mdllerin her biri icin ayr bir sayfa
kullanilmalidir. Sira numarasi ve-
rilmeli, sira numarasindan sonra
nokta (.) kullaniimali ve kisaca
aciklayici bir baslik Ustte, gerekir-
se aglklamalar altta yer almalidir.
Sekillerde &lci 6nemli ise lzerine
cm veya mm'yi gosteren bir dlgek
Gizgisi konulmalidir.

22- Fotograflar, en az bir mb bi-
yuklGgunde olmalidir. Fotografla-
rin sira numarasi, agiklayici basli-
g1, fotografin yénu (st-alt seklin-
de) ve gerekli agiklamalar metnin
sonuna ayrintili bir sekilde yazil-
malidir. Fotograf adedinin 6’yi
gecmemesi bir 6n sart olmamakla
birlikte, tavsiye edilir.

DIJITAL KAYIT

23-Yayin sirecini kolaylagtiran,
hizlandiran ve hatalari asgariye in-
diren bir ydntem olmasi sebebiyle,
yazilarin dijital ortamda kopyalan-
mig bir suretinin de yaziya eklen-
mesi gerekmektedir. Dijital kayit
esnasinda su noktalar dikkate
alinmalidir:

* Yazinin Microsoft Word’de ha-
zirlanmis nushasi CD’ye yiklen-
meli, yazi nishalari ile birlikte der-
gi idaresine teslim edilmelidir.

* Eger fotograflar dijital fotograf
makinesi ile ¢ekilmis ise, bunlarin
da bir kopyasi eklenmelidir..

* Ayrica, CD’ye kopyalanan bilgi-
lerin bir érnegi de “bilgi@vesti-
yer.com.tr” seklindeki e-posta ad-
resimize génderilmelidir.

YAZAR ABONELIGi
VE KATKI PAYI

Turk Dighekimligi Dergisi'ne
yayin miracaati yapan yazar-
lardan; vyazilarin hakemlere
gonderilmesi, dosyalanmasi vb.
asamalarda kullaniimak Uzere

25.00 TL tutarinda bir katki pay!i
talep edilmektedir.

Ayrica yayin muiracaatinda
bulunan yazarin Turk Digshekim-
ligi Dergisi abonesi olmasi zo-
runlulugu vardir.

Yazi yayinlandigi taktirde ma-
kalede adi gegen diger yazarlarin

da Turk Dishekimligi Dergisi'ne
abone olmasi gerekmektedir.

Bilimsel yayinciligin ne denli
dzveri istedigi ortadadir. Bu bag-
lamda yazarlarimizdan talep etti-
gimiz “katki payi’nin anlayisla
karsilanacagini umuyoruz.

Banka Hesap Numaramiz:
Vestiyer Reklamcilik Ltd. $ti.
is Bankas! Gayrettepe Subesi
1080-0574522 (TL)

Kredi Kartinizla édeme yap-
mak isterseniz 0212 481 02 20
no’lu telefondan Seher Yilmaz
ile irtibat kurunuz.

Kurallanprli



