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Tuberculous Lymphadenitis (Scrofula) and Differential Diagnosis: A Case Report and

Review of the Literature
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OZET: Mycobacterium (M) tuberculosis ve M. bovis'in sebep
oldugu servikal lenfadenitis icin skrofula terimi kullamil, fakat
bu terim son zamanlarda herhangi bir mikobakteriyel lenfade-
niti tammlamada kullamlmaktadir. Tiiberkiilozun klinik nitelik-
leri ¢esitlidir ve nonspesifik olabilir. Teghis genellikle klinik ve
radyolojik nitelikler, histopatolojik inceleme, serolojik testler
ve kiiltiir sonucunun bilesimine baghdr.

Bu makalede servikal lenfadenit tiiberkiilozu (skrofula) vakast
ve literatiir 15181 altinda aywrict teghisi tartisilnugtir.

Anahtar Kelimeler: Tiiberkiiloz, skrofula, servikal lenfadeno-
pati

Giris

Servikal lenfadenopatiler genel olarak viral veya parazi-
ter enfeksiyonlar, bas boyun bélgesinin karsinomalari',
lenf dokularinin primer tiimérleri? ile meydana gelebildi-
gi gibi, bag doku hastaliklar1 ve non neoplastik lenfopro-
liferatif hastaliklar gibi ¢esitli sistemik hastaliklar sonu-
cu da olusabilir®. Bunlardan §zellikle graniilomatoz lez-
yonlar servikal lenfadenopatiye sebep olur. Graniiloma-
oz enfeksiyonlar karakteristik 6zelliklere sahip olmasina
ragmen, ¢esitli hastahklarm goriiniimiiniin birbirine ben-
zedigi diisiintiliir. Erigkinlerde tiiberkiiloz (TB), nontii-
berkiiloz mikobakteriel (NTM) enfeksiyon, sarkoidozis,
fungal enfeksiyonlar, romatoid hastaliklar ve yabanci ci-
sim inkliizyonlart graniilomatoz lenfadenitisli olgularm
cogunlugunu olusturur®. Ayrica lenfadenit olusturan kedi
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SUMMARY The term scrofula has been applied to cervical
Iymphadenitis caused by Mycobacterium (M) tuberculosis and
M. bovis, but it is currently used to describe any mycobacteri-
al lymphadenitis. The clinical features of tuberculosis are vari-
ed and can be nonspecific. The diagnosis is usually based on a
combination of clinical and radiological features, histopatho-
logic examination, serologic tests, and culture results.

A case of tuberculous lymphadenitis (scrofula) is presented and
differential diagnoses are discussed with a review of the litera-
ture, in this paper.

Key Words: Tuberculosis, scrofula, cervical lymphadenopathy

tirmig1 hastalign (KTH) ve histiositik nekrotizan lenfade-
nitis (HNL) veya Kikuchi-Fujimato hastahig (KFH) da
ayirict teshisde diigtiniilmelidirs6. Teshis genellikle kli-
nik nitelikler, histopatolojik inceleme, serolojik testler ve
kiiltiir sonucuna baghdir. Kesin teshis koymak icin etki-
lenen lenf nodunun kiiltiirii ve ince igne aspirasyon veya
eksizyonel biopsi ile histolojik incelemesinin yapilmasi
gerckmektedir?. Literatiirde olgularin biiyiik bir kismm-
da tiim aragtirmalara karsin etkenin bulunamayp, tedavi-
den tamya gidilebilecegi bildirilmigtir7-.

Bu makalede literatiir derlemesiyle birlikte tartistlan bir
servikal lenfadenit TB (skrofula) vakasi sunulmaktadir.

Olgu

16.03.2001 tarihinde, 36 yagindaki bir bayan hasta On-
dokuz Mayis Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z
Dis Cene Hastaliklart ve Cerrahisi klinigine 5 aydir mev-
cut olan submandibuler sislik sikayetiyle bagvurmustur
(Resim 1). Alinan anamnezde 1992-93 yillarinda basla-
yan, ayak tabanlarinda zaman zaman tekrarlayan palpe
edilebilen sert agril nodiiler gislikler oldugu, bu sertlik-
lerin daha sonra morarip kayboldugu belirlenmistir. Bu
deri nodiillerinin 6zellikle bahar aylarmda ortaya ¢iktig1,
kol ve bacaklarinda eklem yerlerine yakin olarak goriil-
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Resim 1: Bilateral submandibuler lenfudenopati gézlenen hastanin
cepheden goviintiisii. Sol submandibuler lenf nodu daha
belirgin bir biiyiime gdstermiytir.

diigii ve daha sonra kaybolma seyri izledigi ifade edil-
mistir. Hastanin hikayesinden kendisine deri TB'si olabi-
leceginin sdylendigi fakat herhangi bir tetkik yapilmadi-
g1 ve TB tedavisi gormedigi anlagilmistir. Buna karsilik,
hastanin bu sorunu igin uzun zaman romatizma tedavisi
gordiigii, aspirin ve gesitli antiromatizmal ilaclar kullan-
digr ve 1999 yilina kadar aylik prokain penisilin G enjek-
siyonlarmin yapildig1 ifade edilmigtir. Klini§imize bag-
vurmadan 6nce boyun bélgesinde ortaya ¢ikan sigligin
dig absesi olabilecegini diigiinerek uzun siire antibiyotik
kullandi1, ancak sislikte higbir degisikligin olmadig
hasta tarafindan soylenmistir. Mart 2001'de klinigimizde
yaptlan muayeneler sonucunda bilateral submandibuler
lenfadenopati oldugu, ancak sol taraftaki sisligin daha
bariz oldugu ve palpasyonda sert, hassas ve hareketsiz
oldugu gozlenmistir. Cene yiiz bolgesinde herhangi bir
primer timdr bulunmamustir. Intraoral muayene sonucu
¢ekim endikasyonu konulan 36, 37 ,38, 45, 47, 48 no.lu
digler ¢ekilmistir. Sol tarafta graniilom tanisi konulan 36,
37 no.lu diglerin ¢ekim kavitesinden kiiretaj yapilip TB
icin mikrobiyolojik ve patolojik inceleme yapilmistir.
Histopatolojik sonu¢ nonspesifik iltihabi graniilasyon
dokusu olarak bildirilmis ve TB kiiltiiriinde iireme olma-
digr tespit edilmigtir. Hastadan alinan kontrastls bilgisa-
yarh tomografi (BT) incelemesinde bas ve boyun bolge-
sinde herhangi bir tiimoral olusum izlenmemistir. Buna
karsilik sol mandibula angulus ¢evresinde, jugulodigast-
rik bolgede arka servikal ticgende, her iki tarafta prehyo-
id yerlesimli ¢ok sayida patolojik lenf nodu izlenmistir.
Ayrica, sol parotis i¢inde periferal kontraslanan bir nodii-
ler lezyon izlenmistir (Resim 2 a, b, ¢). Ayiric1 teshiste
TB, sitomegaloviriis (CMV) enfeksiyonu, lenfoma ve
metastatik lenf nodu tutulumu diigiiniilmiistiir. Ancak
nekrotik alanlar sebebiyle goriilen kistik olusum daha
cok viral ve bakteriyel enfeksiyonlarin ve bolgesel me-
tastazin Ozelligi oldugundan BT incelemesi lenfoma ola-
stligint ortadan kaldirmistir.. Kesin teshis igin lenf nodu

e 52
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Resim 2 a, b, ¢: Oral kavite ve iist boyun bilgesinden gecen iv kon-
trast maddeli aksiyel BT kesitlerinde;
a) sol jugulodigastrik (siyah ok) ve sol intraparotid (beyaz ok),

b ve ¢) bilateral submandibuler (beyaz oklar) ve sol juguler (sivah ok
bast), ortast hipodens lenf nodlart goriilmektedir.

biopsisi planlanmustir. Hastanmn akciger grafisi, tam kan
sayimmt ve biyokimya tetkikleri, batin ultrasonografisi
normal sinirlarda bulunmustur. Lokosit sayisi 7.150.000,
notrofil yilizdesi 68.2, lenfosit yiizdesi 22.0, eritrosit sa-
yist 4.420.000, hemoglobin degeri 13.12 idi. Sedimen-
tasyon degeri yiiksek olup 76 mm/saat bulunmustur.
Hastaya genel anestezi altinda endotrakeal entiibasyon
yapilarak, submandibuler insizyonla submandibuler lenf
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nodlarindan biri kapsiilii ile birlikte biitiin halinde ¢tka-
rilmstir (Resim 3) ve histopatolojik incelemeye alinmig-
tir. Mikroskobik goriiniimiinde lenf nodu yapisim orta-
dan kaldiran, bir bolimii merkezlerinde kazeifikasyon
nekrozu igeren epiteloid histiyositler ve Langhans tipi dev
hiicrélerden kurulu graniilom yapilart izlenmigtir, fakat
TB basili goriilmemistir (Resim 4). Purified protein deri-
vate (PPD) testinin pozitif oldugu goriilmiigtiir ve hasta-
ya TB tedavisi ongoriilmiistiir. Tedaviye dortlii anti-TB
ilaglarla baglanmigtir. Bunlar Ethambutol, Rifampicin,
Pirazinamide, Isoniazid (INH)'tir. 3 ay sonra Ethambutol
ve Pirazinamide kesilip, Rifampicin ve INH'a 1 yilt ta-
mamlayacak sekilde devam edilmistir. Tedaviden bagari-
I cevap almmustir. Hasta halen takibimiz altindadur.

|

Resim 3: Sol submandibuler lenf nodunun infraoperatif goriiniimii

Resim 4: Epiteloid histiositlerin olusturdugu graniilom yapilart ve
Langhans tipi dev hiicreler (x200HE)

Tartisma

Servikal lenfadenopatilere bas boyun bolgesinin karsino-
malari, bilinmeyen primer ve servikal metastazlar, lenf
dokularinin primer tiimorleri, bag doku hastaliklari, non-
neoplastik lenfoproliferatif graniilomatoz hastaliklar, vi-
ral, bakteriyel ve parazitik enfeksiyonlar sebep olabilir2.
Bunlar arasinda TB, NTM enfeksiyonu, KTH , tularemi,
histoplazmozis ve sarkoidozis sayilabilir.

Servikal lenf noduna TB basili igin olasi girig yollart oro-
farinks, akciger, tonsilla ve nazofarinkstir'®. Alain ve
ark.!! yapmis olduklar1 galismada TB lenfadenitisli olgu-
larin %40'nda, Lau ve ark.!? ise olgularmm %65'inde
klinik muayene ve anamnez ile konulan 6n tanmmn histo-
patolojik incelemeler sonucunda dogrulandigini ve kesin
taninin PPD testi ile yapilmast gerektigini bildirmisler-
dir. TB'den siiphelenildiginde, degerlendirmeye gdgiis
radyografisi, PPD tiiberkiilin deri testi, uygun viicut sek-
resyonlarinin smear ve kiiltiirii ile baglanmalidir. Kesin
teshis olugturmak i¢in etkilenen lenf nodunun kiiltiirii ve
eksizyonel biopsi ya da ince igne aspirasyon ile histolo-
jik inceleme gerekebilirt, Tanda kullamlan diger destek-
leyici yontemler BT veya manyetik rezonans goriintiile-
medir. Bir ¢ok aragtiricl, histopatolojik inceleme yapil-
madan konulan TB lenfadenitisi tanisimin malignensi
olastiginin gozardi edilmesine neden oldugunu bildir-
mektedir3. Malign lenf nodundan alinan ince igne aspi-
rasyonunda graniilomatdz degisiklikler bulunabilir. Gra-
niillomatdz lenfadenopati i¢in ince igne aspirasyonunda
graniilomatoz degisikligin varligt %100 kesinlikte goste-
rilemez. Dolayistyla, sadece ince igne aspirasyon sitolo-
jik bulgulari temel alindiginda yanlis teshis koyma riski
vardir'2, Lau ve ark.!2 TB lenfadenitisinde ince igne as-
pirasyon sitolojik incelemesinin %77 oraninda hassas ol-
dugunu bulmuglardir. Ancak eksizyonel biopsi en giive-
nilir teshis yontemidir!! ve bizim olgumuzda tercih edil-
mistir. Olgumuzda TB'nin karakteristik histolojik nitelik-
leri olan epiteloid hiicreler, lenfositler ve ¢ok gekirdekli
dev hiicrelerle gevrili kazedz nekroz odagi izlenmis ve
kesin tant lenf nodunda TB olarak belirlenmistir. Litera-
tiirde tiim ¢aligmalara karsin basil tespit edilemeyen an-
cak tedaviden taniya gidilebilen olgularin bildirilmis ola-
bilmesi bizim olgumuzdaki durumu agiklayabilir’-2.

Noninvaziv yontemler olan ultrasound ve BT'nin, TB
lenfadenitise ozgii birtakim spesifik gortintiiler verdigi
bazi aragtiricilar tarafindan vurgulanmakla birlikte bu
bulgularin anamnez ve klinik bulgulari gz dniine alina-
rak degerlendirilmesi ve taninin histopatolojik ve mikro-
biyolojik yontemlerle desteklenmesi gerektigi belirtil-
mektedir!3.14, Bizim olgumuzda kontrasth BT goriintiile-
rinde cok sayidaki siiperior servikal lenf nodlarinda tutu-
lum izlenmigtir. Lenf nodlarindaki hipodens (nekroz)
alanlarm varlig1, degigken, homojen olmayan Kontraslan-
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malar ve primer bir tiimériin bulunmamasi TB lenfadeni-
tini desteklemistir.

TB servikal lenfadenopatinin nadir goriilen bir sebebidir.
Genellikle "m.tuberculosis"in sebep oldugu graniiloma-
toz tipte kronik bir hastalik olan TB cesitli klinik semp-
tomlar gosterebilir ve viicudun herhangibir doku ve or-
ganu tutabilir. Akcigerlerdeki enfeksiyonun agiz, lenf
nodlart (skrofula), meninksler, bobrekler, kemik veya
omurga (Pott hastaligi) ve deride (lupus) gériilenlerden
ayrimi yapilmahdir. TB'nin yaygin sekli milier TB ola-
rak bilinir!'S. Enfeksiyonun yayilimi lenfatikler yoluyla
hizli bir sekilde olur ve daha sonra kan akimina karigir.
Akcigerdeki graniilomlar, primer kompleks yapisi olan
"Ghon" odaklarint olusturur ve hilar lenf nodlarinin ge-
niglemesiyle birlikte seyreder. Tiiberkiilin testi 3-8 hafta
sonra pozitif bulunur ve primer enfeksiyonun son bulgu-
su olan eritema nodozum ve ates ortaya ¢ikar!s. Epide-
miyolojistlere gore, orjinal enfeksiyonun 5 yil icinde ge-
ligerek herhangi bir lezyon olusturmasi primer TB anla-
mina gelir. Daha sonra geligen lezyonlar sekonder olarak
diigtiniiliir. Fakat dzellikle BCG korumast zamanla azal-
digindan primer lezyon tekrar aktif hale gecebilir. Tiiber-
kiil basilinin histolojik 6zellikleri karakteristiktir; fakat
histolojik gesitlilikler, kiginin bagisiklik diizeyinin zayif
olmasi veya kazeifikasyon nekrozunun olmamasi pekeok
diger hastaliklarla karigmasina neden olur. 25-30 °C'de
bagarili bir kiiltiir diginda diger mikobakteriyel enfeksi-
yonlarin olusturdugu lezyonlar1 ayirt etmek miimkiin de-
gildir. Sarkoidozisde kazeifikasyon nekrozu hari¢ diger
tim nitelikler bulunabilir ve lupus vulgarisden ayrimi,
epiteloid hiicre odagi daha fazla daginik olmaya ve daha
az lenfosit ve retikiilin ¢evrili ve iyi sinirli olmaya egi-
limlidirte, .

TB'nin genel klinik goriiniimii gesitlilik gdsterir ve
nonspesifik olabilir*. Hastada ates ve iigiime goriilebilir,
fakat hastaligin temel erken belirtisi yorgunluk ve keyif-
sizliktir. Hemoptizi ile iligkili veya iliskili olmayan inat-
¢1 Oksiiriikle birlikte dereceli bir sekilde kilo kayb olabi-
lir'7. Boyun lenf nodlarmin tutulumunda ise, genellikle
agrisiz olan, bilateral posterior liggen ve internal juguler
adeniti ortaya ¢ikar. Bununla birlikte, olgumuzda oldugu
gibi, submental ve bilateral submandibuler nodlarini da
tutabilir. Larinks, farinks ve tiroid bezleri genellikle en-
fektedir. Bizim olgumuzda skrofulanin BT incelemesin-
de, jugulodigastrik bolgede, her iki tarafta prehyoid yer-
lesimli, solda arka servikal iicgende ¢ok sayida patolojik
lenf nodu izlenmistir. Ayrica, sol parotis icinde periferal
kontraslanan bir nodiiler lezyon izlenmistir.

NTM enfeksiyon M. tuberculosisden bagka diger tiim
mikobakteriyel tiirlerin sebep oldugu bir enfeksiyon ola-
rak tanimlanir. Skrofula terimi M. tuberculosis ve M.
bovis'in sebep oldugu servikal lenfadenitis i¢in kullani-

lir ancak son zamanlarda herhangi bir mikobakteriyel
enfeksiyonu tanimlamak igin de kullanilmaktadir!819,
Hastalik genellikle yavagca biiyiiyen, tek tarafli sub-
mandibuler veya preaurikiiler nodal kitleler gosterir.
NTM insanlarda gesitli hastaliklara sebep olur. Semp-
tomlar: TB'dekinden daha az siddetlidir; primer sikayet-
ler oksiiriikte artig, progresif dispne ve diisiik dereceli
atestir?0. Mikobakteriyel enfeksiyonun laboratuvar tes-
hisi histopatolojik boyalar, asit-fast smear ve mikobak-
teriyel kiiltiirii ile yapilir. PPD testi pozitif oldugunda
zay1f reaksiyon gosterir. Kontrasth aksial BT tipik ola-
rak asimetrik servikal lenfadenopatiyi gosterir. Hastali-
gin retrofaringeal boglugu icermesi beklenir4, NTM co-
cuklarda da bazen servikal lenfadenitise sebep olur20.
Sunulan olguda ise klinik, laboratuvar ve histopatolojik
incelemeler servikal TB lenfadenopatisini diisiindiir-
miistiir.

KTH yaygmn goriilen graniilomattz bir hastaliktir4, Her-
hangibir yasta ortaya ¢ikan bu hastalik daha ¢ok ¢ocuk-
larda ve geng eriskinlerde goriiliir ve kedi 1sirmasi veya
tirmalamasindan dolay1 deride travmatik bir yaradan
sonra gelistigi diisiiniiliir!7-19. Sebep olan mikroorganiz-
ma gram-negatif bir basil olan "Bartonella hense-
lea"dir!®. En siklikla servikal, submandibuler ve preauri-
kiiler nodlari igeren bas ve boyun lenfadenopatisi KTH'l
olgularm 1/3-1/2'inde ortaya ¢ikar*. Genellikle tek nodal
grup etkilenir, ancak multipl nodlarda da genigleme ya-
pabilir+3. Genigleme 2 hafta ila 3 ay arasinda diizelir, fa-
kat 2 yil kadar da kalabilir. Klinik olarak K TH'li hastala-
rin %57'sinde extremitelerde ve %43'tinde bag ve boyun
bolgesinde lenfadenopati bildirilmistir. Caplari birkagc
santimetreye kadar ulagabilir nodlar agrilidir ve iizerin-
deki deri inflame olabilir!7.19. KTH genellikle kendi ken-
dini smirlayan ve antibiyotik tedavisi gerektirmeyen bir
hastaliktir, ancak enfeksiyonun yayilmas: durumunda te-
davi gerekir. Bartonella ile iligkili enfeksiyonlari teshis
etmede kullanilan metodlar histopatolojik inceleme, do-
ku 6rneginin kiiltiirii, kan kiiltiirii ve serolojik testleri ice-
rirt, Teshis genellikle pozitif deri testiyle konur!7. Sunu-
lan olguda kedi tirmalamasi gibi bir hikayesi olmadig
tespit edilmistir. Ayrica boyun derisinde herhangi bir inf-
lamasyon goriilmemistir.

Tularemi gram negatif bir basil olan "francisella tularen-
sis"in sebep oldugu hayvandan insana gecen bir hastalik-
tir. Ilk klinik bulgusu 2-6 giinliik inkiibasyon periyodun-
dan sonra ortaya gikar ve bagagrisi, ates, titreme, keyif-
sizlik ve bitkinlik gibi spesifik olmayan semptomlari ige-
rir. Tularemideki lenfadenopati en siklikla jugular lenf
nodu zincirini igerir. Lenf nodlar belirgin derecede ge-
niglemis, lenfatik damarlar gigkin ve agrilidir. Tularemi-
nin teshisi, enfeksiyondan sonra ilk kez 2-3 hafta sonra
goriilen serum tularemi aglutininlerinin gosterilmesiyle
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olugturulur. Tularemide atipik lenfositler ve monospot
testi pozitif oldugunda, eger tularemi aglutinasyon titresi
belirlenmezse bu hastalik enfeksiydz mononiikleozis ile
karigtirilabilir. Lenf nodu biopsisinin histolojik incele-
mesi nonspesifik kronik graniilomatoz reaksiyonu goste-
rir4, Bizim hastamizin hikayesinde enfekte hayvan ma-
teryalleriyle temas szkonusu olmayip, klinik ve histo-
patolojik incelemeler tularemi ile uyumlu goriilmemistir.

Histoplazmozise, "histoplasmosis (H) capsulatum fun-
gus" sebep olur. Pek ¢ok hastada primer enfeksiyon
asemptomatiktir ve hastalik kendi kendini sinirlar.
Semptomlar ortaya ¢iktigi zaman, genellikle nonspesi-
fiktir, ates, oksiiriik ve keyifsizlik goriiliir. Histoplasmo-
zis larinks, dil, damak, bukkal mukoza ve farinksde go-
riiliir. Izole boyun kitlesi seklinde goriiniimii nadirdir.
Teshisde yararli labaratuvar metodlari, biopsi, taze doku
ve eksudalarin direk incelemesi, sebep olan mikroorga-
nizmanin izolasyonu, hayvan inokiilasyonu, serolojik is-
lemler ve deri testinde antijen olarak histoplasminin kul-
lanimini igerir. Mukokutandz lezyonlar ve lenf nodlari
icin biopsi daha yararlidir. Kesin teshis igin dokularmn
mikroskobik incelemesi, kiiltiir alim1 ve H. capsulatu-
mun izolasyonu gereklidir#!5. Sunulan olguda ise klinik,
laboratuvar ve histopatolojik incelemeler histoplazmozi-
si gdstermemistir.

Sarkoidozis sebebi kesin olmayan kronik graniilomatoz
bir hastaliktir. Herhangi bir organ sistemini etkilemesine
ragmen, akcigerler, lenf nodlari, deri, gozler ve tiikriik
bezi en siklikla etkilenenlerdir. En yaygin otolaringolojik
bulgular boyun kitleleri, parotis kitlesi ve fasial sinir fel-
cidir. Sarkoidozisde en siklikla etkilenen periferal lenf
nodu servikal lenf nodlaridir. Servical adenopati tipik
olarak bilateraldir, mobil ve hassas olmayan lenf nodlar1
vardir. BT'de homojen geniglemis lenf nodlarinda kalsi-
fikasyon da goriilebilir Sarkoidozisde klinik, radyografik
ve histopatolojik bulgular, organizma igin negatif 6zel
boyamalar ve kiiltiirlerin kombinasyonu kullanilarak tes-
his olusturulur ve serumda anjiotensini doniigtiiren en-
zim seviyesindeki artig teshisi giiglii bir sekilde destek-
ler#.16, Histopatolojisi TB'ye benzerlik gosterir, ancak
kazeifikasyon ve nekroz gostermemesiyle ayrimi yapilir.
Olgumuzun histopatolojik incelemesi kazeifikasyon ne-
deniyle sarkoidozis olmadigini gostermistir.

Bakteriyel, viral ve parazitik enfeksiyonlar da servikal
bolgede lenfadenopatilere sebep olur. Bakteriyel olanlar
arasinda tonsillit, dentoalveoler, yiiz veya kafa derisi en-
feksiyonlari, sfiliz ve Lyme hastalig1 sayilabilir?!. Bizim
vakamizda servikal lenfadenopatinin dis kaynakli olma-
dig1 tespit edilmistir. Intraoral muayenede ¢ekilen dis ka-
vitesinden elde edilen patolojik inceleme sonucunda
nonspesifik graniilasyon dokusu olarak bildirilmistir.

Sfilizde primer sankir agizda veya dil tizerinde ¢iktigt
zaman servikal lenf nodlar biiyiimiig, yomusak ve kirmi-
z1dir. Sekonder basamakta lenfadenopati daha yaygin
goriiliir. Teshis primer basamakta agizdaki lezyondan di-
rek alinan smirde "troponema pallidum"u bulmakla
olur!9:2!, flerleyen dénemlerde teshis serolojik bulgular-
la yapilir. Bizim olgumuzda ise sfilizi diigtindiirecek her-
hangi bir agiz bulgusuna rastlanmamuistir.

Lyme hastalig1, boceklerle taginan bir spiroket "borrelia
burgdorfei" tarafindan olusturulur. Tipik nitelikleri boce-
gin 1sirdig1 bolgede deride kizariklik ve dokiintiiler, bol-
gesel lenf nodlarinda biiyiime, ates ve diger sistemik
semptomlar, 6zellikle dizlerde nadiren temporomandibu-
ler eklemde artritis, kranial sinir lezyonu ve fasial parali-
ziyi iceren norolojik sikayetler mevcuttur. Teghis anam-
nez ve klinik tabloya gére yapilir. Serolojik olarak, bazen
de derin biopside giimiis boyama ile spiroketin gosteril-
mesiyle teshis dogrulanir?!. Hastalik daha ¢ok Amerika
Birlesik Devletleri'nde rapor edilmistir. Cografi neden-
lerle hastamizda Lyme hastalig1 diisiiniilmemistir.

Viral enfeksiyonlar arasinda herpetik stomatit, enfeksi-
ydz mononiikleozis, CMV enfeksiyonu, kabakulak ve
HIV enfeksiyonudur22!, Herpetik stomatit herpes simp-
lex viriisiiniin yaptig1, genellikle damakta goriilen kiigiik,
kirmizi, bir enfeksiyondur. Genellikle 5-10 giin igerisin-
de kendiliginden iyilesme gosteren bu enfeksiyonun bii-
yiik boyutta ve ¢ok sayida lenfadenopati meydana getir-
mesi s6z konusu degildir!®. Enfeksiyéz mononiikleozis
(EMN) "Epstein-Barr viriisii (EBV)"niin neden oldugu
ates, farenjit ve lenfadenopati ile karakterize akut bir
hastaliktir. Ayirici teshiste B-hemolitik streptekoklarin
neden oldugu farenjit, lenfadenopati ve ateg diigiiniilme-
lidir, ama bu organizmanin orofarinksde saptanmast
EMN tanisini saf dig1 birakmaz. Heterofil-negatif mono-
niikleozun en sik rastlanan nedeni CMV'dir. CMV mo-
noniikleozunun agir farenjite yol agma olasiliginin daha
diisiik olmasina kargin hepatosplenomegali ve hepatitin
yanisira atipik lenfositozla da iligkili olabilir. Primer
CMV enfeksiyonu tanist periferik kanda IgM anti-CMV
antikorlar1 ve/veya ajanin idrar ve diger viicut sivilarin-
dan ya da insan fibroblast kiiltiirlerinden izole edilebilir.
Sunulan olguda boyun lenfadenopatisi oldugu‘iéin CMV
enfeksiyonu diisiiniilmiistiir, ancak histopatolojik incele-
meler sonucunda TB oldugu anlasilmistir. Kabakulak
"paramixo" viriis tarafindan olusturulan, akut, bulasici,
generalize bir hastaliktir. Daha ¢ok parotisde, seyrek
olarak submandibuler ve sublingual bezlerde ve boyun-
da lenfadenopatiye sebep olabilir2. Sunulan olguda kli-
nik 6zellikler kabakulaga uymamaktadir. Insan immiin
yetmezlik viriisii (Human immunodeficiency virus,
HIV) enfeksiyonunun en sik bulgularindan birisi yaygin
lenfadenopatidir. Daha sonra 4 yildan daha az bir zaman
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icinde muhtemelen %50'nin iizerinde olguda AIDS'e
dogru ilerlemesiyle kalici lenfadenopati gériilebilir.
AIDS'deki lenfadenopati lenfomadan dolay: da olabi-
lir2!, Bizim olgumuzda ise klinik tablo AIDS ile uyum-
Iu degildir.

Parazitik rahatsizliklardan toksoplazmozis lenfadenopati
yapar. "Toxoplazma gondii" pek¢ok evcil hayvanda ézel-
likle kedilerde en sik goriilen barsak parazitidir. Oncelik-
le saglikli, 6zellikle geng kadinlart etkileyen diisiik dere-
celi bir patojendir?!,

Japonya'da yaygin gériilen mukokutansz lenf nodu send-
romu denilen "Kawasaki hastalig1" servikal lenfadenopa-
tiye sebep olur. Bes yasin altindaki cocuklari etkilemesi,
5 giinden daha fazla siiren inatc1 ates, generalize siklikla,
kizamiga benzer dokiintiiler, eritematoz stomatit, tek ta-
rafli servikal lenf nodlarinda sislik, abdominal semptom-
lar, mizagta bozulma ve yaklagik %20'sinde kalp rahat-
s1izlig1 karakteristik 6zellikleridir2!.

Fenitoin ve diger ilaglarla iligkili lenfadenopatiler gorii-
lebilir. Fenitoinle iligkili lenfadenopatinin histopatolojisi
lenfomaya benzer. Lenfadenopati siklikla ilk olarak boy-
nu etkiler, fakat genellikle diger lenf nodlarina yayilir,
Uzun siire antibiyotik ila¢ kullanimimin toksik etkisi so-
nucu da lenfadenopati geligir2!.

Sebebi bilinmeyen ve servikal lenfadenitisle sinirli HNL
veya KFH22'nin ana bulgusu servikal lenfadenopati, bit-
kinlik, ates ve notropenidir324. Teshis agik biopsiden
sonra histopatolojik bulgulara dayanir24. HNL siklikla
klinik olarak malign lenfoma ile karistirilir, hatta bazen
histopatolojik olarak da ayirt etmek giictiir25. Mahedeva
ve ark26. bildirdikleri vakalarinda da 6ncelikle TB'yi dii-
glindiiren servikal lenfadenopati olgularinda, lenf nodu
biopsisinde Kikuchi hastaligimin niteliklerini gostermis-
tir, ki bunlar nétrofiller olmaksizin nekroz ve histiyositik
infiltrasyonunun varligidir. Bag ve boynun bir veya iki
tarafinda lokalize olan agrili lenf nodlart genellikle geng
kadinlarda 20 ila 30 yas arasinda goriiliir?’. Atipik lenfo-
sitli olgularin %50'sinde l6kopeni goriiliir?8. Bizim olgu-
muzda BT bulgulart HNL'yi diigtindiirmiisse de lenf no-
du biopsisi TB'yi gostermistir.

Boyunda kitlesi olan bir hastanin degerlendirilmesinde
kulaklarin, burun boslugunun, nazofarinksin, orofarink-
sin, hipofarinksin, larinksin gdzlenmesi, damak, tonsil-
ler, dil kokii, tiroid ve tiikriik bezlerinin muayenesi gere-
kir. Bu amagla klinik ve BT; iist gastrointestinal incele-
me, tiroid taramast, bag-boyun ve toraks BT'si gerekebi-
lir. Kugkulu alanlarda direk laringoskopi, bronkoskopi ve
ozofagoskopi ile biopsi alinur; primer neoplazm saptana-
madigindan nazofarinksten, palatin tonsillerden, dil ko-

kiinden kor biopsi gergeklestirilmelidir. Primer alan bu-
lunamadiginda kitleden sitolojik inceleme igin ince igne
aspirasyonu ve gerekirse biopsi yapilmalidir. G6z 6niin-
de tutulmasi gereken neoplazmlar iist solunum yolu veya
list sindirim yoluna ait bir karsinomun bir lenf diigiimii-
ne metastazi; ve akciger, prostat, meme, kolon veya bob-
rek gibi bir uzak primer odaktan olan metastazdir. Tani-
da daha iyi olanak sagladig1 i¢in eksizyonel biopsi, insiz-
yonel biopsiye tercih edilir2.

Hodgkin lenfoma (HL) lenfoproliferatif bir hastaliktir.
Ozellikle Hodgkin ve Non-Hodgkin lenfomada (NHL)
boyun lenf nodlarinda agrisiz biiyiime hastaligm ilk be-
lirtisi olabilir. HL'nin teshisi ¢ok ¢ekirdekli Reed- Stern-
berg dev hiicrelerin histolojik varligina gére yapilr. Si-
kayetler 38 °C'den daha yiiksek ates, agiklanamayan ki-
lo kaybi, agir1 terleme kaginti ve agir1 yorgunluktur. Pek
¢ok hastada supraklavikuler veya servikal blgede lenfa-
denopati izlenir. Nadir olmasina ragmen oral ve nazofa-
ringeal lezyonlar bildirilmistir. Teshis biopsi ile yapilr.
Olgularm %60-80'inde, HL bas ve boyun bélgesinde
baslar?%. Immiinperoksidaz yontemiyle 16kosit ortak an-
tijeninin (CD45) varlig1 metastatik karsinomadan ayirici
teshisi saglar2. NHL tiim wklarda ve tiim yas grubunda
ve siklikla bas ve boyun bolgesinde ortaya cikar.
NHL'nin erken klinik bulgu ve semptomlart keyifsizlik,
ates, kilo kaybi ve asir1 terlemedir. Teshis biopsi ile yapi-
lir. En yaygin goriilen iki bolge agiz ve bas-boyun
bolgesidir?®. Bizim olgumuzda lenf nodunun histopa-
tolojik incelemesi malign tiimér olasilifini ortadan
kaldirmusgtir.

1950'lerde anti-TB kemoterapinin bulunmasiyla, etkile-
nen lenf nodlarimin eksizyonunu takiben 12 aydan 24 aya
kadar uygulanan anti-TB kemoterapinin etkili olduguna
inanilmigtir. Daha sonralari klinik tecriibeler lenf nodu
eksizyonunun gereksiz oldugunu gostermis ve daha etki-
li bakterisidal ilaglarin kullanimiyla kemoterapinin siire-
si azalmistir. Hong Kong'da servikal TB lenfadenopati-
nin yayginlikla kullanilan tedavi rejimi haftada 3 kez ali-
nan 9 aylik bir rejimdir. Bu rejimin ilk 4 ayinda strepto-
misin, INH, rifampicin, pirazinamide , bunu takiben 5 ay
INH ve rifampicin kullanilir!0. Bizim olgumuzda ise te-
davi Rifampicin, INH, Pirazinamide, Ethambutol ile bas-
lanip, 3 ay sonra Ethambutol ve Pirazinamide kesilip,
Rifampicin ve INH kombinasyonunun 1 yila tamamlan-
mast seklinde uygulanmistir. Olgumuzda tedaviden
bagaril1 bir cevap alinmigtir ve hasta hala takibimiz altin-
dadir.

Tiim bu bilgilerden hareketle TB lenfadenitisi servikal
lenfadenopatilerin ayirict tanmisinda 6zellikle diisiiniil-
mesi gereken bir patoloji olarak kargimiza ¢ikmaktadir.
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Kalsifikasyon Gosteren Irritasyon Fibromu: Olgu Raporu*

Irritation Fibroma Showing Calcification: A Case Repori
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OZET: Irritasyon fibromu; agiz mukozasinda en sik kitle
olugturan, neoplastik olmaktan daha ¢ok kronik irritasyona
kargt hiperplastik yapi gosteren bir lezyondur. Klinik olarak bu
lezyonlarmn yiizeyi yaralanmadik¢a ve iilsere olmadikca pem-
bemsi nodiil seklini alirlar. Genellikle dudaklar, dil, diseti ve
damakta goriiliir. Fibromanin klinik goriiniimii bagta papillo-
ma, lipoma, minor tikriik bezi tiimorleri olmak iizere benign
tiimorler ile primer veya metastatik malign tiimérlere benzerlik
gosterir. Mutlaka histopatolojik olarak degerlendirilmeleri
gerekir. Fibromada; distrofik veya metaplastik kalsifikasyon,
osteoid veya kemik formasyonu yaygindir.

Bu makalede, 65 yasindaki bir erkek hastada solda maksillanin
posterior bélgesinde kret tepesinde ortaya ¢ikan ve histopa-
tolojik olarak sekonder metaplastik ossifikasyon gdsteren bir
irritasyon fibromu vakast sunulmustur.

Anahtar kelimeler: Irritasyon fibromu, kalsifikasyon

Giris

[rritasyon fibromu, agiz mukozasinda en sik kitle olustu-
ran, neoplastik olmaktan daha ¢ok hiperplastik bir yapi
gosteren bir lezyondur. Bazi irritasyonlarin ve aligkanlik-
larin yol agtig1 lokal doku travmalart subepitelyal bag
dokusunda hiperplaziye yol agmaktadir. Bu nedenle, irri-
tasyon fibromu 1sirmalarin daha ¢ok oldugu bukkal mu-
kozada 1sirma hattinda sik goriiliirler. Dudaklar, dil, dige-
ti ve damakta da sik olarak rastlanmaktadir!-2, Klinik ola-
rak bu lezyonlarin tiimiiniin yiizeyi yaralanmadik¢a ve
tilsere olmadik¢a pembemsi nodiil seklinde goriiliirler3.
Genellikle kiiciik, yuvarlak sekilli ve daha ¢ok genis ta-
banli olan bu lezyonlar bazen sapl polipoid goriiniimde
de olabilir!2.

[rritasyon fibromunun klinik goriiniimii basta papilloma,
minor tiikriik bezi tiimorleri olmak tizere benign timor-
lere ve primer veya metastatik malign tiimorlere benzer-
lik gosterdiginden mutlaka histopatolojik olarak incelen-
meleri gerekir2.
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+  TDB Uluslararast Dishekimligi Kongresi’'nde, 17-22 Haziran
2002 tarihinde, Izmir’de poster olarak sunulmustur.

SUMMARY: Irritation fibroma is the most common hiper-
plastic lesion in reaction to chronic irritation of the oral
mucosa. It is not regarded as a true neoplasm. Distrophic or
metaplastic calcifications and osteid or bone formation are
common in the fibroma. Clinically, it usually is seen as a pink
nodular lesion unless ulserated on the surface. It is usually
localized in the lips, tongue, gingival tissue and palate. Its clin-
ical appearance is similar to other benign tumors such as
papilloma, lipoma, minor salivary gland tumours and primary
or metastatic malign tumours. Therefore, they must be evaluat-
ed by histopathological investigation for definitive diagnosis. A
65 year-old man with an irritation fibroma with secondary
metaplastic ossification over the left posterior maxillary crest
is presented in this paper.

Key words: Irritation fibroma, calcification

Bu makalede maksillanin sol posterior bolgesinde kret
tepesinde ortaya c¢ikan ve histopatolojik olarak sekonder
metaplastik ossifikasyon gosteren bir irritasyon fibromu
vakas1 sunulmugtur.

Olgu Raporu

65 yagindaki bir erkek hasta, {ist ¢enesinin sol tarafinda
gittikge biiyliyen, palpasyonda agrisiz olan sert bir sislik
sikayeti ile klinigimize bagvurmugtur. Hastadan alinan
anamnezde, uzun yillardir total protez kullandigi ve bu
kitlenin 3 sene once protez altindan gelistigi, zamanla
boyutunun arttig1, ancak agrisiz oldugu ogrenilmistir.
Ayrica kitle belirgin hale geldiginde artik total protezini
kullanamadigini ifade etmistir. Klinik muayenede solda
maksillanin posterior bolgesinde kret tepesinde 2x2.5cm
caplarinda, normal mukoza renginde, sapl ve sert bir kit-
le tespit edilmistir (Resim 1) ve yapilan radyolojik mu-
ayenede kitle icerisinde radyoopak goriintii izlenmistir.
Bu radyoopasitenin alveoler kretten ayr1 oldugu gozlen-
migtir (Resim 2). Kitle lokal anestezi altinda eksize edil-
mistir (Resim 3) ve yara sekonder olarak iyilesmeye bi-
rakilmigtir. Sorunsuz bir sekilde iyilesme gozlenmistir
(Resim 4). Kitlenin mikroskobik goriiniimiinde {izerinde
parakeratoz ve akantoz gosteren ¢ok katl1 yassi epitel bu-
lunan nodiiler doku 6rneginde subepitelyal alanda artmus
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kollegenize fibréz bag dokusu (Resim 5), bag dokusu
icinde kalin ve kompakt demetler halinde kemik dokusu
goriilmiistiir (Resim 6). Atipi veya mitoz gézlenmemis-
tir. Histopatolojik teshis sekonder metaplastik ossifikas-
yon gosteren irritasyon fibromu olarak belirlenmistir.

Resiml: Kitlenin agiz i¢i goriiniimii.

Resim 2: Kitle i¢i kalsifikasyonun OPG'deki gériiniimii (Ok).

Resim 3: Eksize edilen kitlenin gériiniimii.

Resim 4: Hastanin postoperatif agiz ici fotografi.

Resim 5: Akantoz gosteren oral mukoza epiteli ile ortiilii olan lezyon-
da, subepitelial alanda bag dokusunda artma mevcuttur.
Bag dokusu icindeki kollagen liflerde kabalasma ve hiicre-
den fakir goriiniim izlenmektedir (HEx100).

Tartisma

frritasyon fibromu; agiz mukozasinda en sik goriilen bir
lezyondur. Bouquot and Gundlach#'in yaptig1 23616 kisi-
lik bir epidemiyolojik calismada %1.2 oraninda irritas-
yon fibromu oldugunu saptamuslardur. Irritasyon fibro-
munda; distrofik veya metaplastik kalsifikasyon, osteoid
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Resim 6: Aymi olguda kollagen liflerde homojenizasyon yanisira,
onciil osteoid matriks olusumu goriilmektedir (HEx200).

veya kemik formasyonu yaygindir. Fibréz nodiillerin
%46.5'unda kalsifikasyon oldugu bildirilmistir. Bu ne-
denle cesitli tiplerde kalsifikasyon igeren fibroz lezyon-
lar bazen periferal ossifiye fibroma olarak da tanimlanir-
lar. Gingival lezyonlarda kemik olusumu ve kalsifikas-
yon seklinde tarif edilen bu lezyonun reaktif olmayip
santral sementoossifiye fibromanin periferal bir tipi ol-
madig1 belirtilmigtir3. Bizim olgumuzdaki histopatolojik
incelemeler sekonder metaplastik ossifikasyon iceren ir-
ritasyon fibromunu dogrulamigtir ve periferal ossifiye
fibroma olarak da adlandirilabilir.

Irritasyon fibromunun hiperplastik oldugu diistiniilmek-
tedir. Lokal travmalar, irritasyonlar ve aligkanliklar sube-
pitelyal bag dokuda hiperplaziye yol agmaktadir?. Yani
bu lezyonlar ¢esitli stimuluslara karg: papiller dermis ve-
ya lamina proprianin nonspesifik proliferasyonunu gos-
terirS. Lezyonlar daha ¢ok 1sirmalarin oldugu bukkal mu-
kozada sik goriiliir2. Bizim olgumuzdaki irritasyon fibro-
mu protez kullanimina bagli olarak maksiller tuber bdl-
gesinde geligmistir.

Irritasyon fibromunda lezyon yiizeyi ¢ok katli yass1 epi-
telle gevrilidir. Rete pegler diizlesmis ve kisalmigtir. Kol-
lagen fibroz demetler diizensiz yerlesimlidir. Irritasyon
fibromundaki kollagen yogunlugu iizerine yapilmig his-
tokimyasal galigmalar vardir. Dayan ve ark.6’min otoflo-
resanla yaptiklar1 ¢aligmada irritasyon fibromunun agiz-
da kalig siiresiyle kollagen yogunlugu arasinda pozitif bir
iliskili oldugu bulunmustur. Ayrica hastanin yast ile flo-
resan yogunlugu arasinda bir orantt oldugunu belirtmis-
lerdir. Sunulan olguda da subepitelyal alanda kollageni-
ze fibroz yapilarin arttig1 izlenmistir.

Irritasyon fibromu oral mukozanin gergek fibromlarin-
dan kapsiiliiniin olmamasiyla ayirt edilir37. Irritasyon
fibromu 6zellikle palatinal bolgede ortaya ¢tkan palatinal
abseler, benign ve malign tiikriik bezi neoplazmlari, be-

nign noral tiimorlerden ayirt edilmelidir8. Palatinal abse-
ler genellikle lateral veya molar dislerin palatinal kokle-
rinden kaynaklanan enfeksiyonlarin yayilmas: ile ortaya
¢ikar. Bizim hastamiz total digsizdir ve radyolojik ince-
lemede maksillada enfeksiyona yol agabilecek gomiilii
bir kok veya herhangi bir patolojik olusuma rastlanma-
mustir. Damakta posterior bolgede en sik goriilen tiikriik
bezi tiimorii pleomorfik adenomadir. Tiimér genellikle
diizgiin yiizeyli epitelle kapli submukozal bir kitle yapi-
sindadir. Eger kistik bir yapi igerirse mavimsi bir renk
sergiler. Mukoepidermoid karsinoma malign min0r tiik-
riik bezi kaynakli ise genellikle palatinal bolgede gozle-
nir. Minér tiikriik bezlerinde goriilen tiimorler, mukoid
komponenti nedeniyle fluktuan lezyon halinde palpe edi-
lebilir. Adenoid kistik karsinoma da palatinal bolgede
minor tiikriik bezlerinde sik olarak izlenir. Mukoza epi-
telinde iilserasyon ve kemige invazyon goriilmesi bekle-
nir3. Ancak minér tiikriik bezlerinin tiimorleri sapli bir
yap1 gostermez ve kesin teshis histopatolojik inceleme
ile yapilir.

Travmatik néroma diizgiin yiizeyli, tizeri normal muko-
za ile kaply, kabarik bir nodiiler kitle halindedir. Histopa-
tolojisinde fibroz bag dokusundan olusan bir stroma ige-
risinde prolifere, myelinize sinir demetleri izlenir®. No-
rofibromalarla karigabilir. Norofibromanin, Schwann
hiicreleri, fibroblast benzeri hiicreler ve egit oranda inter-
mediate hiicrelerden olustugu elektron mikroskobisinde
gosterilmigtir3.

Irritasyon fibromunun ayrici teshisinde fibroosseoz lez-
yonlar da diigiiniilmelidir. Bunlar; fibroz displazi, alveol-
deki reaktif lezyonlar (periapikal, fokal ve florid semen-
toosseoz displaziler) ve santral tip sementoossifiye fibro-
madan olusur. Bag doku matriksinde kemik veya kemik
benzeri doku olmasi, bu lezyonlarda en ¢ok gozlenen
ozelliktir3. Ancak bu lezyonlarm hig birinde saph bir kit-
le olugmaz.

Fibrosarkoma olgularinin %20'si bazi kemik lezyonla-
rindan (Paget hastalifi veya dev hiicreli tiimor) sekonder
olarak geligir. Radyografik olarak farkli bir niteligi olma-
yan ve sinirlart belli olmayan radyolusent alan seklinde
goriiliir. Histopatolojik olarak malign tiimér hiicrelerinin
yanisira kemik harabiyetine yol acan osteoklastik hiicre-
ler de bulunur3.

Oral inflamatuar pseudo tiimor olarak da adlandirilan
plazma hiicreli graniiloma; sik goriilmeyen reaktif fib-
roproliferatif bir lezyondur!0. Mikroskobisinde ¢ogu inf-
lamatuar hiicre igeren fibromiksoid stromada gevsek bir
sekilde diizenlenmig igsi hiicreler bulunur. Igsi hiicreler
fibroblastlara benzer ve bazilart bipolardir. Lenfosit po-
pulasyonu karigiktir ve B hiicreleri poliklonaldir3.

Irritasyon fibromu papillomalarla da karigabilir. Ancak
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paipillomalar; agrisiz, sapli veya genis tabanli, yumusak
kivamli, ekzofitik, iizerinde ince parmaks: ¢ikintilar bu-
lunan, bu nedenle karnibahar yiizeyine benzer goriiniim
olusturan bir yapidadir2.

Dev hiicreli fibroma daha ¢ok genglerde ortaya ¢ikar. En
sik goriildiigii yer disetidir, daha az siklikla dil, palatinal
bolge ve bukkal mukozadir. Histopatolojik gOriintimiin-
de bazen ¢ok ¢ekirdege sahip olan genis, stellat fibrob-
lastlar bulunur?.

Irritasyon fibromunun bazilar yillarca sabit bir sekilde
kalabilir. Eksizyonel biopsi teshisi dogrulamak i§in ge-
reklidir ve genellikle tedaviyi saglar, fakat 6zellikle irri-
tan ortadan kaldirilmazsa tekrarlar3. Olgumuzda lezyon
tiimiiyle eksize edilmigtir ve 1 yillik takipte herhangi bir
niiks gozlenmemistir.
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Sekil Anomalileri ile Birlikte Goriilen Tip I1 Dentin Displazisi:

Bir Olgu Raporu

Dentin Dysplasia Type Il with Shape Anomalies: A Case Report

Dr. Aysun AVSAR™, Prof.Dr. Peruze CELENK**

OZET: Tip I dentin displazisinde siit diglerinin morfolojik ka-
rakteri normaldir ancak grimsi veya kahverengimsi renklegme-
ler goriiliir. Siit dentisyonda siirmeden sonra dentin olusumu-
nun devam etmesi pulpa odalarmda ve kok kanallarinda tikan-
maya neden olur. Daimi dislerin kékleri ve kronlart normal go-
riintimdedir. Radyografik incelemede pulpa odalarinin 'thistle-
tube’ formunda oldugu izlenir. Hastanin yast ilerledik¢e pulpal
alanlar radyoopak pulpa taglari ile dolar. Pedodonti klinigine
kontrol amaciyla basvuran 11 yasindaki erkek hastanin klinik
ve radyografik muayenesinde Tip Il Dentin displazisinin tiim
bulgularina ilaveten iist daimi kesici dislerin tiimiiniin palati-
nalinde talon tiiberkiilleri ve alt daimi birinci biiyiik azi disle-
rinde tarodonti saptandi. Bu makalede Tip Il Dentin displazisi
ile birlikte diglerde gekil anomalileri gosteren bir olgu sunul-
mus ve ilgili literatiirler gézden gecirilmistir.

Anahtar kelimeler: Tip Il dentin displazisi, talon tiiberkiilii, ta-
rodontizin

Giris

Dentin displazisi otozomal dominant gegen ve 1:10000
siklikla goriilen dentin olusum anomalisidir. Radikiiler
(Tip I) ve koronal (Tip II) olmak tizere iki formu vardir.
Tip I dentin displazisinde en belirgin degisiklikler kokiin
goriiniimiinde ortaya ¢ikar. Her iki dentisyonda da digle-
rin sekli ve rengi normal olmasina karsin hafif mavimsi
ve kahverengimsi renk degisiklikleri izlenebilir. Radyo-
lojik olarak tiim diglerin koklerinde kisalmalar ve gekil
anomalileri vardir. Pulpa odast ve kok kanallar1 siirme
oncesinde tamamen tikanabilir ve bu tikanmalar degisik-
lik gosterebilir. Diglerin %20'sinde kist ya da graniilom
seklinde tanimlanan periapikal radyoliisensiler gozlenir.
Ciiriik olmayan diglerde goriilen bu radyolusensiler ayi-
rict tanida 6nem tagir!=S.

Tip II dentin displazisinde stit diglerinin kronlar: dentino-
genezis imperfekta ile ayni renk, bigcim ve biiytikliiktedir.

#  Ondokuz Mayis Universitesi Dighekimligi Fakiiltesi, Pedodonti
Anabilim Dali

# Ondokuz Mayis Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi, Oral Diagnoz
ve Radyoloji Anabilim Dali

SUMMARY: Dentin dysplasia, type Il produces grayish or
brownish opalescent coloration in primary teeth; these have
normal morphologic character. After eruption of the primary
dentition, continued deposition of abnormal dentin causes ob-
literation of the pulp chambers and root canals. Both the
crowns and roots of the permanent teeth appear normal. pulp
chambers form so called 'thistle- tube’ shape on radiographic
examination, As the patient ages, the pulpal areas are filled
with radiopaque pulp stones In the case presented, intraoral
and radiographic examination revealed Dentin dysplasia ,type
Il in addition talon cusps on the palatal aspects of the maxil-
lary anterior permanent teeth and tauorodonism of all mandi-
bular first permanent molars. In this case report a Dentin
dysplasia, type Il together with dental shape anomalies was
presented with clinical, and radiologic aspects and literature
was reviewed.

Key words: Dentin dysplasia type 11, talon cusp, taurodontism

Digler morfolojik olarak normal goriiniimde olsa da
grimsi-kahverengimsi opasiteler izlenir. Siit diglerinin
siirmesinden sonra dentin depozisyonunun devam etme-
si pulpa odasinin ve kok kanallarinin titkanmasina neden
olur. Daimi diglerin kronlar1 ve kokleri klinik olarak nor-
mal goriinimdedir. Molar diglerin pulpa odalari hipertro-
fik dentinle doldugu i¢in alev tarzinda sekil alir. Kesici
ve premolar diglerde pulpa odasinin kok i¢ine genigleme-
si nedeniyle ‘thistle tube’ tarzinda pulpa odasi izlenir ve
pulpal alanlar radyoopak pulpa taslari ile doludur6-11.

Bu olgu raporunda amag, klinik ve radyolojik olarak se-
kil anomalileri goriilen ve Tip II dentin displazisi tanist
konulan olguyu sunarak konu ile ilgili literatiirleri goz-
den gecirmektir.

Olgu Bildirimi

Ondokuz Mayis Universitesi Pedodonti Anabilim Dali
Klinigi'ne kontrol amaciyla bagvuran 11 yasindaki erkek
hastanin tibbi hikayesinde herhangi bir sistemik rahatsiz-
lig1 olmadigi, dental hikayesinde siit diglerinde hafif kah-
verengimsi renklesmeler oldugu belirtildi. Agiz i¢i mu-
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ayenesinde list genede sag orta daimi keser dis, sag yan
keser dis, sol orta keser dig ve sol yan keser disinin pala-
tinal yiiziinde talon tiiberkiilii oldugu saptandi. Ayrica
sag daimi birinci biiyiik az1 ve sol daimi birinci biiyiik az1
disinin okluzal yiizlerindeki mine kristalarmin tiiberkiil
formunda oldugu izlendi (Resim 1). Alt genede ise daimi
keser diglerin morfolojileri normal olmasina karsin sag
daimi birinci biiyiik azi ve sol daimi birinci biiyiik azi
diglerinin bukkal yiizlerinde fazla tiiberkiile rastland:
(Resim 2-4).

Radyografik incelemelerde iist daimi keser dislerinin ta-

maminda pulpa odalarinin kok igine dogru genislemesi-
ne bagh olarak 'thistle-tube' formunda oldugu gozlendi
(Resim 5, 6). Alt daimi keser dislerinde ise herhangi bir
anomaliye rastlanmadr (Resim 7). Alt sag daimi birinci
biiyiik az1 ve alt sol daimi birinci biiyiik az1 dislerinde ta-
rodonti izlendi (Resim 8, 9). Tip II Dentin displazisi ol-
gularinda siklikla rastlanilan ve pulpa kanallarinda tikan-
maya neden olan pulpa taglar1 yaygin olarak bulunmak-
taydi (Resim 5-12).

Resim 1: Ust genenin agiz i¢i goriiniimii.

Hastanim 6n bélgede agik kapanist oldugundan talon tii-
berkiillerini mélleme islemi yapilmadi (Resim 13). Talon
tiiberkiillerine bagli olarak derinlesen gelisim oluklarina
ciirlik olusumunu 6nlemek icin fissiir 6rtiicii (Fissiirit F,
Voco Germany) uygulandi.

Resim 3: Sag alt birinci biiyiik azi diginin bukkal yiiziindeki fazla
tiiberkiiliin ag1z i¢i goriiniimii.

Resim 4: Sol alt birinci biiyiik azi diginin bukkal yiiziindeki fazla
tiiberkiiliin agiz i¢i goriiniimii.

Resim 2: Alt ¢enenin agiz i¢i goriiniimii.

Resim 5, 6:  'Thistle-tube’ formundaki pulpa odalarmm gériintimii.
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Resim 7:
Alt daimi kesici diglerin peri-
apikal goriintimii.

Resim 8:
Alt sag daimi birinci biiyiik azi
digindeki taurodonti goriintimii.

Resim 9:
Alt sol daimi birinci biiyiik azi
digindeki taurodonti goriiniimii.

Resim 10, 11: Ust cenede premolar dislerdeki pulpa taslarinin
goriiniimii.

Resim 12: Hastanin panoramik radyografisi.

Resim 13: Hastanin 6n bolgedeki kapanigmin goriintimii.

Talon tiiberkiilleri, pulpa taglari ve tarodontinin varligi
restoratif ve endodontik tedavi agisindan problem olugtu-
rabilecegi igin hasta ve ailesi agiz-dis saghgi hakkinda
bilgilendirilerek kontrole ¢agrildi.

Tartisma

Tip II dentin displazisi Tip I dentin displazisine gore da-
ha nadir goriilen ve 1973 yilinda Shields ve ark10 tara-
findan tanimlanmadan 6nce herediter opak dentin, pulpal
displazi ve dentinin anormal displazisi olarak isimlendi-
rilen dentin olusum anomalisidir!!~13. Giiniimiize dek ra-
por edilmis olan 21 Tip II dentin displazi olgusunun
12'sinde otozomal dominant gegis oldugu belirtilmigken,
bu olguda ailenin bireyleri ve birinci dereceden akraba-
larinin klinik ve radyografik muayeneleri sonucunda her-
hangi bir kalitsal gegis olmadig: saptanmigtie®. Tip II
dentin displazisi olgularinda siit dislerinin sekli ve boyu-
tu normal olmasina karsm grimsi veya kahverengimsi
renk degisiklikleri izlenmektedir. Daimi dislerin ise kli-
nik goriiniimleri ve renginde herhangi bir degisiklik ol-
mamaktadir®14. Bu olgunun dental hikayesinde de siit
dislerinde hafif kahverengimsi renklesmeler oldugu be-
lirtilmistir. Olgunun ag1z ici muayenesinde tist daimi ke-
ser dislerinin tamaminda goriilen talon tiiberkiillerine ve
iist sag daimi birinci biiyiik az1 ve iist sol daimi birinci
biiyiik az1 disinin okluzal yiizeyinde, alt ¢enede ise sag
daimi birinci biiyiik az1 disi ve sol daimi birinci biiyiik
az1 diginin bukkalinde goriilen fazla tiiberkiillere giinii-
miize kadar sunulmus olan Tip II dentin displazisi olgu-
larinda rastlanilmamugtir.

flk kez 1892 yilinda iist sol daimi orta keser disin palati-
nalinde boynuz tarzinda bir olusum olarak tanimlanan ta-
lon tiiberkiilii, dis gelisiminin morfodiferansiyasyon fa-
zinda gelisen odontojenik bir anomalidir'. Talon tiiber-
kiillerinin %92'sinin maxillada goriildiigi ve goriilme
sikliginin sirastyla yan keser digler (%55), orta keser dis-
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ler (%36) ve kanin disler (%9) oldugu bulunmustur!6.17,
Hattab ve ark.!8 talon tiiberkiillerinin genigligine ve for-
masyonuna gore ii¢ tipi oldugunu belirtmiglerdir. Tip I
talon tiiberkiilii anterior diglerin palatinal yiiziinde olugur
ve mine-sement smirinm en az yarisindan kesici kenara
dek uzamr. Tip II talon tiiberkiilii bir mm veya daha
uzundur, fakat mine -sement sinirindan kesici kenara ka-
dar olan mesafenin yarisindan az genisliktedir. Tip III ta-
lon tiiberkiilii singulumun ¢ikintilt ve geniglemis formu-
dur!5-18, Bu olguda {ist daimi keser diglerin tamaminin
palatinalinde goriilen talon tiiberkiilleri Hattab'in sinif-
landirmasina gore Tip 2 talon tiiberkiilii olarak degerlen-
dirilebilir.

Talon tiiberkiilii pek ¢ok olguda tek basina gosterilse de
Sturge-Weber Sendromu, Mohr Sendromu, Ellis Van
Creveld Sendromu ve Rubinstein-Taybi Sendromu'nda
da izlenmistir'9-21, Talon tiiberkiilii stklikla dental ano-
malilerden dens invaginatus ve karabelli tiiberkiiliiniin
abartili sekli ile birlikte goriilebilmektedir?2-24. Ayrica li
olguda siirniimerer diglerde ve ikiz digte talon tiiberkiilii
rapor edilmistir23-25. Bu olguda ise talon tiiberkiilleri ile
beraber iist genede daimi birinci biiyiik az1 diglerinin ok-
luzal yiiziinde mine kristalarmmn tiiberkiil formunda ol-
dugu alt genede ise daimi birinci biilyiik az1 dislerinin
bukkal yiizlerinde tiiberkiil izlenmistir.

Talon tiiberkiiliiniin tedavisinde pulpa vitalitesinin ko-
runmas, estetik goriiniimiin saglanmasi, okluzal diizen-
lemelerin yapilmasi, ¢iiriik olusumunun 6nlenmesi, geli-
sim oluklarinin yok edilmesi ve dilde irritasyonun elimi-
ne edilmesi 6nemlidir'6:2226-28, Sausa ve ark.2? aym aile-
den iki kisinin iist daimi yan keser diglerinin palatinal
yiiziinde tic tip talon tiiberkiilii saptadiklarini ve her iki
olguda da azalmig over-bite nedeniyle ¢iiriik ve okluzal
temas agisindan talon tiiberkiillerinin problem olusturdu-
gunu bildirmislerdir. Al-Omeri ve ark.!6 sekiz yasindaki
kiz hastada daimi disin gomiilii kalmasina yol agan siir-
niimerer diste ve bir ikiz diste goriilen talon tiiberkiilleri-
nin mandibular digler tam siirmedigi i¢in okluzyonda
problem olmadigini belirtmislerdir. Bu olguda anterior
bélgede kapanis olmadigi i¢in talon tiiberkiillerinde mol-
leme yapilmazken talon tiiberkiilleri nedeniyle derinle-
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sen gelisim oluklarmna giiriik olusumunu onlemek icin
fissiir ortiicii (Fissiirit F, Voco Germany) uygulandi.

Tip II dentin displazisinin temel radyografik bulgular
olan ve sunulan olguda da saptanan yaygin pulpa taslari-
nin varligi ve ‘thistle-tube’ formundaki pulpa odast gii-
niimiize dek rapor edilen Tip II dentin displazi olgulari-
nin tamaminda izlenmistir6. Tip I dentin displazisi olgu-
larinda yapilan tiim 151k mikroskobu caligmalarinda da-
imi diglerde pulpal alanlarda izlenen interglobuler denti-
nin atubuler, amorf ve diizensiz oldugu gosterilmistir. Bu
151k mikroskobu bulgulart Melnick ve ark.” tarafindan ta-
ramali elektron mikroskobuyla yapilan ¢alisma ile dog-
rulanmisken, ayni teknigi kullanan Jasmin ve Clergeau?®
bu bulgulart saptamanuslardir. Bu olguda temel radyog-
rafik bulgularin disinda sag alt daimi birinci az1 disi ve
sol alt daimi birinci biiyiik az1 diginde tarodonti izlenmis-
tir. Tarodonti tanisinda en oénemli kriterler normalden
uzun ve genig pulpa odasi varlii, mine-sement bilegimi
ile koklerin ayirm noktasi arasindaki mesafenin artmasi
ve koledeki girintinin normal digten daha az belirgin ol-
masidir29-31, Siit ve daimi dislerde unilateral ve bilateral
olarak goriilebilen taurodontinin iskelet ve sag diizensiz-
likleri, mine hipoplazileri, hipodonti ve oligodonti gibi
dis diizensizlikleri ile beraber goriilebilecegi belirtilme-
sine ragmen Yavuz ve ark.30 tarodonti goriintimii sapta-
diklart olgularida bu bulgulardan herhangi birine rastla-
mamuglardir3'-33, Alpdz ve Eronat3? ise Down Send-
rom’lu 22 cocugun 12'sinde tarodonti izlendigini, bunla-
rin 11’inin bilateral bir tanesinin unilateral oldugunu be-
lirtmiglerdir. ‘

Tarodonti pulpa odasmin biiyiikliigiine, furkasyonun lo-
kalizasyonuna, koklerin sekli ve biiyiikliigiine gore hi-
pertarodonti, mesotarodonti ve hipotarodonti olarak s1-
niflandiriimaktadir2930, Sunulan olgunun bu simiflandir-
maya gore mesotarodont grubuna girdigi diistiniilmekte-
dir. Sonug olarak bugiine kadar rapor edilmis Tip II den-
tin displazi olgularindan farkli olarak talon tiiberkiilleri
ve fazla tiiberkiil formunda sekil anomalileri ile radyog-
rafik olarak bilateral tarodonti gériintimii izlenen Tip II
dentin displazi olgusu sunulmus ve konu ile ilgili litera-
tiirler gozden gegirilmistir.

4. Carrol MK, Duncan WK, Perkins TM. Dentin displasia: review of
the literature and a proposed subclassification based on radiog-
raphic findings. Oral Surg, Oral Med, Oral Pathol 1991; 72: 119-
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16

Avsar ve Celenk

o

10.

12:

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Dentin displasia, type II: a rare automosal dominant disorder. Oral
Surg, Oral Med, Oral Pathol 1977; 44: 592-599.

Jasmin JR, Clergeau-Guerithault S. A scanning electron micros-
copic study of dentin dysplasia type II in primary dentition. Oral
Surg, Oral Med, Oral Pathol 1984; 58: 57-63.

Diamond O. Dentin displasia type II. J Dent Child 1989; 56: 310-
312.

Shieds ED, Bixter D, EL-Kafrawy AM. A proposed classification
for heritable human dentine defects with a description of a new
entity. Arch Oral Biol 1973; 18: 543-553.

Gimer PT. An atypical form of hereditary opalescent dentine. Br
Dent J 1956; 100: 275-278.

Richardson AS, Fantin TD Anomalous dysplasia of dentine. J
Can Dent Assoc 1970; 36: 189-191.

Rao SR, Witkop CJ, Yamane GM. Pulpal dysplasia Oral Surg,
Oral Med, Oral Pathol 1970; 30: 682-689.

Giansanti JS, Allen DJ. Dentin displasia, type II or dentin dyspla-
sia, coronal type. Oral Surg, Oral Med, Oral Pathol 1974; 38: 911-
917. ¢

Davis PJ, Brook AH. The presentation of talon cusp diagnosis,
clinical features, associations and possible etiology. Br Dent J
1985; 159: 84-88.

Al- Omari MA, Hattab FN, Darwazeh AMG, Dommer PMH. Cli-
nical problems assosiated with unusual cases of talon cusp. Inter
J End.1999; 21: 183-190.

Segura J, Jimenez-Rubio A Talon cusp affecting permanent ma-
xillary lateral incisors in 2 family members. Oral Surg, Oral Med,
Oral Pathol 1999; 88: 90-92.

Hattab FN,Yassin OM, Al-Kimri KS Talon cusp in permanent
dentition associated with other dental anomalies: review of litera-
ture and report of seven cases. J Dent Child1996; 63: 368-376.

Hattab FN, Yassin OM, Sasa IS. Oral manifestation of Ellis-van
Creveld sydrome: report of two siblings with unusual dental ano-
malies J Clin Pediatr Dent 1998; 22: 159-165.

Gardner DC, Girgis SS. Talon cusp a dental anomaly in

Yazisma adresi:

Prof. Dr. Peruze CELENK

O.M.U. Dishekimligi Fakiiltesi .
Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dal1
55139 Kurupelit / SAMSUN

21.

22:

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Rubinstein- Taybi syndrome. Oral Surg. 1979; 47: 519-521.

Goldstein E, Medina JL. Mohr Syndrome or oral-facial digital II:
Report of two cases. J] Am Den Assoc 1974; 89: 21-24.

Sauso SM, Tavano SR, Bramante CM. Unusual case of bilateral
talon cusp associated with dens invaginatus. Inter J End. 1999;
32: 494-498.

Hattab FN, Yassin OM, Rawashdeh MA. Supernumerary teeth:
report of three cases and review of the literature J Dent Child
1994; 61: 382-393.

Seddon RP, Johnstone SC, Smith PB. Mesiodentes in twins: a ca-
se report and a review of the literature. Int J Pediatr Dent 1997; 7:
177-184.

Cullen RJ, Pangrazio-Kusberg V. Bilateral gemination with talon
cusp: report of case.J Am Dent Assoc. 1985; 111: 58-59.

Giingér C, Altay N, Figen Kaymaz. Pulpal tissue in bilateral talon
cups of primary central incisors. Oral Surg, Oral Med, Oral Pat-
hol 2000; 89: 213-215.

Hattab FN, Yassin OM. Bilateral talon cusps on primary central
incisors: a case report. Int J Pediatr Dent1996; 6: 191-195.

Hattab FN,Yassin OM, Al-Kimri KS. Talon cusp clinical signifi-
cance and management: case reports. Quintes Inter. 1995; 26:
115-120.

Shifman A, Charanel 1. Prevalence of taurodontism found in radi-
ographic dental examination of 1200 young Israil patients. Com-
munity Dent Oral Epidemiol 1978; 6: 200-203.

Yavuz 1, Colak M, Atakul F, Kaya S, Tiimen C. Taurodonti: Bir
olgu raporu. OMU Dis Hek Fak Derg 2001; 4: 43-45.

Tulensalo T, Ranta R, Kataja M. Reliability in estimating
taurodontism of permanent molars from ortopantomograms.
Community Dent Oral Epidemiol 1989; 17: 58-62.

Alpdz AR, Eronat C. Taurodontism in children associated with
trisomy 21 syndrome. J Clin Pediatr Dent 1997; 22: 37-39.

Winter GB. Amelogenesis imperfecta with enamel opacities and
taurodontism: an alternative diagnosis for 'idiopatic dental fluoro-
sis'. Br Dent J 1996; 181: 162-172.



Ondokuz Mayis Universitesi
Dighekimligi Fakiiltesi Dergisi: 2002; 3 (1): 17-19

17

Clinical Usefulness of Urinary Hydroxyproline as a Biochemical

Marker of Bone Resorption

Uriner Hidroksiprolinin Kemik Rezorbsiyonu Biyokimyasal Belirleyicisi Olarak Klinik Yararlilig

Baris SIMSEK™, Dog.Dr. Ozgiil KARACAER™*, Prof.Dr. inci KARACA*

OZET: Hidroksiprolin kollajen yikinunin iiriinii olan modifiye
amino asiddir. Tip I kollajen osteoblastlarin major tiriiniidiir.
Kemik resorpsiyonu sirasinda, hidroksiprolin serbest veya kol-
lajen molekiiliine yapismis fragmanlar olarak salinabilir. Kol-
lajen sentezinde yeniden kullanilmazlar. Hidroksiprolin komp-
lement ve iskelet olmayan kollajenin yikiminda da serbestlesir.
Ure hidroksiprolini kemik resorpsiyonunda marker olarak se-
nelerdir kullamilmaktadir. Ancak, salgilanmadan once yiiksek
oranda metabolize olur ve hidroksiprolinin iiriner salgist total
kollajen katabolizmin sadece % 10 unu temsil eder. Uriner hid-
roksiprolin kemik resorpsiyonunun ¢ogunlukla kullanilan mar-
keridir ancak duyarlilik ve spesifiteye gereksinim duyulur. Eger
simirlar uygun olarak iliskilendirilirse hidroksiprolin él¢iimleri
metabolik aktivitenin tayin edilmesinde uygunluk saglar.

Anahtar kelimeler: Kemik resorpsiyonu, kemik resorpsiyon
markerlari, tiriner hidroksiprolin

Bone metabolism is characterized by a dynamic and con-
tinuous process to maintain a balance between the
resorption of old and injured bone initiated by osteo-
clasts, and the formation of new bone under the control
of osteoblasts. This continuous degradation and forma-
tion of bone throughout life is termed bone remodelling
or bone turnover. The balance between bone resorption
and bone formation, which is altered in most metabolic
diseases is important in the maintenance of normal bone
turnover!—4, '

The state of the skeleton can be assessed by a wide vari-
ety of procedures, including histomorphometry and mea-
surement of calcium fluxes. Histomorphometry is inva-
sive, expensive, has a long turnaround time, and is limit-
ed to a single skeletal site, iliac crest. Measurement of
calcium fluxes is technically difficult’. In recent years,
additional techniques for assessing the skeleton, includ-
ing improved radiological and densitometric procedures
and newer computer-assisted imaging methods for bone,

*  Department of Oral and Maxillofacial Surgery, Faculty of
Dentistry, University of Gazi

*% Department of Prosthodontics, Faculty of Dentistry, University of
Gazi

SUMMARY: Hydroxyproline is a modified amino acid that
is metabolic product of collagen breakdown. Type I collagen is
a major product of osteoblast. During bone resorption,
hydroxyproline may be released either free or with fragments of
the collagen molecule attached. It is not reutilized in collagen
synthesis. Hydroxyproline is also liberated by the breakdown of
complement and nonskeletal collagen. Urine hydroxyproline as
a marker of bone resorption has long been in use for years. Ho-
wever, it is highly metabolized before being excreted and uri-
nary excretion of hydroxyproline represents only about 10 % of
total collagen catabolism. Urinary hydroxyproline is the com-
monly used marker of bone resorption, but it lacks sensitivity
and specificity. If the limitations can be dealth with appropri-
ately, hydroxyproline measurements can provide a reasonable
means of assessing metabolic activity.

Key words: Bone resorption, bone resorption marker, urinary
hydroxyproline

have been developed. However, these methods are also
expensive and inconvenient and cannot be performed at
sufficiently frequent intervals to reveal dynamic changes
in the skeleton®-8. This void has been filled with the
identification of biochemical markers of bone remodei-
ing, the monitoring of which is noninvasive, inexpen-
sive, and can be repeated often>. Most of the new bio-
chemical markers have been targeted for use in assessing
bone resorption since bone loss due to metabolic bone
disease is the more important clinical factor to monitor
and evaluate in bone disease?10. Biochemical markers of
bone resorption that reflect osteoclast activity and/or col-
lagen degradation provide a new and potentially impor-
tant clinical tool for the assessment and monitoring of
bone metabolism!.!l. Metabolic products of bone colla-
gen breakdown have been the recent focus of laboratory
methods designed to assess bone resorption!2. Urine
hydroxyproline as a marker of collagen breakdown has
been in use for years!:6.9:12,

Hydroxyproline is a modified amino acid that is derived
from proline by a posttranslation hydroxylation occuring
within the peptid chain. Hydroxyproline is found mainly
in collagens, comprising about 13% of the amino acid
content of these proteins!.13.14, Because free hydroxypro-
line liberated from the breakdown of collagen is not
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reutilized for collagen biosynthesis, most of the endoge-
nous hydroxyproline present in biological fluids is
derived from the degredation of various forms of colla-
gen!415. About 90% of the hydroxyproline released by
the breakdown of collagen in the tissues, especially dur-
ing bone resorption is degraded to free amino acid form
that readily passes through the glomerulus. It is eventu-
ally completely oxidized and catabolized in the liver to
urea and carbon dioxide!6:17. The remaining 10% of the
hydroxyproline is released in small polypeptide chains
that pass through the glomerulus and are excreted in
urine without any further metabolism!3.5.

Since half of human collagen resides in bone, excretion
of hydroxyproline in urine is regarded as a marker of
bone resoption3#14. The major component of bone
matrix is Type I collagen, which is rich in hydroxypro-
line6:18. Although some Type I collagen is present in
nonskeletal tissues, bone has a much higher proportion
and a much higher turnover3. Approximately 50% of uri-
nary hydroxyproline is derived from bone collagen
breakdown>:19.

Although hydroxyproline constitutes a substantial pro-
portion of the amino acid content of Type I bone colla-

gen and measurement of this amino acid has been used

to monitor bone resorption!, the urinary total hydrox-
yproline represents only a small fraction of total collagen
catabolism, and this method is not very specific to Type
I bone collagen®.13.14.20, There are a number of issues that
can lead to a lack of tissue specificity!. Hydroxyproline
is also liberated by the breakdown of complement’. The
Clq fraction of complement contains a structural region
that is similar to collagen, containing significant amounts
of hydroxyproline and could account for up to 40% of
urinary hydroxyproline!6.21,

For this reason inflammatory conditions can cause dra-
matic increases in urine excretion of hydroxyproline!-22,
Hydroxyproline is also found in nonskeletal collagen
sources including Type II collagen of cartilage and
skinl2, It is also released by the breakdown of procolla-
gen I extension peptidess:19. Hydroxyproline from pro-
collagen I aminoterminal propeptide (PINP extension
peptide) probably reflects bone formation rather than
bone resorption!22. Hydroxyproline levels are also influ-
enced by dietary intake of gelatin containing food prod-
ucts!-1222. An overnight fast, however, reportedly elimi-
nates the effects of dietary hydroxyprolinel:13. A major
problem has been that, apart from dietary sources,

hydroxyproline also may be derived from soft tissue
metastases!82425 and over a quarter of patients with solid
tumor malignancies have metastases of their malignancy
to bonel4.

Measurement of urine hydroxyproline is usually per-
formed by colorimetric or high performance liquid chro-
matographic (HPLC) methods after hydrolysis to convert
peptide and polypeptide sources of the modified amino
acid to the free form26. For many years urine hydrox-
yproline quantitation was considered a standard mea-
surement for assessing bone resorption!. A direct rela-
tionship between bone mass and urinary excretion of
hydroxyproline has also been reported in healthy sub-
jects??. Until now, urinary hydroxyproline measurement
has been used to facilitate the clinical monitoring of
patients receiving therapy for metabolic bone disease
like Paget's disease and osteomalacia®!2. This marker
has also been used to identify patients at risk for fractures
who have significant bone density loss as a result of bone
disease or as a physiologic consequence of menopause®.
It is now well documented that urinary hydroxyproline is
increased significantly in the peri- and post menopausal
period of a women life#.!4. Several studies have demon-
strated that urinary hydroxyproline is increased in
patients with various bone diseases characterized by
increased bone turnover such as primary and secondary
hyperparathyroidism and Paget's disease27.28,

The poor specificity and sensitivity of this marker how-
ever, made it difficult to follow patient response to ther-
apy with the more subtle bone diseases like osteoporosis
and metastatic bone cancer®. Recent studies indicate that
urinary hydroxyproline is in the normal range for ostco-
porotic patients most of the time. In patients with verte-
bral osteoporosis, urinary hydroxyproline is poorly cor-
related with bone resorption measured by calcium kinet-
ics and histomorphometry!4. Several reports have shown
that the discriminatory ability of hydroxyproline is poor
in patients with breast carcinoma and in those with
prostate carcinoma®2425.29, Furthermore, the measure-
ment of collagen catabolites remains technically difficult
and has not been widely applied?.20.30,

The nonspecificity and the imprecision and technically
demanding nature of urinary hydroxyproline precluded
its routine clinical use for patients with metabolic bone
disease and there is an obvious need for more sensitive
and specific markers capable of determining subtle
changes in bone resorption:12.14,
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Konvansiyonel Sonda ve Florida Sondasi Kullanilarak Digin
Farklh Bolgelerinde ve Farkli Cep ve Derinliklerinde Sondalama
Cep Derinligi Tekrarlanabilirliginin Karsilagtirilmast*

Comparison of Probing Pocket Depth Reproducibility at Different Sites of Tooth and Different Pocket

Depths by Using Conventional Probe and Florida Probe

Yrd.Dog.Dr. ismail MARAKOGLU*, Dt. Hiillya CAKMAK®, Dt. Aysun AKPINAR®, Yrd.Dog.Dr. Hafize SEZER™*

OZET: Bu calismada Konvansiyonel Sonda (KS) ve Florida
Sondast (FS) kullanilarak sondalama cep derinligi ol¢iim tekrar-
lanabilirligi iizerine digin farkli bolgelerinin ve sig (cep derinligi
<3 mm), derin (cep derinligi >3 mm) ceplerin etkisinin
arastirici-i¢i ve aragtiricilar-arast karsilagtiriimas: amaglandi.

Calismaya 4 hastamin kanin-kanin arasi her disin 6 bolgesi
olacak sekilde toplam 180 bélgesi dahil edildi. Olgiimler iki
aragtirict tarafindan énceden hazirlannmug akrilik stentler
vasitasiyla KS ve FS ile belirli zaman araliklarinda ikiser kez
yapildi. Her iki aragtirict da birbirlerinin ol¢timlerinden
habersizdi. Disin farkli bélgeleri ele alindiginda her iki
arastirict diglerin lingual yiizeylerine oranla vestibiilde yapilan
cep derinligi élciimlerinde her iki yontemde de daha yiiksek
tekrarlanabilirlik sagladi. Ayrica iki arastirict da proksimal
bolgelerde yapilan cep derinligi olciimlerinde her iki yontemde
de midbukkal ol¢iimlerine oranla daha diisiik tekrarlanabilirlik
gosterdi. S1§ ve derin ceplerle tekrarlanabilirlik FS’a oranla
KS yontemiyle daha yiiksek Dbulunurken, sig ceplerle
kiyaslandiginda derin ceplerde her iki arastiricida her iki yon-
temde daha yiiksek tekrarlanabilirlik gdsterdi.

Bu ¢alismanin sonuglari; sondalama cep derinligi dlgiim-
lerinde, disin farkli bolgelerinde farkli cep derinliklerinde
olciim tekrarlanabilirliginde aragtirici-i¢i ve arastiricilar-
arasi goriilen farkliliklar dolayistyla uzun siireli ¢calismalarda
olciim yapilan bolgenin de ozellikleri gozéniinde bulunduru-

larak olctimlerin ayni arastirict tarafindan, aymi yontemle

yapilmast gerekliligini desteklemektedir.

Anahtar kelimeler: Florida sondasi, dlciim tekrarlanabilirligi

Giris
Periodontal sonda, periodontal hastaligin degerlendiril-
mesinde ve periodontal hastaligin varligi ve siddetinin

tanisinda 6nemlidir. Periodontal sondanin 6l¢iim sensivi-
tesindeki sinirlamalara ragmen sonda kullanimiyla elde

*  CU Dighekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dali

#k  CU Tip Fakiiltesi, Bioistatistik Anabilim Dali

+  Tiirk Periodontoloji Dernegi’nin 31. Bilimsel Kongresi’ nde, 24-26
Mayis 2001 tarihinde, Izmir’ de teblig edilmigtir.

SUMMARY: In this study, we aimed to compare intra- and
inter-examiner influence at different sites of tooth,
shallow(probing depth <3 mm) and deep (probing depth >3
mm) pocket depth on reproducibility of probing pocket depth
measurements by using conventional probe(CP) and Florida
probe(FP). The study included 180 sites of 4 patients at 6
aspects of each tooth between canines. Measurements were
performed through prepared acrylic stents with CP and FP by
two examiners at two definite time intervals. Both examiners
were uninformed about the others measurements. In different
tooth site considerations, both examiners showed higher repro-
ducibility for probing depth measurement that was done at
vestibule surfaces than lingual surfaces in both methods.
Furthermore, two examiners also showed lower reproducibili-
ty in measurement of pocket depth which was done at proximal
sites for both methods. Reproducibility in shallow and deep
pockets with CP method was higher tine reproducibility with
FP method. Both examiners showed higher reproducibility in
deep pockets than shallow pockets for both methods.

Key words: Florida probe, measurement reproducibility

edilen atagman seviyesi Sl¢timleri uzun siireli ¢aligmalar-
da periodontal durumun baglica indikatori olarak kulla-
nihir!2. Cesitli ¢aligmalar cep derinligi ve atagman sevi-
yesi l¢iim tekrarlanabilirliginin bazi kriterlerin standar-
dizasyonuna bagl olabilecegini gostermistir. Bunlar3-11;
-Sondanin yerlestirilme acist,

-Sondanin boyutu,

-Uygulanan sondalama kuvveti,

-Dokudaki inflamasyon derecesi,
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-Kuron konturu ve distasi gibi 6nleyici faktorler,
-Kayit ve gorsel degerlendirme hatalari,

Sondanin yerlestirilme agisina bagh gelisen dlciim hata-
larini azaltmada onley ve stentlerin tekrarlanabilirlik iize-
rine ¢ok az etkiye sahip oldugu bildirilirken:8, sonda bo-
yutu kalibre edilmis sonda kullanimiyla standardize edi-
lebilir. Tekrarlanabilirlikteki baglica problemlerden biri
ise sondalama kuvvetindeki varyasyonlardir. Sonda ucu-
nun penetrasyonu sondalama kuvvetiyle artar. Sondala-
ma kuvveti 42 gramdan 142 grama ¢iktifinda tiim &l-
¢iimlerin %50'sinde cep derinligi dl¢iimlerinde 0,5 mm’-
den fazla artis oldugu bildirilmistir!2. Freed ve ark? ise,
hekimler tarafindan uygulanan sondalama kuvvetinin 5-
135 gram arasinda degistigini ve 6n bolgelere oranla ar-
ka bolgelerde daha yiiksek ve diglerin farkli yiizlerinde
farkli miktarlarda kuvvet uygulandigini bildirmistir.

Sondalama hatalarini azaltmak amaciyla yapilan girisim-
ler, gesitli dizaynlarda sabit kuvvet uygulayan sondalarin
gelisimine onciiliik etmistir8. Gibbs ve ark.!3 tarafindan
3. jenerasyon elektronik sondalardan biri olan Florida
sonda sistemi ilk gelistirilenlerden biridir. Florida sonda-
st dijital okuma, agiza yakin veya i¢indeki parcalarin tam
sterilizasyonu ve verilerin otomatik kaydini saglar!3.14,
Verilerin elektronik kayd: ayrica gorsel olarak derinligi
okuma ve aktarma sirasinda olugan hatalar1 elimine ede-
bilir. Florida sondasinin bu sayilan avantajlarinin yanin-
da kendi yapisindan kaynaklanan problemlere de sahip-
tir. Sondalamay: yapan pargalar dokunma duyusundan
yoksundur. Ayrica sondalanan bélge veya disetindeki
inflamatuar durum gézoniinde bulundurulmaksizin sabit
kuvvetin agiza uygulanmas: hastada rahatsizhk veya
yanlis 6l¢iimlere neden olabilir!3,

Bu ¢aligmada Konvansiyonel Sonda ve Florida Sondas1
kullanilarak sondalama cep derinligi 6l¢iim tekrarlanabi-
lirligi iizerine disin farkli bolgelerinin ve s1 (cep derin-
ligi <3 mm), derin (cep derinligi >3 mm) ceplerin etkisi-
nin aragtirici-igi ve arastiricilar-arasi karsilagtiriimasi
amaclandi.

Materyal ve Metod

Cumhuriyet Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Peri-
odontoloji Anabilim Dali'na tedavi amaciyla bagvuran
periodontitisli iki kadin, iki erkek toplam 4 hastanin 180
bolgesi caligmaya dahil edildi. Cep derinlikleri 1-10 mm
arasinda degismekteydi. Kanin-kanin arasi bolgelerde en
azindan 3 diginde 5 mm’den biiyiik cepleri bulunan has-
talar caligmaya katildi.

* Hu- Friedy, Chicago
Y Florida Probe corp, Florida, USA

Tiim hastalar digtas: temizligi ve oral hijyen egitimi gor-
dii. Ayni seansta hastalardan aljinatla 6lgii alind. Olgii-
den elde edilen al¢1 model tizerinde dlgiimler sirasinda
sonda rehber olacak akrilik stentler hazirlandi.

Sondalama cep derinligi (SCD) 6l¢iimlerinde Williams*
tipi konvansiyonel sondasi ve 15 gr’lik sabit kuvvet uy-
gulayan sonda ucu 0,45 mm ¢apinda Intelli-touch siste-
mine sahip Florida Sondas1" kullanildi (Resim). Olciim-
ler kanin-kanin aras1 6 dig ve her disin mesiobukkal,
midbukkal, distobukkal, mesiolingual, midlingual, disto-
lingual olarak 6 bélgesinden stent rehberliginde yapildi.
Olgiimler her iki sonda i¢inde milimetrik olarak kayde-
dildi.

Resim: Florida Sondasi.

Sondalama cep derinligi Sl¢timleri iki farkli aragtirict ta-
rafindan yapildu. Tlk arastirici konvansiyonel sonda ile ilk
ol¢timiinii yaptiktan yaklagik 10 dk sonra, kaydedilen &1-
¢limlerden habersiz ikinci aragtirmact ayni sondayla ay-
m1 bolgelerden 6l¢iim yapti. Sonrasinda ayni sirayla Flo-
rida sonda Slgiimleri gerceklestirildi. Yaklasik iki saat
sonra ayni sirada Olgtimler tekrarlandi.

Tekrarlanan 6l¢iimlerden elde edilen degerlerin aragtiri-
ci-igi ve aragtiricilar-arasi kargilagtirmalar sig-derin cep-
ler, proksimal-midbukkal, vestibiil-lingual bélge olarak
farkli kategorilerde SPSS istatistik programi araciligiyla
t ve eslestirilmis t-testi kullanilarak degerlendirildi2s.
Ayrica aragtirici-igi ve aragtiricilar-arasi dlgiimlerin her
iki yontemle de korelasyonlari hesaplandi.

Bulgular

Tiim 6lgiim verileri s1g (cep derinligi <3 mm) ve derin
(cep derinligi >3 mm) olacak sekilde iki farkli kategori-
ye ayrilarak aragtirici-ici analizleri yapildiginda, aragtiri-
c1 I'in s18 ceplerde KS ol¢iimlerindeki fark istatistiksel
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olarak anlamliyken, derin ceplerde tekrarlanan iki 6l¢iim
arasinda fark anlamsizdi. <1 mm’de tekrarlanabilirlik s1§
ceplerde %92,6, derin ceplerde %93,6 bulundu. Si§ ve
derin ceplerde korelasyon katsayisi birbirine yakin ve
yiiksekti. S1g cepler i¢in 1=0,66, derin cepler i¢in 1=0,70
(Grafik 1). ES yonteminde ise hem s1g hem derin cepler-
de tekrarlanan ol¢timler arasindaki fark anlamli, korelas-
yon iligkisi s1g ceplerde 1=0,32, derin ceplerde r=0,66 ve
<l mm’de farklarin siklik dagilimlari si§ cepler igin
%775, derin cepler i¢in %79,8 idi (Grafik 2, Tablo I).

Aragtirict 2'nin KS yonteminde, sig ve derin ceplerde
tekrarlanan olctimler arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamlt bulundu. KS yonteminde s1g ve derin ve cepler-
de korelasyon yiiksek ve <1 mm’de tekrarlanabilirlik
%90,1, derin cepler icin %94 idi (Grafik 3). FS yonte-
minde ise sadece sig ceplerde 6l¢iimler arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Sig ceplerde FS yo6n-
teminde Olgtimler arasindaki fark anlamli iken, derin
ceplerde istatistiksel olarak fark yoktu (p=0,44, Grafik 4).
Olgiimler arasindaki korelasyon KS yénteminde hem s1§
hem de derin ceplerde yiiksekti. FS yonteminde ise derin
ceplerde r=0,77, s1g ceplerde ise r=0,28 olarak bulundu
(Tablo II).

Aragtiricr | i¢in proksimal ve midbukkal bolgelerde KS

o | P

*] o 1. Blgiim
‘ []2. Oigiim

2_

0 T T

Sig cepler Derin cepler

Grafik 1: Arastiric: 1’in KS yontemiyle s1g ve derin ceplerdeki 6l¢iim

yonteminde 1. ve 2. dl¢timler arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamsiz, aragtirici 2°de ise her iki dl¢iim i¢in fark
anlamli bulundu. KS yonteminde proksimal ve midbuk-
kal bolgelerdeki tekrarlanan 6l¢timler arasindaki korelas-
yon yiiksekti ve <1 mm tekrarlanabilirlik, arastirict 1 icin
proksimal ve midbukkal bolgelerde sirasiyla %92.5,
%96,7; arastiric1 2 icin %91,7, %95 olarak bulundu (Gra-
fik 5 ve 6). FS yonteminde her iki arastiricinin proksimal
ve midbukkalde yaptiklar: tekrarlanan ol¢timleri arasin-
da istatistiksel olarak fark anlamli ve korelasyon mid-
bukkalde yapilan l¢timlerde daha yiiksekti (Grafik 7 ve
8). Tekrarlanan Gl¢timler arasinda farklarm siklik dagi-
limlart arastirict 1 i¢in proksimal ve midbukkalde sira-
styla %75 ve %83, arastirici 2 igin %84,2, %93,3'tli. Her
iki arastirici da her iki sonda ile midbukkalde yapilan
6l¢timlerde daha yiiksek tekrarlanabilirlik gosterdi
(Tablo III).

Aragtiricilar arasi kiyaslamalarda 2 arastiricinin KS ile
proksimal bolgelerde yaptiklart 2. 6lgiimler arasinda is-
tatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken (p=0,64),
proksimal bolgelerdeki 1. dl¢timler arasinda ve midbuk-
kal ol¢timleri arasindaki fark anlamli bulundu. Arastiri-
cilar arasi korelasyon midbukkal 6l¢iimlerde daha yiik-
sekti. FP ile proksimal 6l¢iimlerde arastiricilar arast ki-

[]1. Glgtim
[]2. Bigiim

Sig cepler Derin cepler

Grafik 2: Arastirict 1’in FS yontemiyle s1g ve derin ceplerdeki dlciim

sonuglari sonuglari
Tablo I: S1g ve derin ceplerde arastirici-i¢i tekrarlanabilirlik: Aragtirict 1.
Cep derinligi Olciim X SD p r Bolge sayisi <1 mm
<3 mm 1 24198 0,62 p=0,00 =0,66 81 %92,6
2 21778 1,00 t=4,31 p=0,00
= >3mm 1 5,6061 1,46 p=0,89 r=0,70 99 %93.,9
2 5,4141 1,40 t=1,71 p=0,00
<3mm 1 2,2895 0,64 p=0,00 r=0,32 76 %75
2 3,1597 1,34 t=5,87 p=0,00
o >3mm 1 52115 1,31 p=0,00 1=0,66 104 %79,8
2 5,5962 1,64 t=3,16 p=0.00
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Grafik 3: Aragtirici 2'nin KS yontemiyle s1g ve derin ceplerdeki 6lgiim
sonuglart.

Tablo II: S1§ ve derin ceplerde arastirici-igi tekrarlanabilirlik: Arastirict 2.

Grafik 4: Arastirict 2’nin FS yontemiyle s1g ve derin ceplerdeki
olciim sonuglari.

Cep derinligi Ol¢iim X SD p r Bolge sayisi <1 mm
<3 mm 1 2,392 0,73 p=0,00 r=0,74 102 %90,1
2 2,7549 1,08 t=5,03 p=0,00
s >3mm 1 5,4487 1,58 p=0,39 r=0,88 78 %94.,9
2 5,6410 1,69 t=2,10 p=0,00
<3mm 1 2,333 5,84 p=0,00 r=0,28 87 %77,6
2 3,1839 1,29 t=6,28 p=0,00
FS >3mm 1 5,1828 1,39 p=0,44 r=0,77 93 %94,2
2 5,2688 1,69 t=0,07 p=0,00
3_
57
o 2,57 i
4,8 [—
o] |
4,6 1 [ 1. 6lgtim 1.5 |
4,4 — Olci ’ ,_
’ [ 2-Olgom | []2. Olgiim
4,2 - 7 T
4 T f 0,57 !
1. arastirici 2. arastirict 0
1. arastirici 2. arastirici

Grafik 5: Arastirict 1 ve arastiricr 2 i¢in proksimal bolgelerdeki KS
Ol¢iim sonuglari.

yaslamalarda istatistiksel olarak farklilik anlamli bulu-
nurken, midbukkal ol¢iimlerde aragtiricilar arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Korelasyon
ise ayni sekilde midbukkal Olgiimlerde daha yiiksekti
(Tablo 1V).

Ayrica tim Olgiim verilerini vestibiil-lingual bolge sek-
linde siniflandirarak arastirici-i¢i ve arastiricilar-arasi ki-
yaslamalari yapildi. Arastirici-igi kiyaslamalarda KS ile
arastirict 1’in vestibiil, lingual bolge dlctimleri arasinda

Grafik 6: Arastirict 1 ve arastiric: 2 igin midbukkal bolgelerdeki KS
Ol¢iim sonuglari.

istatistiksel olarak anlaml bir fark yokken, arastiric1 2'in
tekrarlanan 6lgiimleri arasinda fark anlamliydi. Tekrarla-
nan Olgiimler arasindaki korelasyon vestibiil bolge 6l-
¢limlerinde arastirict 1’de r=0,95, arastirict 2’de r=0,91
olarak lingual bolgedeki korelasyon katsayilarina gore
daha yiiksekti. <1 mm’de tekrarlanabilirlik arastirict 1
icin vestibiil ve lingual bolgede %96,7, %83; arastirict 2
icin %96,7, %88.9 olarak bulundu (Grafik 9 ve 10). FS
ile her iki arastirici igin vestibiil ve lingual bolgedeki tek-
rarlanan Ol¢limler arasinda istatistiksel olarak fark an-
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Grafik 7: Aragtirict 1 ve aragtiricr 2 igin proksimal bolgelerdeki FS
6lctim sonuglari.

Grafik 8: Aragtiricr 1 ve aragtiric: 2 igin midbukkal bolgelerdeki FS
Ol¢tim sonuglart.

Tablo III: Proksimal ve midbukkal bolgelerdeki aragtirici-i¢i tekrarlanabilirlik.

Aragtirici Bolge X SD p r Bolge sayisi <1 mm
Proksimal 4,9583 1,75 p=0,93 r=0,78 120 %92,5
1 4,9500 1,51 t=0,08 p=0,00
Midbukkal 2,6000 1,35 p=0,77 r=0,87 60 %96,7
2,7667 1,44 t=1,80 p=0,00
KS
Proksimal 4,4417 1,75 p=0,00 r=0,89 120 %91,7
) 4,7417 1,77 t=3,97 p=0,00
Midbukkal 2,2833 1,32 p=0,00 r=0,90 60 %95
2,5500 1,51 t=3,25 p=0,00
Proksimal 4,6333 1,54 p=0,00 r=0,67 120 %75
1 5,2333 1,57 t=5,21 p=0,00
Midbukkal 2,6833 1,54 p=0,00 r=0,73 60 %83
3,2333 1,94 t=3,19 p=0,00
FS g
Proksimal 4,3250 1,69 p=0,00 1=0,68 120 %84
5 4,8500 1,63 t=4,37 p=0,00
Midbukkal 2,7500 1,52 p=0,01 r=0,80 60 %93,3
3,0667 1,67 t=2,41 p=0,00

laml1 ve korelasyon vestibiil bolgede daha yiiksek, aras-
tiricr 1 igin r=0,85, arastirict 2 igin r=0,92 idi. FP ile
<Imm'de tekrarlanabilirlik aym sekilde her iki aragtirici-
da da vestibiil bolge 6l¢timlerinde daha yiiksek, arastiri-
ct 1 igin %90, arastirict 2 i¢in %97,8 olarak bulundu.
Lingual bolgede tekrarlanabilirlik yiizdeleri ise arastirici
1 ve arastirict 2 i¢in %72,2 ve %76,6 idi (Grafik 11, 12
ve Tablo V)

Vestibiil-lingual 6l¢tim verilerinin aragtiricilar arasi kar-
silastirmalarinda ise, KS ile sadece vestibiil bolgedeki 2.
olglimlerde aragtiricilar arasindaki fark istatistiksel ola-
rak anlamsiz (p=0,56), diger 6l¢timlerde aragstiricilar ara-
sindaki fark anlamlt bulundu. KS'de aragtiricilar arasi
korelasyon vestibiil bolge 6l¢iimlerinde linguale gore, 2.
Ol¢timlerde 1. 6lgiimlere gore daha yiiksekti. FP ile ves-

tibiil ve lingualde aragtiricilarin 1. 6l¢timleri arasinda is-
tatistiksel olarak fark anlamsizdi. Arastiricilarin hem
vestibiil hem de lingualdeki 2. 6l¢iimleri arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamliydi. Arastiricilar arasi korelas-
yon vestibiil bolge 6l¢timlerinde, arastiricilarin 1. 6l¢iim-
leri icin r=0,88, 2. &l¢limleri arasinda ise r=0,90 olarak
bulundu (Tablo VI).

Tartisma

Sondalama cep derinligi ve klinik atagsman seviyesi pe-
riodontal tedavinin etkinligi destriiktif hastalik aktivitesi-
nin varli§1 ve ge¢cmig periodontitis hikayesinin degerlen-
dirilmesinde kullanilan anahtar Sl¢timlerdir. Radyografi
metodu benzer sekilde uygulanabilir ama standardize et-
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Tablo 1V: Proksimal ve midbukkal bolgelerdeki arastiricilar-arast tekrarlanabilirlik.
Arastirici Bolge Olgiim p r Bolge sayis
1 p=0,00 r=0,65 120
t=3,87 p=0,00
Proksimal
2 p=0,06 r=0,73 60
t=1,87 p=0,00
KS 1-2
1 p=0,00 r=0,82 120
t=3,09 p=0,00
Midbukkal
2 p=0,05 r=0,82 60
t=1,93 p=0,00
1 p=0,01 r=0,67 120
t=2,55 p=0,00
Proksimal
2 p=0,00 r=0,80 60
t=4,14 p=0,00
KS 1-2
1 p=0,65 r=0,72 120
t=0,45 p=0,00
Midbukkal
2 p=0,27 =0,80 60
t=1,10 p=0,00
4,11 i = r__ 5=
at 4 | | \mm 41 —
391 o | —[01. Blgum 37 i —
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Grafik 9: Aragtiricr 1 ve aragtirict 2 igin proksimal bolgelerdeki KS
ol¢lim sonuglari.

mek zordur. Bu yiizden periodontal sondalamanin klinik
Onemi dogru dl¢lim metodunun tanimlanmasini gerekti-
rir!s,

Olgiim tekrarlanabilirligi sondalanan bolgeye ulagilabi-
lirlikten etkilenebilir. Bizim ¢alismamizda daha az ulaga-
bilirlige sahip ve goriis agisinin daha dar oldugu dislerin
lingual yiizlerinde her iki yontemle de tekrarlanabilirlik
daha diisiik olarak bulundu ve bulgularimiz Watts8, Ba-
dersten ve ark!9, Fleiss ve ark!7 sonuglartyla uyumluydu.
Buna zit olarak Magnusson ve ark!8, si§ cepli saglikli bi-
reylerde FS ve KS kullanarak 6l¢iim tekrarlanabilirligini
kargilasgtirmis ve vestibiil bolgede tekrarlanabilirligi daha
diiglik bulmustur. Ayrica, sondalama kuvvetindeki arasti-

Grafik 10: Arastiricr 1 ve aragtiricr 2 igin midbukkal bolgelerdeki FS
olciim sonuglari.

rici-i¢i varyasyonlar sondalanan bolgeye ulagilabilirlik-
ten de etkilenebilir. Yapilan bir ¢aligmada?®, daha yiiksek
oranda ulagabilirlige sahip on diglerin posteriordaki dis-
lere gore daha az ve diglerin vestibiil yiizlerinin en az
kuvvetle sondalandigi gosterilmistir. Afizin posterior
segmenti ve diglerin distal yiizlerinde sondalama 8l¢iim-
lerinin daha degisken olma egilimi gosterdigi bildirilmis-
tir. Goriisiin azalmasi, dokularin retraksiyon gerekliligi
ve alet pozisyonunun tam saglanamamasi posterior bol-
gede 6l¢iim duyarliligini azaltabilir. Bununla beraber bu
aciklama, Fleiss ve ark!7 ve bizim ¢alismamizda bulunan
on proksimal ve 6n midbukkal bolge arasindaki 6lgiim
farkliliklarinin nedenini agiklamada zorluk olusturmak-
tadir. Bunlara zit olarak Isidor ve ark.!9 ise KS kullana-
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Grafik 11: Arastirict 1 ve arastirict 2 igin vestibiil bolgelerdeki FS
ol¢iim sonuglari.

Tablo V: Vestibiil ve lingual bdlgelerdeki arastirici-ici tekrarlanabilirlik.

Grafik 12: Arastirict 1 ve aragtirict 2 igin lingual bolgelerdeki FS
Ol¢tim sonuglari.

Arastirict Bolge X SD p r Bolge sayisi <1 mm
Vestibiil 4,0111 2,03 p=0,70 1=0,91 90 %96,7
! 3,9778 1,94 t=0,37 p=0,00
Lingual 4,344 1,89 p=0,23 r=0,80 90 %83
4,4889 1,63 t=1,20 p=0,00
KS
Vestibiil 3,7667 2,05 p=0,00 1=0,95 90 %96,7
5 4,0333 2,19 t=3,79 p=0,00
Lingual 3,6667 1,78 p=0,00 r=0,88 90 %88,9
3,9778 1,76 t=3,46 p=0,00
Vestibiil 4,0889 1,98 p=0,00 r=0,85 90 %90
| 4,5778 2,06 t=4,28 p=0,00
Lingual 3,8556 1,63 p=0,00 r=0,65 90 %72,2
4,5556 1,82 t=4,58 p=0,00
FS
Vestibiil 3,9778 1,97 p=0,00 r=0,92 90 %97,8
5 4,2778 1,92 t=3,84 p=0,00
Lingual 3,6333 1,57 p=0,00 r=0,56 90 %76,7
4,244 1,75 t=3,72 p=0,00

rak yaptiklari ¢caligmalarinda, 6l¢iim yapilan bolgenin ne
atagman seviyesi ne de cep derinligi 6l¢iim tekrarlanabi-
lirligi tizerinde etkiye sahip olmadigini gostermiglerdir.

Caligmamizda, <3 mm ve >3 mm ceplerde arastirici-igi
ol¢lim tekrarlanabilirliginde belirgin farkliliklar gozlen-
di. Aragtirict 1 KS yontemiyle hem sig hem derin cepler-
de daha yiiksek tekrarlanabilirlik gosterirken, Arastirict
2 icin s1g ceplerde KS yontemiyle daha yiiksek, derin
ceplerde ise benzer tekrarlanabilirlik yiizdesi, fakat KS
yontemiyle daha yiiksek korelasyon (r=0,88) bulundu.
Bizim sonuglarimiza benzer olarak periodontitisli hasta-
larda SCD ol¢iim tekrarlanabilirligini KS ve Periprobe
ile <3 mm ve 3 mm< olarak farkli cep derinliklerinde de-
gerlendiren Quiryen ve ark?0 da, KS ile daha yiiksek tek-
rarlanabilirligi bildirmigtir. I{dame fazindaki hastalarda

SCD ve atagman seviyesi Olctimlerinin arastirici-i¢i ve
arastiricilar-arast tekrarlanabilirligini Interprobe ve KS
kullanarak karsilagtiran Wang ve ark?! <3 mm ve 3 mm<
ceplerde KS ile daha yiiksek tekrarlanabilirligi goster-
mislerdir. Ayrica Mayfield ve ark?, Khocht ve ark?2 ben-
zer sonuglar bildirmislerdir. Bununla beraber, bu ¢alig-
malara zit olarak Rams&Slot!5 periodontitisli hastalarda
SCD ol¢tim tekrarlanabilirligini FS, KS, Interprobe kul-
lanarak karsilagtirmis ve cep derinliklerini Smm> ve 5
mm< olarak analiz edildiginde tekrarlanabilirligi FS ile
daha yiiksek bulmustur. Ayrica FS ile daha yiiksek tek-
rarlanabilirlik Magnusson ve ark!8 ve Gibbs!3 tarafindan
da bildirilmigtir. Cep derinliklerini s1g ve derin olarak si-
niflandirmadan aragtirici-igi ve arastircilar-arast SCD 61-
¢lim tekrarlanabilirligini aragtiran Osborn ve ark?3 (FS-
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Tablo VI: Proksimal ve midbukkal bélgelerdeki aragtiricilar-arasi tekrarlanabilirlik.

Bolge Olgiim P r Bolge sayisi
1 p=0,00 r=0,86 90
=2,18 p=0,00
Vestibiil
2 p=0,56 r=0,91 90
t=0,58 p=0,00
KS
1 p=0,00 r=0,70 90
t=4,50 p=0,00
Lingual
2 p=0,05 r=0,73 90
t=3,95 p=0,00
1 p=0,26 r=0,88 90
t=1,12 p=0,00
Vestibiil
2 p=0,00 r=0,9 90
t=3,14 p=0,00
KS
1 p=0,17 r=0,53 90
=1,36 p=0,00
Lingual
9 p=0,01 r=0,77 90
t=2,43 p=0,00

KS), Ataoglu ve ark?4 (Basinca hassas sonda-KS) ise her
iki sonda ile benzer seviyelerde 6l¢iim tekrarlanabilirli-
gini gostermislerdir.

Sondalama cep derinligi 6lciimleri sirasinda marginal
gingivanin durumunun degismemesi énemlidir. Clark2s
calismasinda sondalama dlgiimlerinin dokularda ani ge-
lisen, gegici bir sok olusturdugunu gostermis ve bolge
tekrar sondalanmadan 6nce 5 dakikalik bir peryodun
gegmesiyle ikinci dl¢limlerin ilkinden etkilenmiyebilece-
gini bildirmistir. Bizim calismamizda da bolgelerden
higbiri hemen tekrar sondalanmadi. Ayrica inflamasyon
varlifinda sondanin ucu genellikle epiteli ve bitigik bag
dokunun apikalini geger26. Robinson& Vitek®, inflamas-
yonlu dokunun saglikli gingivaya oranla sonda penetras-
yonuna direncinin daha az oldugunu bildirmislerdir. Ab-
bas ve ark.? ise, kanama degiskeninin sondalamada tek-
rarlanabilirlik {izerine etkisinin cep derinligine oranla da-
ha 6nemli oldugunu géstermistir. Calismamiza katilan

Kaynaklar

1. Kalkwarf KL, Kaldahl WB, Patil KD. Comparison of manuel and
pressure-controlled periodontol probing. J Periodontol .1986; 57;
8:467-471.

2. Mayfield L, Bratthal G, Attstrém R. Periodontal probe precision
using 4 different periodontal probes. J Clin Periodontol.1996; 23:
76-82.

hastalarin periodontitisli ve ol¢iimler sirasinda birgok
bolgede kanamanin olmasi ozellikle KS 6lgiimlerinin
tekrarlanabilirligini etkilemis olabilir ve yapilan caligma-
larda secilen hasta populasyonlarinm farkli olmasi ve
farklt periodontal sondalarin kullanilmas: gibi farkls kli-
nik sartlar dolayisiyla, calisma sonuglarim kiyaslarken
dikkatli olunmalidir?7,

Sonug olarak; sondalama cep derinligi 6l¢iimleri Olciim
yapilan bolgeden etkilenebilir. Ayrica kullanilan sonda-
larla farkli cep derinliklerinde arastirici-igi ol¢lim tekrar-
lanabilirliginde farkliliklar gézlenmis, FS'a oranla KS ile
daha iyi tekrarlanabilirlik bulunmustur. Bu, arastiricila-
rin KS ile deneyimlerinin daha fazla olmasiyla aciklana-
bilir. Buna bagli olarak bu ¢alismanin sonuglari, uzun sii-
reli ¢aligmalarda 6l¢iim yapilan bélgenin de 6zellikleri
g6zoniinde bulundurularak 6l¢iimlerin ayni arastirict ta-
rafindan, aym y6ntemle yapilmasi gerekliligini destekle-
mektedir.

3. Abbas F, Hart AM, Oosting J, Van Der Velden U. Effect of taining
and probing  force on the reproducibility of pocket depth measu-
rements . J Periodontol Res.1982; 17: 216-224.

4. Christensen MM, Joss A, Lang NP. Reproducibility of automated
periodontal probing around teeth and osseointegrated oral imp-
lants. Clin Oral Impl Res.1997; 8: 455-464.

5. Marks RG, Lows D, Taylor M, Baggs RG, Magnusson I, Clark



28

Marakoglu ve ark.

~

o

©

i

12

13.

17.

WB. Reproducibility of attachment level measurements with two
Florida Probes. J Clin Periodontol. 1991; 18: 780-784.

Robinson PJ, Vitek RM. The relationship between ginigival inf-
lammation and resistance to probe penetration. J Periodontol
Res.1979; 14: 239-243.

Watts TLP. Probing site configuration in patients untreated peri-
odontitis. A study of horizontal positional error. J Clin Periodon-
tol. 1989; 16: 529-533.

Watts T. Constant forces probing with and without a stent in unt-
reated periodontal disease: The clinical reproducibility problem
and possible sources of error. J Clin Periodontol. 1987; 14: 407-
411.

Freed HK, Gapper RL, Kalkwarf KL. Evaluation of periodontol
probing forces. J Periodontol 1983; 54; 8: 488-492.

Ramfjord SP, Ash MM. Periodontology and Periodontics. Ishiya-
ku EuroAmerica Inc, St Louis, Tokyo, 1989.

Sanderink RBA, Hérmann WH, Barbakow F. Periodontal pocket
measurements with a modified Plast-o-Probe and a metal probe. J
Clin Periodontolgy. 1983; 10: 11-21.

Carranza FA, Newman GM. Glickman's Clinical Periodontology
8th edition.WB Saunders company, Philedalphia 1996.

Gibbs CH, Hirscfeld JW, Lee JG, Low SB; Magnusson I, Tho-
usand RR, Yerneni P, Clark WB. Description and clinical evalu-
ation of a new computerized periodontol probe-Florida Probe. J
Clin Periodontol.1998; 15: 137-144.

Ahmed N, Watts TLP, Wilson RE. An investigation of the validity
of attachment level measurements with an automated periodontal
probe. J Clin Periodontol. 1996; 23: 452-455.

Rams ET, Slots J. Comparison of two pressure-sensitive peri-
odontal probes and a manuel periodontal probe in shallow and de-
ep pockets. Int J Periodontics&Rest Dent.1993; 13; 6: 521-529.

Badersten A, Nidveus R, Egelberg J. Reproducibility of probing
attachment level measurements. J Clin Periodontol. 1984; 11:
475-485.

Fleiss JL, Man J, Paik M, Goultchin J, Chilton NW. A study of in-

Yazisma adresi:

Yrd.Dog.Dr. ismail MARAKOGLU
CU Dighekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji Anabilim Dali
Kampiis/STVAS

Tel

:0366. 219 10 10 - 2753

e-mail:imarak@cumhuriyet.edu.tr

18.

19.

20.

21

22,

23.

24.

25.

26.

27

28.

ter- and 1ntra-examiner reliability of pocket depth and attachment
level. J Periodontol Res. 1991; 26: 122-128.

Magnusson I, Fuller WW, Heins PJ et al. Correlation between
electronic and visual readings of pocket depths with a newly de-
veloped constant forces probe. J Clin Periodontol. 1988; 15: 180-
184.

Isidor F, Karning T, Attstrom R. Reproducibility of pocket depth
and attachment level measurements when using a flexible splint.
J Clin Periodontol. 1984; 11: 662-668.

Quiryen M, Callens A, Steenberghe D, Nys M. Clinical evaluati-
on of a constant force electronic probe. J Periodontol. 1993; 64:
35-39.

Wang S-U, Leknes KN, Zimmerman GJ, Sigurdsson TJ, Wikesjo
UME, Selving KA. Intra-and inter-examiner reproducibility in
constant force probing. J Clin Periodontol. 1995; 22: 918-922.

Khocth A, Chang K-M. Clinical evaluation of electronic and ma-
nuel constant force probes. J Periodontol.1998; 69: 19-25.

Osborn J, Stoltenberg J, Huso B, Aeppli D, Philstrom B. Compa-
rison of measurement variability using a standart and constant
force periodontal probe. J Periodontol. 1990; 61: 497-503.

Ataoglu T, Alptekin N, Duran I. Basinca hassas sond kullanimi-
nin sondlama cep derinligi dlgiimlerinde aragtirict igi ve aragtirt-
cilar arasi dlgiim farkliliklarina etkisi. S.U. Dishek. Fak. Dergi-
si.1994; 4; 1: 17-20.

Clark WB, Yang MCK, Magnusson 1. Measuring clinical attach-
ment: Reproducibility of relative measurements with an electro-
nic probe. J Periodontol. 1992; 63: 831-838.

Jannsen PTM, Faber JAJ, van palenstein Heldeman WH. Effect of
probing depth and bleeding tendency on the reproducibility of
probing depth measurements. J Clin Periodontol. 1988; 15: 565-568.

Simons P, Watts T. Validity of a hinged constant force probe and
a similar, immobilized probe in untreated periodontal disease.J
Clin Periodontol.1987; 14: 581-587.

Akgiil A. Tibbi Aragtirmalarda Istatistiksel Analiz Teknikleri
‘SPSS Uygulamalar1” Ankara Yiiksek Ogretim Kurulu Matbaasi,
Ankara, 1997.



Ondokuz Mayis Universitesi
Dishekimligi Fakiiltesi Dergisi: 2002, 3 (1): 29-31

29

Mandibulada Nadir Goriilen Malign Mezenkimal Tiimor

A Rare Case of Malign Mesenchymal Tumour of The Mandible

Prof.Dr. Melahat OGUTCEN TOLLER*, Dt. Niliifer CAKIR OZKAN*, Prof.Dr. Filiz KARAGOZ™*

OZET: Cene kemiklerinin malign mezenkimal tiimorleri nadir
goriilen lezyonlardir. Bu neoplazmlar bu bolgede daha stk
goriilen goriilen lezyonlarla karigtirilabilir. Ayrintil histolojik
ve immiinperoksidaz ¢alismalar kesin teshiste ¢ok onemlidir.
Bu ¢aligmada mandibular posterior bolgeden kaynaklanan bir
malign mezenkimal tiimor vakast sunarak, literatiir 1s18inda
ayrrict teshisini tartistik.

Anabhtar kelimeler: Malign mezenkimal tiimor, ¢ene

Introduction

Malignant mesenchymal tumours of the jaw bones are
rarely seen and do not differ histologically from those in
other sites!. These tumours are heterogenous and may
possibly behave differently from those in other sites.
Fibrosarcoma, malignant fibrous histiocytoma, malig-
nant schwannoma, neurofibrosarcoma, angiosarcoma,
leiomyosarcoma, are malignant mesenchymal tumours
of the jaws. Since treatment and prognosis may differ
among this lesions, correct recognition of these tumours

is important2.

In this article, we report a case of malignant mesenchy-
mal tumour arising from the posterior mandible, and dis-
cuss the differential diagnosis.

Case Report

A 30-year old woman was referred to our clinic with a
complaint of swelling in the left mandible, on 10
November 1998. She had had third molar tooth extract-
ed in the involved area two months earlier due to pain
and swelling after which she did not relieve from.

Intraorally, a reddish, superficially ulcerated, painful
lesion was observed on the left mandibular molar region
on clinic examination (Figure 1). Radiologic examina-

% Ondokuz Mayis Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi, Agiz Dig
Cene Hastaliklari ve Cerrahisi Anabilim Dali

#*  Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi, Patoloji Anabilim Dalt

SUMMARY: Malignant mesenchymal tumours of the jaw
bones are exceedingly rare lesions and poorly documented.
These neoplasms may easily be mistaken for other more com-
mon, neoplasms in this location. Careful histological and
immunoperoxidase studies are essential in definitive diagnosis.
We report a case of malignant mesenchymal tumour arising
from the posterior mandible and discuss the differential diag-
nosis in the light of the literature in this article.

Key words: Malignant mesenchymal tumour, jaw

tion showed expansile lesion extending from the first
molar to the ramus with destruction of cortical bone.
Incisional biopsy revealed a malignant mesenchymal
tumour.

Figure 1: Preoperative photograph of the case showing the lesion on
the left mandibular molar region.

The patient was operated on in December 1998 and a
partial mandibular resection and unilateral suprahyoid
neck dissection was performed (Figure 2). The segmen-
tal defect was reconstructed by a fibula allograft. Further
histological and immunohistochemical examinations of
the resected specimen then suggested the lesion to be a
malignant mesenchymal tumour. Histologically, the
tumour was composed of atypical cells exhibiting hyper-
chromatic, spindle shaped nuclei with narrow cytoplasm
and occasional atypical mitoses were also seen in the
tumour (Figure 3). Immunohistochemistry studies
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Figure 2: Intraoperative appearance of the wide resection specimen
of the tumour comprising part of the mandibular body.

showed that tumour cells were negative SMA (smooth
muscle actin), cytokeratin, desmin, vimentin, S-100 pro-
tein and LCA. Therefore it was not possible to specify
the kind of the mesenchymal tumour. Postoperative radi-
ation therapy as 5000 cGy equivalent dose was applied
for oropharynx from bilateral directions, followed by
7000 cGy equivalent dose directed to the primary tumour
region. During the follow up period of 39 months no
recurrence or distant metastasis of the tumour was
detected.

Discussion

Malignant mesenchymal tumours of the oral cavity are
unusual neoplasms and in part because of their rarity,
these neoplasms may easily be mistaken for other more
common lesions in this location.1 Kraus et al.3 point out
the difficultics in generalizing about this group tumours
and the paucity of data on individual histological types.
Careful histological analysis and immunoperoxidase
studies are very helpful in distinguishing between this
lesions.

Fibrosarcoma of bone consist of long interlacing fasci-
cles of spindle shaped fibroblasts and some collagen for-
mation3. Malignant fibrous histiocytoma are predomi-
nantly soft tissue tumours but a minority are
intraosseous. Typical features are short bundles of spin-
dle cells forming stori-form matted or cartwheel pat-
terns*5. Malignant schwannoma and neurofibrosarcoma
are nerve sheath origin tumours. A characteristic finding
is an area of necrosis surrounded by elongated cells with
a palisaded arrangement. Staining for S-100 protein is
positive in up to %50 of these tumoursS. The present case
was tested negative for S-100 protein and the histologic
appearance was not characteristic for this tumour.

Angiosarcoma is a malignant tumour of endothelial cells.

T O RB Y
ARIEE S

el % e

4
"

- g
6! ‘::‘W L7
i

Figure 3: Histopathologic appearance of the specimen showing atypical
cells exhibiting hyperchromatic, spindle shaped nuclei with
narrow cytoplasm. (HE, original magnification x 400).

Histologically, this tumour consist of capillary-like
spaces lined by plump endothelial cells showing mitoses
and there are foci of necrosis?. Our case differed from
these tumour in that atypical mitoses were observed, and
that blood vessels and necrosis were not present in pre-
sent case.

Leiomyosarcoma (LMS) is a malignant neoplasm of
smooth muscle origin. Intraoral LMS cases may present
at any age and the most common site for the tumour to
occur is in the jaws (58%), about half of the cases being
derived from the jaw bone, on the contrary to other bones
in the body. Histological analysis and immunoperoxidase
studies are very helpful in diagnosis these lesions. In a
study of 11 cases with intraoral Dry et al.8 found that
tumour cells were positive for SMA in 8 out of 9 cases
and all 8 tumours tested with 3 myogenic markers
(desmin, SMA, HHF-35) were positive for at least 2 of
the 3 markers. The present case was tested negaiive for
desmin, and SMA, so the diagnosis of leiomyosarcoma
was ruled out.

It is important to exclude more common primary
tumours of the oral cavity, especially squamous cell car-
cinoma, if there is lymph node involvement. Spindle cell
carcinomas most often are strongly positive for cytoker-
atins, typically in a cytoplasmic pattern. Spindle cell
myoepitheliomas typically are strongly and diffusely
positive for cytokerating and S100 protein. Melanomas
show positive staining for S-100 protein%10. Our case"
show negative staining for cytokeratins and S-100 pro-
tein. Therefore spindle cell carcinoma, spindle cell
myoepithelioma and melanoma were excluded in the
final diagnosis.

The most common presenting complaint is the develop-
ment of a mass, within short period, which may be either
painless or painful in malignant mesenchymal tumours.
Our patient’s history was a painful swelling of 2-months’
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duration, in keeping with the literature. As seen in the
present case, a painful swelling in the jaw may cause the
patient to seek treatment from a dentist, eventually
resulting in delay in the diagnosis and treatment of the
tumour. At most locations, mitoses and necrosis are the
best histological predictors of malignant behavior.
Malignant mesenchymal tumours of the jaws metastasize
to regional lymph nodes in majority of the cases, all
having distant metastases at the same time!.2. However,
several reactive lymph nodes were found in the surgical
specimen with no signs for a metastasis in the case pre-
sented. Surgical treatment of these tumours is most suc-
cesful if the excision is wide and early, as was the pri-
mary treatment in the present case. Radiotherapy is
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effective in the treatment of microscopic disease and is
therefore best used as adjuvant therapy postopera-
tively2-8. The present case had postoperative radiothera-
py and she has been on follow-up for 39 months with no
apparent recurrence or distant metastasis of the
tumour.

Malignant mesenchymal tumours usually have high
mitotic activity resulting in poor differantiation of the
tumour cells. For this reason, histopathological diagnosis
of a specific origin can become a diagnostic problem.
Further immunohistochemical and electron microscopic
investigations will be necessary for the differantial diag-
nosis.
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Benign Fibrioz Histiositoma

Benign Fibrous Histiocytoma

Prof.Dr. Melahat OGUTCEN TOLLER*, Drt. Niliifer CAKIR OZKAN*, Yrd.Dog.Dr. Levent YILDIZ**

OZET: Benign fibriz histiositoma (BFH), agiz kavitesinde
nadir  goriilen, klinik ve histopatolojik olarak teshiste
karisikliga yol agan bir tiimérdiir. Bu makalede, sag mandibu-
lar bukkal bolgede goriilen bir benign fibréz histiositoma
vakasi sunularak, klinik ve histopatolojik ézellikleri tartisildi.

Anahtar kelimeler: Benign fibrous histiocytoma, agiz kavitesi

Giris

Benign fibréz histiositoma (BFH), genellikle deride
goriilen, fibroblastik ve histiositik farklilasma gosteren
bir tiimordiir. Fibroz histiositoma (FH), 1970'li yillara
kadar farkli bir klinik tanim olarak bilinmiyordu!.
Kempson ve Kyriakos?, fibréz ksantoma, ksantograniilo-
ma, dermatofibroma, skleroze hemanjioma ve atipik
fibroksantom gibi bir¢cok patolojik lezyonu FH olarak
siiflandirmislardir.  Sonraki  yillarda immiinohis-
tokimyasal teknikler ve elektron mikroskobunun
geligimi ile ayirici teshisi daha kolay hale gelmistir!.

Bu neoplazmlarin malign fibréz histiositomadan
(MFH) ayiric1 teshisi yapilmalidir3, MFH, genellikle
yumusak dokular ve diz ¢evresindeki kemikte
goriiliirken alt ve iist ekstremiteler, pelvis ve yiiz bol-
gesinde nadiren ortaya ¢ikar. BFH ise en sik olarak alt
ekstremitelerde (50%), daha az siklikla iist ekstremiteler,
retroperitoneal bolge ve orbitada goriiliird. Yiiz bol-
gesinde ortaya ¢ikan BFH. vakalari nadir olarak rapor
edilmistirS.

Bu makalede, agiz bolgesinde nadir goriilen
benign bir fibréz histiositoma vakasini sunarak ayirici
teshis agisindan 6nemini vurgulamay1 amacladik.

Vaka Raporu

32 yaginda bayan hasta 24/02/1999 tarihinde, mandibu-
lar premolar-molar bolgesinde bukkal kortekste meveut

*  Ondokuz Mayis Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi, Agiz Dis
Cene Hastaliklari ve Cerrahisi Anabilim Dali

*%  Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi, Patoloji Anabilim Dali

SUMMARY:  Benign fibrous histiocytoma (BFH), is
extremely rare in the oral cavity. Histopathologically, this
tumour leads to confusion in diagnosis. In this article, we pre-
sent a case of benign fibrous histiocytoma in the right mandibu-
lar buccal region, and clinical and histopathological features
of it is discussed.

Key words: Benign fibrous histiocytoma, oral cavity

olan sislik sikayetiyle klinigimize basvurdu. Alinan
anamnezden bir yil 6nce o bolgede sislik meydana
geldigi ve biiylimeye devam ettigi dgrenildi. Intraoral
olarak yapilan muayenede sag mandibular ikinci premo-
lar ve birinci molar dis bélgesinde alveol kemigin
bukkalinde korpus alt kenarma yakin konumlu, pal-
pasyonda agrisiz, sert, alttaki kemige yapisik, 2x3 cm
boyutlarinda bir kitle gézlendi. ilgili bolgede birinci
molar digin kokleri goriildii.

Radyolojik olarak sag mandibular birinci molar dig kok-
lerinin apeksleri ¢evresinde radyolusent bir alan izlendi
(Resim 1). Birinci molar dis kokleri ¢ikarildi ve peri-
apikal graniilom kiirete edildi. Cekim kavitesi iyilestik-
ten sonra (Resim 2), bukkal bolgedeki lezyonda herhan-
gi bir gerileme olmadigindan bu lezyon kortikal kemigin
lizerini orten periost ile birlikte total olarak eksize edildi.
Histopatolojik incelemede yogun kollajenize stromada
yogun fibroblastik proliferasyon, neovaskiilarizasyon,
lenfosit ve histiosit infiltrasyonu izlendi ve lezyon

o

Resim 1: Vakanin preoperatif ortopantomografik goriiniimii: sag
mandibular birinci molar dis ile iligkili periapikal radyo-
lusent alan.
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benign fibrohistiositik lezyon olarak rapor edildi (Resim
3). Teshis benign fibrohistiositik tiimor olarak
degerlendirildi.

Postoperatif 6 aylik takipte, klinik olarak tam bir
iyilesme goriildii ve rekiirrens izlenmedi. Daha sonra
hasta takibi biraktiindan vakanmn daha fazla incelen-
mesi miimkiin olmadi.

Resim 2:  1lgili bolgede birinci molar dig ¢ekim yarasi iyilestikten
sonra elde edilen ortopantomografik goriiniim.

Resim 3:  Vakanin histolojik goriiniimii: yogun kollajenize stromada
fibrohistiositik hiicre proliferasyonu goriilmektedir (x400
Gomori trikrom boyast).

Tartisma

BFH genellikle geng ve orta yastaki kadinlarda ve alt
ekstremitelerdeki yumusak dokularda ortaya ¢ikan bir
lezyondur. Sunulan vakada hastanin yag ve cinsiyeti lit-
eratiir ile uyumludur. Bu tiimor genellikle agir1 glines
1s1gina maruz kalan deride veya travma ve kronik enfek-
siyon sonucu ortaya ¢ikar.>:0 Benzer sekilde, bu lezyon
ile ilgili bolgede birinci molar dig koklerinden kay-
naklanan kronik bir enfeksiyon s6z konusudur.

BFH a1z bolgesinde ¢ok nadir goriilmekle birlikte cilt,
dudak, yanak ve agiz tabanini tutma egilimi gosterir’-10,
Ag1z bolgesinde daha ¢ok yumusak dokular tercih etme-
sine ragmen literatiirde bir vakada maksiller ve ti¢ vaka-
da da mandibular kemikte yerlegimi rapor edilmistir!!.
Histopatolojik olarak kollajenize stromada igsi
hiicrelerin birbirini kesen demetler yaparak olusturdugu
girdap benzeri yapilar BFH'nin karakteristik bul-
gusudur!2, Ayrica vaskiilarizasyon, degisen derecelerde
dev hiicreler, lenfositler ve ksantomattz hiicreler buluna-
bilir. Bizim vakamizda da benzer sekilde, kollajenize
stromada yogun fibroblastik proliferasyon, lenfosit ve
histiosit infiltrasyonu ile birlikte neovaskiilarizasyon iz-
lendi.

BFH'nin ayirici teshisinde oral inflamatuar pseudotiimor
diisiiniilmelidir. Oral inflamatuar pseudotiimorde his-
tolojik olarak fibromiksoid stromada fibroblastlara ben-
zeyen ig seklinde hiicreler, yogun lenfosit ve plazma
hiicre infiltrasyonu goriili. BFH genellikle nodiiler
fasitis, norofibroma, leiyomyoma veya diger fibrohis-
tiositik tiimorlerle karistirtlir!l.12, - Ayiricr  teghiste
immiinohistokimyasal yontemlerden yararlanilir. Norofi-
broma UCHL-1, LN-1, LN-2 veya S-100 ile, leiyomy-
oma PTAH, oral inflamatuar pseudotiimor ise vimentin
ve SMA ile pozitif reaksiyon gosterir!3. Femiano ve ark.”
BFH'de CD68-KP1 pozitifligi gdstermislerdir.

FH, benign veya malign bir neoplazm olarak ortaya
cikabilir. Malign ve benign formlarin ayirici teshisini
yapmak zordur. Histiositik lezyonlar igin en yaygimn
olarak kullamlan siniflandirma klinik ve histopatolojik
ozelliklerine gore yapilmistir®. Benign lezyonlar, BFH
ve atipik fibréz histiositoma olarak iki gruba ayrilir.
Benign fibroz histiositik lezyonlar histolojik olarak kotii
differansiye sarkomlara benzer sekilde pleomorfik
karakteristiklere sahiptirler, fakat lokal invazyon ve uzak
metastaz yapmazlar. Ancak, benign histiositoma olarak
rapor edilen fakat daha sonra metastaz gelistiren vakalar
da bildirilmistir3. Sundugumuz vakada ise, hastanin post-
operatif 6. aydan sonra takibi birakmasi nedeniyle,
vakanin uzun siireli sonuglarint izlemek miimkiin ola-
mamigtir.

Malign fibrohistiositik lezyonlar, malign fibroz histiosit-
oma ve inflamatuar fibroz histiositoma olarak
siniflandirilir. Bu tiimorler siklikla hayatin 6. dekatinda,
alt ekstremitelerdeki derin dokular veya viicut
kavitelerinde ortaya ¢ikarak, perinéral, vaskiiler,
mukozal veya kemik invazyonu, ve hatta uzak metastaz
yaparlar. Histolojik olarak malign pleomorfik sarko-
matdz hiicreler, anormal dev hiicreler ve ileri derecede
mitotik aktivite goriiliir. Tedavileri i¢in radikal cerrahi,
radyoterapi ve kemoterapi gerekli olabilir!0,
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BFH'nin tedavisi lokal eksizyondur. Cerrahi sintrlarin
temiz olmasi durumunda lokal rekiirrens orani c¢ok
diigiiktiir ve metastaz bildirilmemistir!0. Ancak lezyo-
nun smirlarinim tam olarak ¢ikarilamamasi durumunda
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Hipofosfatazya: Bir Olgu Raporu
Hypophosphatasia: A Case Report

Dr. Aysun AVSAR¥, Prof.Dr. Peruze CELENK™*

OZET: Hipofosfatazya serum alkalen fosfataz seviyesinde
azalma, idrar fosfoetanolamin seviyesinde artma ve siit disle-
rinin kendiliginden diismesi ile karakterize olduk¢a nadir go-
riilen kalitsal bir hastaliktir. Pedodonti klinigine siit dislerinin
erken kaybi sikayeti ile bagvuran 9 yasindaki erkek hastanin
vapilan klinik ve radyolojik muayenesinde daimi dislerde siir-
me gecikmesi, daimi birinci biiyiik azi diglerinde pulpa odala-
rinda genigleme izlenmistir. Hastamn biokimyasal bulgularin-
da alkalen fosfataz degeri 4 U/l, kalsiyum degeri 9 mgldl ola-
rak saptannustir. Bu olgu raporunda ¢ocukluk ¢agr hipofosfa-
tazyasuun klinik, radyolojik ve biokimyasal olarak tiim bulgu-
larmnmn izlendigi bir hasta sunulmus ve ilgili literatiirler gézden
gecirilmistir.

Anahtar kelimeler: Hipofosfatazya

Giris

Hipofosfatazya ilk kez 1948 yilinda Rathbun ve ark.! ta-
rafindan tanimlanan ve oldukc¢a nadir goriilen kalitsal bir
hastaliktir. Fraser? bu hastalig1 ortaya ¢ikis zamanina ve
siddetine gore ii¢ grupta incelemis, Tereggen ve Wisc-
hermann? ise bu smniflandirmayr modifiye etmiglerdir.
Giiniimiizde de kullanilan bu siiflandirmaya gore hipo-
fosfatazyanin dogum &ncesi, bebeklik, cocukluk ve eris-
kin ¢agi olmak tizere dort formu vardir.

Herhangi bir enflamatuar olay olmadan, kok yiizeyinde-
ki sement yoklugu veya azlig1 ile periodontal ligament-
lerin yetersizligine bagli olarak siit diglerinin erken kay-
by, fiziksel gelisim geriligi, ayaklarda ice basma ve bra-
kisefalik yiiz goriinimii hipofosfatazyanin klinik bulgu-
lar1 arasindadir4-7.

Radyolojik olarak ossifikasyonda belirgin azalma, ke-
miklerde hipomineralizasyon vardir. Ayrica kranial su-
turlarin erken kapanmasi sonucu intrakranial basing art-
mast nedeniyle belirgin kiiciik radyoliisensiler seklinde
doviilmiis bakir goriintlisii olusur. Biokimyasal olarak
serumda alkalen fosfataz seviyesinde azalma ve idrarda

Ondokuz Mayis Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi, Pedodonti
Anabilim Dali

#%  Ondokuz Mayis Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi, Oral Diagnoz
ve Radyoloji Anabilim Dali !

SUMMARY: Hypophoshatasia is a rare hereditary disease
characterized with reduced serum alkaline phosphatase level,
increased phosphoethanolamine in urine and spontaneous ex-
foliation of deciduous teeth. A nine year-old boy with the
complaint of premature loss of deciduous teeth applied to our
clinic. Clinical and radiologic examinations revealed delayed
eruption of permanent teeth and large pulp chambers of all
first permanent molars. The biochemical analysis of the pati-
ent showed that the alkaline phosphatase was 4 U/L, Ca was 9
mg/DL. As a result in this case report; a patient demonstrating
clinical, biochemical and radiologic aspects of childhood
hypophosphatasia was presented and literature was reviewed.

Key words: Hypophosphatasia

fosfoetanolamin seviyesinde artma go6zlenir*>78. Co-
cukluk ¢ag1 hipofosfatazyasi dental bulgularin en fazla
goriildiigii tiptir. Sement yoklugu veya azlig1 nedeniyle
siit diglerinin erken kaybi s6z konusudur ve bu tek klinik
bulgu olabilir. Genelde kemik kaybi1 horizontaldir ve kok
rezorbsiyonu bulgusu vardir. Kemik kaybinin periodon-
tal ligametleri olusturacak sement olmamasi nedeniyle
alveoliin mekanik stiimiilasyonu sonucu olustudu diisii-

niilmektedir®-1!,

Bu olgu raporunda amag; klinik, radyolojik ve biokim-
yasal bulgulari ile ¢ocukluk ¢ag1 hipofosfatazyasi tanisi
konulan bir olguyu sunarak ender goriilen bir konuyu
giindeme getirmektir.

Olgu Bildirimi

Dokuz yasindaki erkek hasta agzindaki siit diglerinin
kendiliginden ve diisme zamanindan 6nce dokiilmesi ve
daimi diglerinin ¢ikmamus olmast nedeniyle pedodonti
klinigine bagvurdu. Anamnezinde, hastaya bes yil &nce
Ondokuz May1s Universitesi Tip Fakiiltesi Pediatri Bo-
liimii'nde hipofosfatazya tanist konuldugu, akraba evlili-
&i olmadigi, ailede benzer sikayetlerin bulunmadigs, iki
bucuk yagina kadar yiirliyemedigi ve siit diglerinin ken-
diliginden erken kaybi belirtildi.

Hastanin fiziksel muayenesinde somatik ve motor geligi-:
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mi normal bulunurken boy kisaligi ve yiiriimesinde
problem oldugu gozlendi (Resim 1).

Resim 1. Hastanin fiziksel goriiniimii.

Yapilan biokimyasal incelemeler sonucu alkalen fosfa-
taz seviyesinin 4 U/I, kalsiyum seviyesinin 9 mg/dl, fos-
for seviyesinin 5,5 mg/dl oldugu saptandi.

Lateral kafa grafisinde fontanellerin erken kapandig,
kraniostenoza bagli olarak kafatasinin anormal gelisim
gosterdigi izlendi. El-bilek grafisinde kemik yag1 dort
bucuk olarak saptandi (Resim 2, 3).

Agz ici bulgulari:

9 yagindaki hastanin agiz ici muayenesinde, alveol kret-
lerinin atrofik oldugu, iist ¢cenede sag birinci biiyiik az1
digi ve sol birinci biiyiik az1 disi, alt ¢enede ise sol ikin-
ci siit az1 diginden bagka dig olmadig1 ve iist ¢enede bi-
rinci biiyiik az1 diglerinin normal dogrultuda siirmiis ol-
dugu saptandi (Resim 4).

Panoramik grafide, kortekste incelme ve kemik yogun-
lufunda azalmalar dikkat ¢ekici bulundu. Siirmesi ge-
cikmig daimi diglerin varlig1 ve premolarlarin kok olusu-
munda da gecikme oldugu saptandi. Temporomandibu-
ler eklem ise normal goriiniimde izlendi (Resim 5). Peri-

Resim 2. Hipofosfatazya olgularinda goriilen karakteristik doviilmiig
bakir goriintiisii.

Resim 3. Hastanin el-bilek grafisi.

apikal radyografilerde, diglerin kron ve kok pulpalarinda
belirgin genisleme, mine ve dentinin ince oldugu ve la-
mina duranin siliklestigi gozlendi (Resim 6-8).

Hastanin eksik disleri protetik olarak tedavi edilerek ¢ig-
neme, estetik ve fonksiyonun yerine getirilmesi saglandi
(Resim 9).
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Resim 4. Hastanin agiz ici goriintiisii.

Resim 5. Hastanin panoramik film goriintiisii.

Resim 6, 7 ve 8. Hastanin agiz i¢i film goriintiileri.

Resim 9. Protetik restorasyon sonrasi agiz igi goriintiisii.

Tartisma

Hipofosfatazya, serum alkalen fosfataz seviyesinde azal-
ma, idrar fosfoetanolamin seviyesinde artma, siit digleri-
nin erken kayb1 ve kemik demineralizasyondaki defekt-
lerle karakterize kalitsal bir hastaliktir4-6.10, Incelenen
tiim hipofosfatazya olgularinda serum alkalen fosfataz
seviyesinde azalma saptanmigken, Macfarlane ve Swart
ark?. serum kalsiyum miktarinda azalma oldugunu bil-
dirmislerdir. Sunulan bu olguda da normal degeri 15-60
U/L olan alkalen fosfataz seviyesi 4 U/I ve normal dege-
ri 10-12 mg/dl kalsiyum seviyesi 9 mg/dl olarak saptan-
mistir.

Hipofosfatazya olgularinin pek ¢ogunda oldugu gibi bu
olguda da lateral kafa grafisinde kraniostenozise bagli
olarak kraniyal gelisim bozuklugu, fontanellerin erken
kapanmas1 ve tipik doviilmiig bakir goriintiisti izlenmis-
tir. Meurman ve Hakala3 nefrotik sendromla beraber go-
riilen ve kraniyal bulgularin gézlendigi hipofosfatazya
olgusunda somatik, motor ve fizyolojik geligimin nor-
mal oldugunu belirtmelerine ragmen, sunulan olgunun
kemik yaginin geri oldugu saptanmuigtir.

Lundgren ve ark.8 hipofosfatazya tanis: konulmug onye-
di gocuktan onaltisinda iskeletsel yapmin mineralizas-
yon bozuklugu nedeniyle bacak ve kalgalarinda agrilar
oldugunu, yiirimede gecikme ve bozukluk oldugunu be-
lirtmislerdir. Bu olgunun anamnezinde de ¢ocugun iki
buguk yaginda yiiriimeye bagladigi ve ayaklarinin ice
bastig1 bildirilmistir. Bazi hipofosfatazya olgularinda
bildirilen kilo kaybi, gastrointestinal bozukluklar, retina
ve skleradaki goz bozukluklari® ise bu olguda gdzlenme-
migtir.

Hipofosfatazya olgularinin %90'nda dis hekimleri i¢in
en onemli bulgu minimal diseti enflamasyonu ile bera-
ber periodontitis, gangren veya travima hikayesi olmak-
s1zin siit dislerinin erken kaybidir. Plagmann ve ark.!! hi-
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pofosfatazya tanisi konulmus iki kardesin ti¢ siit digini
histolojik olarak incelediklerinde, kok yiizeylerinde se-
mentin adaciklar halinde oldugunu veya hi¢ olmadigini
saptamislardir. Bimstein ve ark,!2 hipofosfatazya olgula-
rinda periodontal ligament fibrillerinin olduk¢a nadir
bulundugunu veya dogrudan dentine veya sementin ince
yiizeyine tutundugunu gdstermislerdir.

Hipofosfatazya olgularindaki erken dis kayb1 ve sement
defektleri iki sekilde agiklanmaktadir: Brukner ve ark. 13
en 6nemli etkenin sement yoklugu oldugunu savunmak-
tadirlar. Schroeder'e! gore mineralizasyondan ve kalsi-
yum mekanizmasimdan sorumlu hiicreler sementin mi-
neralizasyonunu olusturma yeteneklerini tamamen yada
kismen kaybetmislerdir. Diger hipotez Baab ve ark.15.16
tarafindan ortaya konmustur. Arastiricilar, bakteriler ne-
deniyle peridonsiyumun yikima ugradigini ve yetiskin
periodontitisine benzer sekilde olayin enflamasyon kay-
nakli oldugunu bildirmiglerdir. El- Labban ve ark.17 ise
sement defektlerinin formasyon defektleri nedeniyle ol-
dugunu varsaymislardur. Inceledikleri diste ayni zaman-
da sement tamirinde oldugu gibi bakterilerle dolu re-
zorpsiyon lakiinlerini gdstermislerdir. Aragtirmacilar bu-
nu zayiflamis periodontal ligamentlerin bakteriyel in-
vazyona ¢ok hassas olmasina baglamiglardur. Ayn1 pro-
¢esin periodontitisli hastalarda siklikla rastlanilan peri-
odontal yikimdan sorumlu olabilecegini belirtmislerdir.
Plagmann ve ark.!! inceledikleri ii¢ kesici disten ikisin-
de plak birikintisi gézlemisken, bir tanesinde yogun sup-
ragingival plak birikintisine ragmen kk yiizeyinde plak
bulunmadigini belirtmislerdir. Baab ve ark.!5 El-Labban
ve ark.!7 aksine plagin disle alveol kemik arasindan asa-
81 dogru uzun zamanda genislemekte oldugunu sapta-
muslardir. Ayrica prepubertal periodontitisle karsilagtiril-
diginda gingival enflamasyonun klinik olarak az oldugu-
nu belirtmislerdir. Bu arastiricilar sunduklart vakalarda
non enflamatuar yikim oldugunu diisiinmektedirler. Su-
nulan olguda da supragingival ve subgingival plak ol-
maksizin lamina durada siliklesme izlenmistir.

Hipofosfatazya ve prepubertal periodontitis siit disleri
kayiplarinin en fazla goriildiigii hastaliklardir ve ayirt
edilmeleri oldukga zordur. Bimstein ve ark.!2in vitro ca-
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ligmalarinda prepubertal periodontitis ve hipofosfatazya
sonucu ¢ekilmig diglerde kok yiizeylerini incelemisler ve
kokiin servikal tigliistindeki rezorpsiyon lakiinlerinin or-
ta tigliideki rezopsiyon lakiinlerinden daha s1g oldugunu
belirtmiglerdir. Ayrica siit dislerinde izlenen fizyolojik
kok rezorpsiyonunun apikalde izlenen kok reZorpsiyo-
nunu hizlandirdigini ve hipofosfatazya olgularinda izle-
nen koék rezorpsiyonunun her disi etkilemedigini rapor
etmislerdir. Hipofosfatazya i¢in karakteristik bulgu olan
sement yoklugu veya azliginin prepubertal periodontitis-
te goriilmedigini, tek bagma izlenen prepubertal peri-
odontitiste sadece sementin genisliginde problem olabi-
lecegini belirtmislerdir.

Watanabane ve ark.!0 siddetli periodontal yikima bagh
olarak daimi dislerde erken kayiplar meydana gelmesi-
nin, periodontal dokularin yikimma yol acan “Porphyro-
monas Gingivalis” enfeksiyonu oldugunu belirtmigler-
dir. Baab ve ark.16 ise ayni aileden siit dentisyondaki ii¢
hipofosfatazya olgusunun bakteriyel ve immunolojik in-
celemesinde, serumda “Porphyromonas Gingivalis”,
“Captocytohaga Gingivalis” ve “Captocytohaga Sputi-
gena” antikorlarinin yiikseldigini belirtmislerdir. Buna
kargin “Papillon Le Fevre” sendromu ve lokalize juvenil
periodontitiste saptanan “Actinobacillus Actinomyce-
temcomitans”in hipofosfatazya olgularinda saptanmadi-
gint bildirmislerdir!8.19,

Hipofosfatazya olgularinda sement yoklugu veya azligi-
nin disinda siit ve daimi biiyiik az1 diglerde pulpa odasin-
da genisleme, daimi biiyiik az1 dislerinin koklerinde eks-
ternal rezorpsiyon, kok gelisim gecikmesi, koklerde in-
celme ve kisalma, mandibular korteks kalinliginda azal-
ma pek ¢ok arastirmact tarafindan rapor edilmigtis-8.10.12,
Sunuian bu olguda da 6zellikle alt ve iist daimi kesiciler-
de kok gelisimindeki gecikmeler, birinci biiyiik azt dis-
lerinde pulpa odasindaki genislemeler, mine ve dentin
kalligindaki incelme ile lamina duradaki siliklesme
dikkat ¢ekicidir.

Sonug olarak, siit dislerinin kendiliginden erken kaybi
sikayeti ile bagvuran hastalarin hipofosfatazya acisindan
degerlendirilmesi ve ¢ocuk hekimleriyle konsultasyona
gidilmesi uygun olacaktir.
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Amelogenezis Imperfektann Kompozit Laminat Veneer ve
Onley ile Tedavisi: Bir Vaka Raporu

Treatment of Amelogenesis Imperfecta With Composite Laminate Veneer and Onley:

A Case Report

[zzet YAVUZ*, Suat ALTUN™*, Yrd.Dog.Dr. Sebnem ERENCI ALTUN**, Prof.Dr. Fatma ATAKUL*

OZET: Dislerinde renk ve sekil bozuklugu sikayeti ile
klinigimize bagvuran 14 yasindaki kiz cocugunun yapilan
klinik ve radyolojik muayeneleri sonucunda hipoplastik tip
amelogenezis imperfekta tanisi kondu. Benzer klinik bulgular
erkek kardesinin diglerinde de mevcuttu.

Bu olgumuzda estetik gériiniis ve fonksiyon, direkt kompozit
laminat veneer ve modifiye porselen onley ile diizeltildi.

Anabhtar kelimeler: Amelogenezis imperfekta, laminat veneer,
onley.

Giris
Siit ve siirekli dislerin minelerini etkileyen bu anomali
ilk kez Finn (1938) tarafindan minenin esmer hipoplazi-
si adi altinda tamimlanmugtir. Kimi aragtiricilar mine
displazisi, kahverengi irsi opak mine olarak da isimlen-
dirmislerdir.!.

Amelogenesis imperfekta hipoplastik tip, hipokalsifiye
tip ve hipomatiirasyon tip olmak iizere baslica ii¢ grupta
incelenmektedir!-5.

Daha ileri klinik kriterler, histolojik ve transmisyon se-
killerine gore alt: degisik tip amelogenesis imperfekta ta-
rif edilmigtir2.6,

Genel olarak aragtiricilarin ortak tanimlari, amelogenesis
imperfektanin ektodermden gelisen ve mine formasyo-
nunu igine alan, mine organmnin Kalitsal bir bozuklugu
oldugudurz4-6,

Hipoplastik tip amelogenesis imperfektada mineralizas-
yonun genellikle normal oldugu ancak kronda mine yii-
zeylerinde yer yer gelisi giizel yayilmis cukurcuk ve
oluklar goriildiigii buralarda minenin ¢ok ince, parlak,
kirilgan ve transliisens oldugu belirtilmistir45.7-12,

Genellikle bu dislerde ¢iiriige pek rastlanmadigi, bunun

Dicle Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi, Pedodonti Anabilim Dali

- Dicle Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi, Protetik Dis Tedavisi
Anabilim Dali '

SUMMARY: A 14 years old, female patient was attempted to
our clinic with coloured and malformed teeth. Hypoplastic
Amelogenesis Imperfecta was diagnosed by clinical and radi-
ographic examinations. Similar clinic situation was found in
her brother.

In this case report, the aesthetic appearance and function were
restored with direct composite laminate veneer and modified
porcelain onlay.

Key words: Amelogenesis imperfecta, laminate veneer, onlay.

mine yapisinin normalden farkli olmasindan kaynaklan-
digint belirten aragtiricilar vardirl4,

Amelogenesis imperfektada hipoplastik tip ile hipokalsi-
fiye tipin bir arada goriilebilecegi , bunun amelogenezde
bir taraftan formasyon bir taraftan mineralizasyon olay-
larinin meydana gelirken, patolojik etkenin ayni zaman-
da bu iki olay1 da etkileyebilmesinden kaynaklanabilece-
&i belirtilmigtir!.

Bu olgumuzda yaptigimiz tiim tedavilerde amag; hastami-
zin iyi bir estetik goriiniis ve okluzyona kavusmasini sag-
lamak, psikolojik sikintilardan kurtarmaktir. Ay zaman-
da minimum madde kaybi olugturarak maksimum koruma
ile estetik restorasyonlari saglamak hedeflenmisgtir.

Olgu Raporu

Klinigimize diglerindeki sekil bozuklugu sikayeti ile bas-
vuran onddrt yasindaki kiz ¢ocugunun yapilan klinik
muayenesinde, maksiller lateral kesiciler harig tiim kesi-
ci dislerde ve birinci biiyiik azilarda hipoplaziler goriildii
(Resim 1).

Aym zamanda erkek kardesinin diglerinde de yer yer hi-
poplaziler ve sekil bozukluklari tespit edildi (Resim 2).

Kesici diglerdeki hipoplazik alanlar; sandvig teknigi kul-
lanilarak 151k ile sertlesen resin modifiye cam iyonomer
siman (3M Vitremer, 3M Dental products, U.S.A.) ve
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Resim 1: Olgunun ilk durumunun klinik gériintimii.

Resim 2: Olgunun kardeginin diglerinin klinik goriiniimii.

hibrit tip 1s1k ile sertlegsen kompozit (3M Valux plus, 3M
Dental products, U.S.A.), dental adeziv (Scotchbond
Multi purpose, 3M Dental Products, France.) ile birlikte
direkt kompozit laminat veneer seklinde restore edildi
(Resim 3, 4).

16 ve 26 nolu molar dislerin tiiberkiillerinde ve bukkal
ile palatinal yiizeylerinin 1/3 okluzal kisminda hipoplazi
mevcut idi (Resim 5, 6) En az madde kaybi ve dis eti
saghginin devamim saglamak amaciyla okluzal yiiziin
tamamiyla birlikte bukkal ve palatinal yiizlerin hipopla-
zik alanlar1 prepare edilerek modifiye onley restorasyo-
nu i¢in hazirlandi (Resim 7, 8).

Ayrintilarin daha net kaydi igin ilave polimerizasyonlu
bir silikon 8l¢ii maddesi kullanilarak enjeksiyon yontemi
ile &l¢ii alind1. (Panasil contact plus, Ketten-bach Dental,
Germany.) Finesse Press Porselen (Ceremco, U.S.A.)
kullanilarak full porselen onlay protezi bitirildi (Re-
sim 9). Dis kurutulduktan sonra cam iyonomer siman
(Aqua-Cem. Dentsply, Germany) kullamlarak bilinen
yontemlerle simante edildi.

Hastanin alt1 aylik periodlarla iki yil boyunca kontrolleri
yapildi. Modifiye onley ile dokular arasinda herhangi bir
uyumsuzluk olmadig1 gozlendi (Resim 10).

Resim 3: Direkt kompozit laminat veneer ile restore edilmig goriiniimii.

Resim 4: Direkt kompozit laminat veneer ile restore edilmis goriiniimii.

Resim 5: 16 nolu digin hipoplazik goriintimii.

Tedavi bitiminde artik hasta rahatca giiliimseyebiliyordu.
(Resim 4).

Tartisma

Degisik aragtiricilar mine displazilerinin ¢evresel faktor-
ler veya herediter faktorler ile meydana gelebildigini, he-
rediter faktorler ile meydana gelen mine displazilerine
amelogenesis imperfekta denildigini belirtmislerdir5-9:12,
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Yavuz ve ark.

Resim 6: 26 nolu disin hipoplazik gériiniimii

Resim 7: 16 nolu digin modifiye onley i¢in hazirlanmig hali.

Resim 8: 26 nolu disin modifiye onley igin hazirlanmis hali.

Bu olgumuzda mine hipoplazilerinin simetrik olusu sis-
temik bir faktoriin rol oynadigini ve ebeveynlerinde de
hipoplaziler goriilmesi olayn kalitsal oldugunu diisiin-
diirmiigttir. R

Mine hipoplazisi gériilen diglerde dentin, sement, pulpa

Resim 9: Porselen onley'lerin bitirilmis goriintimii.

Resim 10: Modifiye porselen onley kronlarin bitirilmis gériiniimii.

normaldir ve ¢liriik insidansmin diigiik oldugunu belirten
¢aligmalar olmakla birlikte, bu konu tam olarak agiklana-
mamugtir 4810, Olgumuzda da diglerde ciiriik nedeni ile
olusmus bir madde kaybi yoktu.

Hipoplastik tip amelogenesis imperfektada etkilenen dis-
lerin estetik olmayan koétii bir goriintiisii oldugu belirtil-
mistir!l, Olgumuzda da estetik olmayan bir goriintii var-
d1 (Resim 1) ve bayan hastamiz bu durumdan rahatsiz ol-
maktaydi.

Amelogenesis imperfekta olgularinda dislerin ortodontik
problemler gosterdigini belirten caligmalar vardir4. Ancak
bu vakamizda belirgin bir ortodontik problem gériilmedi.

Amelogenesis imperfekta olgularinda diglerden dekalsi-
fikasyon ile elde edilen kesitlerde, minede organik mad-
delerin fazla oldugu goriilmiis ve %4.88 yerine %8.66
oraninda oldugu tespit edilmis ve bu minenin zayifligi-
nin sebebi olarak gosterilmigtir!.

Gegmiste yapilan konservatif tedaviler, zayif minenin
dayanikli restorasyonlara miisaade etmemesinden dolay1
yetersiz kalmustilar. Giintimiizde ise cam iyonomer si-
manlar ve dental yapistirici ajanlarin gelistirilmesi ile za-
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yif yapidaki diglerde mine ve dentine baglanma dayanik-
Iihigr artirtdmigtir®8-11,

Bu vakamizda da hipoplazik alanlar; sandvig teknigi kul-
lanilarak 151k ile sertlesen resin modifiye cam iyonomer
siman (3M Vitremer, 3M Dental products, U.S.A.) ve
hibrit tip 131k ile sertlesen kompozit (3M Valux plus, 3M
Dental products, U.S.A.), dental adeziv (Scotchbond
* {ulti purpose, 3M Dental Products, France.) ile birlikte
direkt laminat veneer seklinde restore edilmistir.

Yapilan arastirmalar; minede madde kayb1 ve renk degi-
sikliklerinin bulundugu durumlarda, beyazlatma teknik-
lerinin yetersiz kalacagi durumlarda laminat veneer res-
torasyonlarin uygulanabilecegini gostermistir!3,

Dis kayiplart ve kron harabiyeti olan geng hastalarda, dig
dizisinin bozulmasini 6nlemek ve doku kaybi olan digle-
ri restore edebilmek amaci ile protetik tedavi olarak in-
ley koprii, adeziv koprii, onley ve full kron restorasyon-
lar1 o6nerilir.

Gereksiz doku kaybini énleyen onley, sadece ¢iiriik do-
kusunun yerini alarak dig sisteminin biitiinliigiinii koru-
yacak tarzdadir. Gerekli oldugu durumlarda fissiir ¢iiriik-
leri ya da arayiizlerdeki kiigiik lezyonlu bolgeler ortadan
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kaldirilir. Olgumuzda, minimum doku kaybini saglamak
amaci ile onley uygulamas1 yapildi.

Dis pozisyonlarinin uygun olmadigi durumlarda (devril-
mis, rotasyonlu) kurallara uygun, titiz bir kesim yapildi-
ginda pulpa i¢in tehlike olusturmaz!4.

Dis eti sagliginin devamu i¢in, restorasyon kenarlart sup-
ra gingival sahada yer almali ve ideal olarak diseti kena-
rindan 2 mm. koronalde bitirilmelidir’.

Olgumuzda periodontal sagligin devam ettirilmesi ve ko-
runmasi amaci ile onley uygulanmagtir.

Bu olgumuzda yaptigimiz tiim tedavilerin amaci, hasta-
mizin iyi bir estetik goriiniis ve okluzyona kavusmasint
saglamak, psikolojik sikintilardan kurtarmakti. Ayni za-
manda minimum madde kaybi olusturarak maksimum
koruma ile restorasyonu saglamakti.

16 ve 26 nolu disler, mevcut saglikli dis dokusunun ko-
runmasl, diseti sagliginin devamliligt ve yeterli retansi-
yon ile direncin saglanmasi amaciyla modifiye onley
porselen kron geklinde restore edildilo.

Sonug olarak; tiim hipoplazik alanlar restore edilerek gii-
len bir yiiz ve iyi bir estetik goriiniis ve fonksiyon sag-
land1 (Resim: 4, 10).
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Hareketli Boliimlii Protezlerde Estetik Yaklasimlar

Esthetic Approaches in Removable Partial Dentures

Dt. H. Nalan BOZOGULLARI*, Dog.Dr. Ozgiir INAN*

OZET: Dis hekimliginde estetik yaklasimlarda hastanin prob-
lem ve istekleri yerine getirilirken dikkatli olunmalidir. Maksi-
mum estetigin saglanmasinda iyi planlamanin, iskelet dizayni-
mn, diglerin renginin, seklinin ve kaide materyalinin se¢iminin
son derece énemli oldugu unutulmamalidir. Hareketli boliimlii
protezlerde estetik agidan en onemli problem, kroselerin goriin-
mesidir. Bu da hastanmn proteze adaptasyonunu olumsuz yonde
etkilemektedir. Bu makalede hareketli béliimlii protez kullanan
kisilerde estetikle ilgili karsilasilan problemler ve ¢éziimiine
yonelik yaklagimlar degerlendirilmektedir. Kroselerin elimi-
nasyonu estetik yaklagimlarin basinda gelir. Bunun igin rotas-
yonel girig yolu ve hassas tutucular alternatif yaklasimlardur.
Fakat hassas tutucularin teknik hassasiyet gerektirmesi, rotas-
yonel girig yollu protezlerde rijit anterior retantif par¢amn
uyumlanamamasi gibi dezavantajlar séz konusudur. Diger bir
alternatif yaklasim kroselerin tasarmuyla ilgili estetik yakla-
simlardir. Krogelerin estetik olarak modifiye edilmesi de olum-
lu sonuglar vermektedir. Kullanilan porselen metal pontikler,
dig diziminde yapilan bir takim modifikasyonlar (ajiisteli dig di-
zimi vb.) veya teleskop kronlar ile estetik saglanmaya caligilir.

Anahtar kelimeler: Hareketli boliimlii protezler, estetik

Estetik, giizellik ve giizelligin i¢cimizde birakti81 etki ola-
rak tammlanabilir. Giizellik ancak ahenkle belirlenebilir
ve kisinin kiiltiir seviyesiyle ilgilidir. Bir kiiltiir igin ¢ir-
kin olan sey bagka bir kiiltiir icin giizel olabilir!.

Goriiniimiinden memnun olan, kendisini ¢ekici hisseden
insanlarin daha disa doniik, sosyal, ailesel ve mesleksel
islevlerinin ve kendine giivenlerinin daha olumlu oldugu
diistiniiliir. Kisi kendini, cekici hissettigi zaman sosyal
etkilesime katilmak icin daha cesaretli hissedecektir?2.

Tiim insanlarin yiizlerinde dikkati ¢ekebilen en énemli
organ gozlerdir. Oncelikli ikinci organ agiz ve dislerdir.
Bunlarin yani sira yiiz goriintiisiinii, burun, kaslar, du-
daklar, yanaklar, alin ve ¢ene ucu etkilemektedir3,

Dighekimliginde estetik gereksinimi, insanlarin duygu
ve diisiinceleriyle direkt iligkilidir. Hareketli boliimlii
protezlerin yapiminda hastalarin meraki genellikle este-
tik goriintimlerinde meydana gelecek degismelerdirt.
Hareketli boliimlii protez estetigi; kisinin itibarina, ka-

Selguk Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi
Anabilim Dali

SUMMARY: A dentist should be careful when he\she's de-
aling with the aesthetic approaches involving the patient’s de-
sires. Good planning, framework design, color of the teeth and
the type of base material are very important in achieving maxi-
mum aesthetics. The biggest problem in removable partial den-
tures is the unaesthetic clasps. This also adversely affects the
denture adaptation of the patient. In this article, the problems
related to aesthetics approaches have been evaluated in peop-
le who worn removable partial dentures. Elimination of the
clasps is one of the esthetic approaches. Therefore, rotational
path of insertion and semiprecision attachments are alternati-
ve approaches. But, there are some problems like technical sen-
sitivity required for semiprecision attachments and the unabi-
lity of the adjustment of the rigit anterior retentive part in den-
tures with rotational path of insertion. Another alternative to
aesthetic approaches is in the design of the clasps. Aesthetic
modification of the clasps provide satisfactory results as well.
The clinician tries to achieve the best result by using porcelain
metal pontics and modifications in tooth set-up or telescope
crowns.

Key words: Removable partial dentures, esthetics.

rakterine, gorliniisiine ve giizelligine etki edecek olan
kozmetik etki olarak tarif edilebilir. Maksimum estetigin
saglanmasinda; iyi planlama, iskelet dizayni, dislerin
rengi ve sekli ve kaide materyalinin se¢imi son derece
onemlidirt. Dizayn; stabilite, desteklik ve retansiyon gi-
bi ihtiyaclar kargilayabilmeli ayrica, hastalar bu resto-
rasyonlarla ¢igneme, fonasyon ve estetik gibi fonksiyon-
lar1 gerceklestirebilmeli ve kalan sert ve yumusak doku-
larin sagligt korunmalidus.

Hareketli Boliimlii Protezlerde estetik yaklagimlar su ge-
kilde siniflandirilabilir.

1- Planlamaya yénelik estetik yaklasimlar
a- Rotasyonel girig yolu
b- Hassas tutucular
2- Krogse tasarimmlariyla ilgili estetik yaklagimlar
a- Twin-Flex krose sistemi®
b- Andrew Bridge sistemi’

c- MGR Krose dizayn®
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d- DeVan kroge dizayni!s
e- RLS(Rest lingual L bar- stabilizer) krose dizayni8
f- Saddle Lock- Hidden kroge?
g- Semiprecision konnektor!0
3- Kroselerin estetik olarak modifiye edilmesi
a- Asetal rezin ile modifiye edilen krogeler
b- Kompozit ile modifiye edilen krogeler
4- Diger alternatif yaklasimlar
a-Yapay disler
b- Porselen metal pontikler

c- Teleskop kronlar

Planlamaya Yoénelik Estetik Yaklasimlar

Boliimlii protez planlamasinda esas felsefe; kayba ugra-
yan diglerin kaybedilmeden 6nceki fonksiyonlar1 olan,
¢igneme, fonasyon ve estetik gibi biitiin islevleri yerine
iade etmek ve bu amaci saglarken de disler ve dissiz kret-
ler dahil olmak iizere tiim stomatognatik sistemin fizyo-
lojik fonksiyonlarini bozacak herhangi zararh bir etkiye
maruz birakmadan saglifini idame ettirmek olmalidirS.
Planlama sirasinda teshis modeli ve ana model paralelo-
metre tetkikinden gegcirilmelidirS. Paralelometre yeterli
retansiyon, desteklik ve estetik goriiniise sahip hareketli
protez tasariminin planlanmasinda dishekimine yardimci
olur!l, Tan1 modellerinin incelenme nedenlerinden biri
de, fonksiyon esnasinda etkili ve estetik bir retantif kro-
se tasarlayabilmek icin uygun girig yolunun saptanmasi-
dir.

Giris yollart su sekilde degerlendirilebilir!2:
A- Konvansiyonel giris yolu
B- Rotasyonel giris yolu

Konvansiyonel giris yolu; Konvansiyonel giris yollu
protezler diglerin andirkat bolgelerine yerlegen krose gi-
bi esnek retantif unsurlar icerirler. Konvansiyonel giris
yolu tasariminda tiim tirnaklarin ayni anda yerlestirilme-
si gerekir (Resim 1).

Rotasyonel giris yolu; Bu tasarimda minér baglayici ve
proksimal plaktan olusan rijit retantif kompanentler kon-
vansiyonel direkt tutucularm yerini alir. Rotasyonel giris
yolu tasariminda iskeletin bir kismu ilk olarak yerlestiri-
lir, daha sonra protezin kalan kismi sonug pozisyonuna
gevrilerek oturtulur (Resim 2). Bu iglem protezdeki kro-
selerin azaltilmasina olanak tanir. Béylece hem estetik

Resim 1. Konvansiyonel girig yolu..

Resim 2. Rotasyonel giris yolu.

artmakta hem de hastanin protezi benimsemesine yar-
dmmcr olmaktadir. Rotasyonel girig yolunun basarili bir
sekilde uygulanmasi icin dig hekimi ve teknisyen arasin-
da tam bir kooperasyon gereklidir. Diagnostik modelle-
rin incelenmesi, dig konturlarinin ve agiz hazirliklarinin
gerekliligini aragtirmak agisindan son derece dnemlidir.
Tirnak yuvalari mutlaka kurallaria uygun sekilde prepa-
re edilmelidir. Ancak bu yolla dig hareketine engel olu-
nur ve mindr baglayicinin dis ile siki temasi saglanir!3.14,

Endikasyonlari

I- Cok sayida posterior digin kaybedildigi durumlarda,
fakat siklikla egilmis ikinci veya iigiincii molar diglerden
birinin bulundugu durumlarda, 6zellikle Kennedy Class
IIT modifikasyon 1 vakalarinda!©,
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2- Anterior bolgedeki digsiz boglugun hareketli bolimlii
protezle restorasyonu gerektiginde estetiin olugturulma-
sinda.

3- Posterior diglerin tek tarafli kaybedildigi, ozellikle
digli bolgede okliizyonun ¢ok siki oldugu tek tarafli ser-
best sonlu vakalarda.

4- Klinik kron boyu kisa olan, kroseler i¢in uygun andir-
katin bulunmadig1 ve restleri okliizal yiizeye yerlestir-
mek i¢in de okliizyondaki mevcut aralifin oldukc¢a az ol-
dugu geng hastalarda.

5- Andirkatin okliizal yiizeye ¢ok yaklastigt ayni zaman-
da bu dislere rest yerlesimi i¢in okliizyonda aralik bulun-
madi§1 ve konvansiyonel kroge yerlegsiminin zor oldugu
aginmis dislere sahip yash hastalarda rotasyonel giris
yollu boliimlii protezler kullanilabilir!5-19.

Hassas Tutucular: Hassas tutucularin fonksiyonu, bo-
liimlii protez i¢in pozitif ve direkt olarak tutuculuk sag-
lamaktir. Bu konuda kroselerden daha etkilidirler. Krose-
lerin ortadan kalkmig olmas1 nedeniyle de estetik iistiin-
liikleri vardir20 (Resim 3).

Resim 3. Hassas tutuculu protez goriintiisii.

Hassas tutucular sayesinde vertikal ve horizontal kuvvet-
ler disin uzun eksenine paralel olarak iletilir. Digsiz son-
lanan vakalarda protezin 6n-arka yondeki hareketlerinin
olmamasi nedeniyle protezin stabilitesi artar ve boliimlii
protezin agiza uygulanmast sirasinda destek diglerde yan
kuvvetler olugmaz. Protezin parga sayisinin azalmis ol-
masindan dolayi hasta igin daha rahattir20,

Krose Tasarimlariyla Tlgili Estetik Yaklasimlar
1. Twin-Flex Kroge Sistemi

Major konnektor icindeki kanal i¢ine lehimlenen telden

meydana gelen bir sistemdir (Resim 4). Kroge fleksibil
oldugundan dolay1 serbest sonlu vakalarda bu bolgelere
kuvvet geldigi zaman ¢ok fazla tork meydana gelmez.
Bu ozelliginden dolay: kuvvet kirict olarak da islev go-
riir®.

Resim 4. Twin-Flex kroge sistemi.

Endikasyonlari;

1- Parsiyel digsizlik durumlarinda, digsiz stirenin uzunlu-
guna, kay1ip kemik miktarina, kisa klinik kron boyuna sa-
hip destek disierin variigina ve ekonomik faktoriere bag-
11 olarak sabit boliimlii protezlerin yapilamadigi durum-
larda,

2- Hassas tutucularin estetik kazanglarma ragmen teknik
hassasiyet gerektirmelerinden dolay1,

3- Yumusak doku ve kemik ¢ikintilar varliginda, estetik
bir alternatif olan rotasyonel girig yoluna sahip hareketli
boliimlii protezlerin uyumlanamadigi durumlarda,

4- Rotasyonel girig yoluna sahip anterior modifikasyon-
lu Kennedy Class I ve II hareketli boliimlii protezlerde
fonksiyon sirasinda rotasyonel hareketler olustugunda ri-
jit tutucunun anterior destek diste tork kuvveti olustur-
masindan dolay anterior retansiyon i¢in alternatif olarak
Twin-Flex krogeler onerilir®.

Teknigin dezavantaji; major konnektor iizerindeki tel
kroseden dolay1 ekstra bir kalinligin olmasi, ekstra labo-
ratuvar islemleri, artan maliyet ve kirilma durumlarinda
tamir zorlugudur®. '
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2. Andrew Bridge Sistemi

Sabit hareketli boliimlii protezler, estetik olmayan digsiz
bolgelerin varliginda, estetik amaglar igin gelistirilen
restoratif bir tedavidir. Hareketli boliimlii protezlerle,
destek disler stabilize edilecek sekilde birlestirilmistir.
Lehimleme islemi teknik zorluk olustururken, bashica
avantajlari; esneklik, oral hijyene olumlu etkisi ve splint-
lenen dislerde stabilizasyon artisidir’? (Resim 5).

Resim 5. Andrew Bridge sistemi.

Endikasyonlari;

1- Sabit boliimlii protezlerin gévdelerinin estetik yerlesi-
mini engelleyecek rezidiiel kretlere sahip hastalarda,

2- Dogal dislere uyum igin diestama gerektiren hastalarda,
3- Alveoler kemik ve doku kaybi fazla olan hastalarda’.

Diagnostik model kullanilarak mevcut ark kavsine uy-
gun bar segilir. Digsiz alana komsu diglerin preparasyonu
yapilir. Fakat preparasyonlar, kronlarin igine barin meka-
nik kilitlenmesi icin yiizey saglamak ve lehimleme sira-
sinda marjinlerin distorsiyonunu azaltmak i¢in, fazla ya-
pilmaldir. Destek dislerin preparasyonundan sonra ¢alis-
ma modelleri elde edilir. Bunlarin iizerinde kronlar biti-
rilir. Uygun olarak secilen bar, kronlara lehimlenir. Le-
himlemeden sonra protezin hareketli pargas: tizerinde,
alinan kayitlar dogrultusunda, dig dizimi bitirilir, agiz
icinde bar iizerine yerlestirilerek prova edilir. Estetik ve
doku adaptasyonu saglandiktan sonra kronlar destek dig-
lere simante edilir®.

3. Mezial Oluklu Resiprokasyon Krosesi
(MGR Kroge Sistemi)

Ust kaninlerin distolabial yiizeyinde kullanilir. Tutucu-
luk biikme telden I bar kroge ile saglanir. Krogenin ucu
distolabial yiizeyde hazirlanmis olan yuvaya yerlesir. Tu-

tucu krose kolu igin gerekli resiprokasyon, distaldeki
proksimal plak ve mesio-lingualdeki mindr baglayict ile
saglanirS (Resim 6).

plate - buldos]

Resim 6. Mezial oluklu resiprokasyon krosesi (MGR krose sistemi).

4. DeVan Krose Sistemi

Metal veya akrilik kaide plaginin perifer kismindan ¢1-
kan bar krosedir. Serbest sonlanan vakalarda andirkat
destek digin distal tarafinda yer aldiginda kullanilabilir5
(Resim 7).

Resim 7. De Van krose sistemi.

Avantajlari

1- Ozellikle kanin ve kiigiik azilarda estetik sonuglar ve-
Tir.

2- Destek disin bukkal ve lingual taraflarinda ekvator
hattt olumsuz oldugunda kullanilabilir.

3- Yeterli tutuculuk saglar.
4- Uygulanan kuvvet ¢ok sayida dis tarafindan kargilanir.

5- Protezin eyer kismi ile kompakt bir iligki saglars.




48

Bozogullart ve Inan

5. Rest-Lingual 1 Bar-Stabilizer (RLS )
Krose Dizaym

RLS kroge dizayni; mesiookliizal rest, residiiel sirta biti-
sik ayak dis iizerinde yerlesen distolingual L bar direkt
tutucu ve distobukkal stabilize edici unsurlarin birlesme-
sinden olusur8 (Resim 8).

Resim 8. Rest-lingual I bar-stabilizer (RLS) krose dizayni.

6. Saddle-Lock Hidden Krose (Kilitli-Gizli Krose)

Bukkal andirkatlar yerine sadece destek disin proksimal
duvarlarini kullanan ve boylece fasial kroseleri yok eden
bir sistemden olugur (Resim 9). Sadece estetik acidan do-
gal bir goriintii saglamakla kalmayp, islevsel, biyolojik
ve mekanik ilkelere dayali olarak tasarlanmistir. Bu di-
zayn, hastamin estetik taleplerini kargilamak igin kronlar
veya hassas tutucular i¢in dig preparasyonu yapilmasini
gerektirmez. Retansiyon igin kullanilan dis yiizeyleri di-
sin mesial ve distal andirkat yiizeyleridird.

Resim 9. Saddle-Lock Hidden krose (kilitli-gizli krose).

7. Semiprecision Konnektor (SPC) Dizayni

Dizayn, 6zellikle Kennedy Class III vakalarinda kronlan-
mig mandibuler kanin veya kesici destek digler icin uy-
gundur. Kronda derin bir singulum wedge-shaped tirnak
okliizale dogru genisleyen duvarlarla ve yuvarlak taban

ile restore edilir. Hareketli boliimlii protezin retantif kolu
i¢in kronun gingivolingual ii¢liisiinde andirkat hazirlanir.
Retantif kol hazirlanmug lingual andirkata oturtulur ve
wedge-shaped tirnak igine yerlestirilirl® (Resim 10).

Resim 10. Semiprecision konnektdr (SPC) dizayni.

Sistemin komponentlerinin fonksiyonlart sunlardir:

- Wedge-shaped duvarlar ve yuvarlatilmis zemin tara-
findan desteklik saglanir.

2- Kronun gingival {i¢liisiinde hazirlanmis andirkat tara-
findan retansiyon saglanir.

3- Tirnak preparasyonunun internal duvarlar tarafindan
desteklik ve resiprokasyon saglanir!0,

Krogelerin Estetik Olarak Modifiye Edilmesi
1. Asetal Rezin (Dental D) ile Modifikasyon

Asetal rezin sentetik bir madde olup serbest asetal rezin
monomerlerinden koken alan formaldehitin polimerizas-
yonundan olugsmusg polioksimetilendir (Resim 11). Yiik-
sek derecede kristal polimerlerinden olusan lineer dalsiz
zincir yapisindadir. Asetal rezinin ézellikleri soyle sira-
lanabilir: Miikemmel basma ve ¢ekme dayanikliligi, op-
timum sertlik derecesi, optimum reziliens, diisiik statik
ve dinamik siirtiinme katsayisi, optimum boyutsal stabi-
lite, abrazyona kars1 yiiksek direng, yiiksek elastisite, bi-
yolojik uyum, doku koruyuculugu, estetik, hijyenik ve
kolay uygulanabilirligidir?. o

Resim 11. Asetal rezin (dental D) ile krogenin Modifikasyonu.
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Asetal rezinin kullanim alanlary;

Estetik kroseler, hareketli kopriiler ve yer tutucular, hare-
ketli protezler, jaket kron ve kopriiler, sabit kopriiler,
post-core uygulamalarinda, overdenture protezlerde ank-
raj temini igin kiiresel veya bar atagmanlarin kullanmn-
da, pekistirme apareylerinde, ortodontik apareylerde kul-
lanilir. Implantolojide, implant iist yapilar: komsu yumu-
sak doku tizerinde olusabilecek metal yansimasini ve do-
ku harabiyetini onleyerek hijyenik ve estetik problemle-
rin eliminasyonunu saglar?.

2. Kompozit le Modifiye Edilen Kroseler

Metal krose yiizeyi bir zimpara ile veya kumlama ile pii-
riizlendirilir. Daha sonra krose yiizeyjne opak bir ortiicti
siiriilerek dis rengine uyan bir kompozit segilir. Krose
yiizeyine uygulanarak 1ginla sertlestirilir?.

Diger Alternatif Yaklasimlar
1. Yapay Disler

Boliimlii protezlerin dis se¢iminde 6n ve arka grup disle-
ri ayri ayr digiinmek gerekir. Kadimlarda, erkeklere
oranla daha yuvarlak ve yumusak konturlu disler tercih
edilmelidir. Yasli hastalarda ise, agmnmig ve yiizeyleri
diizlesmis yapay dislerin kullamImas: gerekirS.

Dis renginin se¢iminde dogal 151k kaynag: kullanilmali-
dir. Ciinkii, yapay 151k, ozellikle fliioresan, yapay diste
151k yansimalari yaparak dig renginde ¢ok farkli sonugla-
rin ortaya ¢ikmasina sebep olur. Dig diziminde de estetik
faktorler goz oniinde bulundurulmahdir. Hastanin dogal
dis yapisinda diestama varsa yapilacak dig diziminde de
diestamalar korunmali, rotasyon ve pozisyon degisikligi
gibi modifikasyonlar yapilarak simetrinin elde edilmesi-
ne ¢aligilmalidirs.

Kennedy Class IV vakalarinda ajusteli dig dizimi yapila-
bilir, Vestibiil tarafta kaide plaginin bulunmadig bu sis-
temde mukoza ile yapay digler arasinda da kaide plagt
yer almaz. Yapay disler dogrudan dogruya alveol kavsi
iizerindeki mukozaya yerlesirler. Protez kaidesiyle bag-
lantilar1 ise goriinmeyen kisimlariyla saglamr. Ancak
ajusteli dis diziminin uygulanabilmesi i¢in mukozanin
muntazam bir goriintiide olmasi gerekir. Rezorbsiyon
ileri boyutlara ulagmugsa bu tiir dig dizimi s6z konusu
olamaz>.

2. Tsik ile Polimerize Olan Kompozitlerle Hareketli
Boliimlii Protezlerin Estetik Modifikasyonu

Isik ile polimerize olan kompozit sistemleri renk modifi-
kasyonunu ve bu sayede komsu destek digler ile hareket-
li boliimlii protezin akrilik rezin digleri arasindaki har-

moniyi saglarlar. Ayrica, destek diglerdeki digeti ¢ekil-
mesi, destek ve komsu protez disin okliizogingival uzun-
lugu arasinda fark yarattigida ve dislerin okliizal ylizey-
leri kargit diglerle temasta olmadigr durumlarda da kulla-
nilir2!,

Yéntemde; yapay disin fasial yiizeyi 1-1,5 mm kesilir.
Destek digin geniglik ve uzunluguna benzer sekilde dig
hatlar olusturulur. Kesilen yiizeyde frezlerle andirkatlar
olusturulur. Yiizey, daha fazla poroz olusturmak ve ya-
pay dis ile kompozit rezinin birbirine daha iyi baglanma-
sint saglamak icin kloroformla muamele edilir. Daha
sonra yiizeye opak siiriilerek renk modifikasyonu sagla-
nir. Ardindan bonding ajan ve uygun olarak segilen kom-
pozit uygulanarak 151k ile polimerizasyon saglanir. Alii-
minyum oksit bitirme diskleri ve elmas taslarla gerekli
diizeltmeler yapilarak protez bitirilir?!.

3. Porselen - Metal Pontikler

Yapay disler smirli renk segenegi sunarlar, iyi bir renk
seciminde bile kotii uyumlar olabilir. Sabit protezlerde
ideal renk uyumunu elde etmede kullanilan genel metod,
metal destekli porselen restorasyonlarda kullanilan ek-
sentric boyamadir. Ancak, porselen yapay dislerin, sabit
icin kullanilan porselenden daha yiiksek sicakliklarda
glazelenmeleri renk diizeltmelerini imkansiz kilar. Hare-
ketli boliimlii protezler igin prefabrik metal destekli por-
selen pontikler yapilarak bu problemin oniine gecilir. Bu
pontiklerin bilinen yontemlerle renkleri degistirilebilir
ve glazelenebilirler. Bu pontiklerin kullanimi maksiller
anterior dislerde {istiin estetik sonuglar verir?2.

4. Labial Bar Major Konnektorlerin Estetik
Modifikasyonu

Labial bar ana baglayicilar smirli uygulamaya sahiptir-
ler. Ancak sinirh vakada endike olduklar1 zaman alterna-
tifleri miimkiin olmayabilir Baglica énemin estetik oldu-
gu yerlerde, labial bar, diger temel gereksinimlerin tiimi
saglansa bile hasta tarafindan begenilmez. Goriiniir 151k-
la polimerize olan (VLC) base rezin kullanimi ile labial
bar major konnektoriin gériiniimii modifiye edilir?3.

5. Teleskop Kronlar

Metal baglik iizerine hazirlanan teleskop kronlarin, bo-
liimlii protezlerde genis kullanim alani yoktur. Destek
olacak dislerin kesimi yapildiktan sonra, klinik ve labo-
ratuvar ¢calismalart sonucu dokiim baghklar hazirlanir ve
dislere simante edilir. Bu durumda baghklarin birbirine
paralel olmasi, protezin yerlestirilmesi yoniinden dnem-
lidir. Bagliklarin {izerine gececek sekilde hazirlanan ve-
neer kronlar, boliimlii protezin digleri arasinda kendileri-
ne ait olan yerleri alirlar. Teleskop kronlar, boliimlii pro-
tez desteklerindeki metal bagliklarm iizerine gegerek



50

Bozogullar: ve Inan

krogelerin sagladig1 tutuculugu gergeklestirirler, Sistem-
de okliizal yiikiin bir kisminin, periodontal ligamente
transferi s6z konusudurs.

Sonug

Hareketli boliimlii protezlerin endike oldugu durumlarda
hastalarin estetik isteklerini saglamak olduk¢a zordur.
Bunun i¢in rotasyonel giris yolu baslica uygulamadir.
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Dis Hekimliginde Simanlarin Genel Olarak Degerlendirilmesi

General Properties of Cements in Dentistry

Dr. Niliifer CELEBI*, Do¢.Dr. Dilek NALBANT**

AR\

OZET: Dis hekimliginde ¢esitli siman tipleri kullamimaktadir. \

Siman, tozu ve likidi karistirdiktan sonra sert ve kirilgan bir\“‘ \
madde haline gelmektedir. Simanlar genellikle, tek basina ya | |
da diger materyallerle birlikte dolgu maddesi olarak ya da res-|

torasyonlart digin icine veya iizerine yapistirma amact ile kul—\
lantimaktadir. Bu iki temel uygulama gereklilige gore, inleyle- \j
rin, kronlarin, kdpriilerin, postlarin dise yapistiriimasi ve orto- |
dontik bantlarin ve diger gereglerin baglanmasi gibi ¢ok cesit- |
lilik gosterebilmektedir. Simanlar bu kullanmimlarimn disinda,
kavite astarlar maddesi ya da taban maddesi ve gecici cl()lgz/z g
maddesi olarak kullanilmaktadirlar. /

Bu ¢ok cesitli kullanim alanlart, manipulatif ozelliklere, g’gllg—
ma ve sertlesme zamanina, ¢oziiniirliik ve mekaniksel kurilgan-
higa karsi dayanikliliga olan talebi ¢ok cesitli kilmaktadir. Béy-
lece bazi materyaller bazi kullamim alanlarina daha uygundur.
Bir cegit siman tiim gereklilikleri aynt anda saglayamayabilir,
bu nedenle kullamilacak duruma en uygun siman secilmelidir.
Anahtar kelimeler: Simanlarin ozellikleri, simanlarin siniflan-
dirtlmasi

Toz ve likit seklinde olan simanlar genellikle, tek bagla-
rma veya diger materyallerle birlikte restorasyon mad-
deleri olarak ve agiz ici sabit uygulamalarda yapigtirici
maddeler seklinde kullanilirlar. Siman maddesi sadece
tutucu degil ayn1 zamanda koruyucu, ortiicii, izole edici,
tamir edici ve agr1 giderici 6zellikleri de tagimalidir!-3.
Iyi bir simanin biyolojik olarak uyumlu ve hem destek
dis dokusuna hem de metal i¢ yiizeyine yapisma 6zelli-
&i iyi olmalidir. Baski, gerilim ve makaslama kuvvetle-
rine karsi diren¢ gostermeli, ortalama 25 p film kalinh-
ginda sekillenebilmeli, viskozitesi diisiik olmali ancak
islem sonrasinda ¢abuk sertlesmeli, ciiriik onleyici 6zel-
ligi olmali, renk dezavantaji bulunmamalidir!. Simanla-
rin kimyasal yapilarma gore siniflandirilmasi soyledir!-2:

1. Fosfat Bagh Simanlar

1.1. Cinko Fosfat Siman
1.2. Siliko Fosfat Siman
1.3. Hidro Fosfat Siman

Hacettepe Universitesi Sagltk Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu

- Gazi Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi, Protetik Dis Tedavisi

Anabilim Dali

SUMMARY: A variety of cements have been used in den-
tistry. Cements are hard, brittle materials that are formed by
mixing a powdered oxide with a liquid. In general, cements are
employed for two primary purposes : to serve as restorative fil-
ling materials either alone or with other materials, and as ce-
mentation for dental restorations. They are used for bonding
inlays, crowns, bridges, posts as well as for fixing orthodontic
bands and appliances. Secondary applications of these cements
include cavity lining, base for permanent filling and temporary

filling.

Working and setting times, resistance to mechanical breakdown
and dissolution properties provide different applications de-
pending upon varying demands on manipulative properties.
Thus, spesific cements must be selected and developed for spe-
cific applications.

Key words: Cements’ Properties, Cements’ classifications

2. Cinko Oksit Ojenol Siman
2.1. Cinko Oksit Ojenol Siman
2.2. Rezin Modifiye Cinko Oksit 6jenol Siman
2.3. Etoksi Benzoik Asit Siman (EBA)
3. Rezin Bagh Simanlar
3.1. Akrilik Rezin Siman
3.2. Modifiye Akrilik Rezin Siman
4. Poliakrilik Asit Simanlar
4.1. Polikarboksilat Siman
4.2. Cam Iyonomer Siman
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1.1. Cinko Fosfat Siman

Tozun ana bileseni ¢inko oksittir. Ayrica magnezyum ok-
sit, silikondioksit, bizmuttrioksit ve renk vermek ama-
ctyla metal oksitleri bulunur. Likiti fosforik asidin suda-
ki ¢ozeltisidir. Tampon olarak aliiminyum hidroksit, ¢in-



52

Dr. Niliifer CELEBI

ko ya da magnezyum oksit igerir. Tampon maddeleri fos-
forik asidin etkinligini azaltir, sertlesme reaksiyonunu
yavaslatir. Boylece kolay karistirilabilir ve yiizeyi pliriiz-
stiz bir siman elde edilebilir. Siman karigtirilirken her se-
ferinde az miktarda toz likide ilave edilir ve 15-20 sani-
ye siireyle karistirilir. Karigtirmadan sonraki pH 3.5 ci-
varmdadir. N6tr degere ancak 48 saat sonra ulasilir. Bu
nedenle uygulandig: diste kavite astar maddeleri kulla-
nilmalidir. Karigtirma sirasinda ve dige uygulamada si-
manin nemden uzak kalmast 6nemlidir. Eger siman tiik-
riik altinda sertlesirse bir miktar fosforik asit siiziilerek
uzaklasacagindan mat ve yumusak olur, agiz sivilarin-
dan kolaylikla etkilenir. Oda sicakliginda (21-23 °C) ¢a-
lisma zamant 3-6 dakika, sertlesme zamani 5-14 dakika-
dir. Siman film kalinligtr 20-40 pm’dir. Cinko fosfat si-
man dis yiizeyine mekanik olarak baglanir. Siman artik-
lar1 kolay uzaklagtirilir. Antibakteriyal 6zelligi mevcut
degildir!-13.

1.2 Siliko Fosfat Siman

Tozunda asitte ¢oziinen aliiminyum silikat cami, metal
oksitler ve floridler mevcuttur. Likiti, metal fosfat ve fos-
forik asittir. Siliko fosfat simanlar translusenttir. Bu ne-
denle sabit restorasyonlarin 6zellikle porselen restoras-
yonlarin simantasyonunda, ortodontik bantlarin sabitlen-
mesinde ve gegici posterior dolgu maddesi olarak kulla-
nilirlar. Ctirtik 6nleyici 6zellikleri vardir. Cinko fosfat si-
manlara oranla daha direnclidirler. Likitlerindeki fosfo-
rik asit ve metal fosfat, pulpa ve civar dokular i¢in irri-
tandir. Bir diger dezavantaji da ince film tabakasi olustu-
ramamalaridir, pH degeri ¢inko fosfat simandan diisiik-
tiir!-3,

1.3 Hidro Fosfat Siman

Tozu, silisyum, aliiminyum, sodyum ve kalsiyum fosfat
ile kalsiyum ve sodyum floriir igermektedir. Likiti, fosfo-
rik asit, su (%45) ve tampon maddelerden olugsmaktadur.
Bu tiir simanlar su ile sertlesen siman olarak tanimlanir-
lar. Su ile karistirilmalarina ragmen ¢inko fosfat siman-
lardan daha asidik yapidadirlar. Ince film halinde uygu-
lanamazlar ve direngleri yetersizdir. Bu ozellikleri kro-
nun yapistirilmasinda dezavantaj olusturmaktadir!-2.

2. Cinko Oksit Ojenol Simanlar
2.1 Cinko Oksit Ojenol Siman

Tozu, ¢inko oksit, ¢inko stearat,cinko asetat ve rosin
icermektedir. Likiti, 6jenol ve yag ihtiva etmektedir. Cin-
ko oksit ile 6jenoliin karigtirilmasi ile ¢inko oksit gjenol
siman elde edilir. Bu karigim ¢ok yavag sertlesmektedir.
Sertlesmeyi hizlandirmak igin toza az miktarda ¢inko
asetat katilmistir. Kiigiik tanecikli ¢inko oksit kullanilir-
sa ve fazla miktarda ¢inko oksit katilirsa da sertlesme sii-

ratlenir. Ojenoliin pulpa agrisini hafifletici 6zelligi var-
dir. Orta derecede bakterisid etkisi mevcuttur. Cinko ok-
sit djenol simanin biyolojik uyumu iyidir, pH 7 civarin-
dadir. Calisma zamani 2 ile 5 dakika, sertlesme siiresi 4
ile14 dakika arasindadir. Cekme ve basma kuvvetlerine
karsi direngleri diisiiktiir. Coziintirliikleri yiiksektir. Stk-
likla gecici ve daimi restorasyonlarin gegici simantas-
yonlarinda kullanir!=8.10.11,13,

2.2 Rezin Modifiye Cinko Oksit Ojenol Siman

Tozu, ¢inko fosfat simanin i¢ine %20 oraninda polimetil-
metakrilat ilavesi ile elde edilmistir. Likit ise, ¢inko ok-
sit jenol simanin likitine polistren ilavesi ile elde edil-
mistir. Bu maddelerin ilave edilmesi ile ¢inko oksit &je-
nol simanin direnci ve sertligi artmigtir. Buna karsin bi-
yolojik uyumu olumsuz yénde etkilenmigtir. Rezin ilave-
si nedeniyle ¢oziiniirliikleri ¢inko oksit ¢jenol simanlar-
dan daha diigtiktiir. Calisma zamani 5 dakika, sertlesme
zamani 7 ile 9 dakika arasindadir. Bu tiir simanlar resto-
rasyonlarin geg¢ici simantasyonunda kullanimakta-
dirl.2.5-7,

2.3 Etoksibenzoik Asit Simanlar (EBA)

Tozu, ¢inko oksit, aliiminyum oksit ve hidrojene edilmis
reginelerden meydana gelmektedir. Likiti etoksibenzoik
asit ve 6jenolden olugsmustur.

Etoksi benzoik asit siman, ¢dziinmeye kars1 direnci ve
sertliinin iyi olmasinin yaninda ¢inko oksit ¢jenol sima-
nin 6zelliklerini de kapsamaktadir. Akrilik rezinlere ya-
pismaktadir ve karigtirildiktan sonra ¢abuk sertlesmekte-
dir. Sertlesme siiresi 10 dakika olup, artik siman zor te-
mizlenmektedir. Sabit restorasyonlarin daimi simantas-
yonlarinda kullanilir. Ancak agiz ortamindan bile etkile-
nerek cabuk sertlesmesi nedeniyle izolasyona dikkat
edilmelidir. Akrilik veneer kronlarin akrilik kisimlart si-
likon yagi ile izole edilmelidir. Artik simanin temizlen-
mesi gii¢ olacagindan kron igine koyulan siman miktar1
iyi ayarlanmahdir. Kloroformda ¢oziindiigii i¢in hastala-
ra kloroform igeren dis macunlarini kullanmamalari 6ne-
rilmelidir!-35-7.

3. Rezin Bagh Simanlar
3.1 Akrilik Rezin Siman

Tozu, metakrilat polimeri veya baglatict olarak benzol
peroksit igceren kopolimerdir. Mineral pigmentler de
mevcut olabilir. Likiti, hizlandirict igeren metil metakri-
lat monomeridir. Akrilik rezin siman diger simanlardan
daha giicliidiir ve daha az ¢oziiniir ancak sertlikleri ve
viskoelastik 6zellikleri daha diigiiktiir. Nem varliginda
dis dokusuna tam olarak yapigmazlar, bu nedenle marji-
nal sizintiya yol agarlar. Caligma zamant kisa oldugu i¢in
karistirllan siman derhal kullanilmalidir. Marjinlerdeki



Dis Hekimliginde Simanlarin Genel Olarak Degerlendirilmesi

53

siman fazlaligmi uzaklagtirmak zordur. Siman film ka-
linlig1 fazladir. Bu tiir simanlar ancak kontrollii olarak
endodontik tedavili diglerde yada implant desteklerde
kullanilabilir. Destek dis vital ise ¢esitli astar maddeleri
ile yalitilsa bile akrilik rezin simanlarin pulpayi irritasyo-
nu engellenemez. Modifiye edilmis akrilik rezin siman-
larda adezyon arttirict monomer mevcuttur ve baglatici
olarak tributil boron ilave edilmistir (4 META). Bunun
sonucunda da hem dige hem de metal alagimlara adezyon
artmig olur. Bu siman daha ¢ok ortodontik braketlerin ya-
pistirilmasinda kullantlir! 2:5.7.14,

3.2 Kompozit Rezin Siman

Tozu, boroksilikat ve silika camidir. Reaksiyon baslatici
olarak organik peroksitler igerir. Likiti, Bis-GMA yada
aromatik dimetakrilat icerir. Bu tip simanlar asit ile pii-
riizlendirilen dokiim restorasyonlarin simantasyonu ve
ortodontik bantlarin yapistirtlmasinda kullanilir. Destek
dise uygulandiktan sonra 3 ile 4 dakika basing altinda tu-
tulmast gerekmektedir. Materyal nerilen oranlarda ka-
rigtirilirsa calisma zamani 4 dakika, sertlesme zamani 6
ile 7 dakika arasindadir. Sertlesme zamani yiiksek oda s1-
caklifinda artar, uzun siire depolandifinda ise azalr.
Kompozit rezin simanlarin suda ¢6ziinmeye direngli ol-
malari, seffafligi ve metale yapigma 6zelligi avantajlari-
dir. Pulpaya irritan etkisi, sertlestikten sonra temizlenme
glicliigii ve ince tabaka seklinde sekillendirme zorlugu
dezavantajlaridir!,2.6.7,

4. Poliakrilik Asit Simanlar
4.1 Polikarboksilat Siman

Tozu, ¢inko oksit, magnezyum oksit ve kalay floriir ice-
rir. Likiti poliakrilik ve kopolimerlerin sulu ¢ozeltisidir.
Karistirma siiresi 30 saniye, ¢aligma stiresi ise oda sicak-
Iiginda 3 dakika, sertlesme siiresi 37 °C’de 6 ile 9 daki-
ka civarindadir. Polikarboksilat simanlar dig yapisina
adezyon gosteren ilk gelistirilmig simandir. Dentin ve
mine dokularindaki Ca iyonlart ile selasyon yaparak
kimyasal baglanti saglarlar. Mine ve dentine baglanma
agisindan fosfat simandan iistiindiir. Buna kargmn kron
metal yiizeylerine tutunmasi cinkofosfat ve giiclendiril-
mis ¢inko oksit djenol simandan daha kétiidiir. Polikar-
boksilat siman ¢inko fosfat simandan daha viskoz goriin-
mesine ragmen 25 pm dan daha ince bir siman film ka-
Iinlig1 olusturur. Likitin 1.7 olan pH degeri toz ilavesi ile
hizla nétralize olur. Baglangictaki yiiksek asiditesine rag-
men pulpada minimal irritasyon yapar.!-7.9,11-13,

4.2 Cam Iyonomer Simanlar

Dis hekimliinde kullanilan simanlarin dis dokusuna
adezyonu 6nemli oldugu i¢in ideal bir restoratif materya-
lin de; dis dokusu ozelliklerine benzer 6zellikler tagima-

s1 gerekmektedir. Dentin ve mineye iyi yapismali ve ag1z
ortaminda yapisal degisime ugramamalidir. Bu Ozellik-
leri bir madde igerisinde toplama arayist ile cam iyono-
mer simanlar, 1972 yilinda Wilson ve Kent adli aragtiri-
cilar tarafindan, silikat siman ve polikarboksilat simanin
iyi ozelliklerinden koken alinarak bulunmustur. Daha
sonra McLean tarafindan geligtirilmistir3.9:12.15-17,

Tozu kuartz, aliimino, kriyolit, aliiminyum triflu ve alii-
minyum birlesimi olup, esas olarak yiiksek flor igerikli
bir alimitino silikat camdir. Likiti; genellikle poliakrilik
asit ve polikarboksilik asitten olusur. Bazi simanlarda ise
polialkenoik asit veya tartarik asit dondurulup kurutula-
rak cam tozuna ilave edilmektedir. Bu tiir simanlar kul-
lanimlar1 esnasinda deiyonize su ve tartarik asidin sulu
soliisyonu ile karigtirtlirlar!-5.12.15.16,18-23, e

Cam .iyonomer -simanlarm sertlesme reaksiyonu asidik
poli elektrolit ile aliiminosilikat cam1 arasinda asit-baz
reaksiyonu yolu ile olur22. Cam iyonomer siman dentin
ve mineye fiziko kimyasal olarak baglanma 6zelli§ine
sahiptir. Dentin baglantis1 mineye olan baglantidan daha
zayiftir. Bunun nedeni minenin dentine oranla daha faz-
la inorganik yapt‘icermesi ve morfolojik olarak daha ho-
mojen olmasidir. Dentin baglantis1 yiizey sartlandirict
kullanilarak arttirilmugtir (poliakrilik asit, tannik asit, sit-
rik asit vs.)3:47.16;

Dis hekimliginde kullamlan simanlarin agiz ortaminda
coziinmeleri bu maddelerin dezavantajlar1 arasinda yer
almaktadir. Ancak cam iyonomer simanlardan flor salin-
masi ile restorasyon etrafindaki minede ciiriige karst di-
reng artmaktadir. Cam iyonomer simanin sertlesmesi si-
rasinda olusan matriks fazda, florid iyonlar: olugmakta-
dir ve bu iyonlar olduk¢a mobildir. Florid iyonlar: tiikriik
ile yikandiginda sement yiizeyinden difiize olurlar ve re-
aksiyona girerler. Florid iyonlari, apatit yapidaki hidrok-
sil gruplart ile yer degistirir ve bu degisim apatidi asit
ataklarina kars1 daha direngli yapar. Bu olay cam iyono-
mer simanlarin anti-karyojenik 6zelliklerinin ortaya ¢ik-
masinda rol oynamaktadir. Flor yalnizca matriks fazda
salinmaz, stirekli salinim vardir!9:24-31,

Bir ¢ok aragtirmact cam iyonomer simanin asit yapida
olmasma ragmen biyouyumlulugunun iyi oldugu gorii-
siindedir. Bununla birlikte poliasit bazli simanlar, fosfo-
rik asit bazli simanlardan iki sebepten dolay: daha az za-
rar vericidirler. Kullanilan asitin fosforik asitten daha za-
yif olmast birinci sebeptir. Ikinci sebep ise poliasit zin-
cirlerinin daha genig ve hareketsiz olmasidir32.

Cam iyonomer simanlar orta derecede pulpa cevabina
neden olmaktadir. Pulpal cevabin derecesinde, kalan
dentin kalmlig1 6nemlidir. Derin kavitelerde ince dentin
tabakasi kalmug ise kavite astar1 kullanilmalidir. Bu gibi
durumlarda segilen astar kalsiyum hidroksit maddesi ola-
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bilir. Kullanilan kalsiyum hidroksit maddesinin miktari
iyi ayarlanmali, pulpa kapatilmali ancak dentinin tamami
kapatilmamalidir. Eger dentin kapatilacak olursa cam
iyonomer siman ile dentin arasindaki adezyon kaybo-
lur23,

Cam iyonomer simanin 1sisal yayilum dentinin 1sisal ya-
yilimina benzemektedir. Boylece siman pulpayi termal
etkilerden izole eder ve pulpay1 termal travmadan koru-
mus olur. Cam iyonomer simanin sertlesme reaksiyonu
ekzotermiktir, ancak kabul edilebilr sinirlar icerisindedir.
Cam iyonomer simanin 1sisal genlesmesi (13-16 ppm
°C) dis dokusunun 1s1sal genlesmesine ¢ok yakindir (8-
I1ppm °C). Bu yakinlik adezyonu olumlu yénde etkile-
mekte ve pulpaya mikrosizint1 yoluyla invazyonu engel-
lemektedir!6.

Cam iyonomer siman zayif radyoopasiteye sahiptir ve bu
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Tiim orijinal makaleler girig, materyal metod, bulgular ve tar-
tigma boliimiinii icermelidir. Vaka raporlari; giris, vaka raporu
ve tartisma béliimlerini icermelidir. Vaka raporlarinda; vaka-
mn seyrek olusu, alisilmigin disinda olmast ya da mevcut Disg-
hekimligi bilgilerine katki saglayacak veya yeni bir goriis geti-
recek nitelikte olmasi sarti aranir. Tesekkiir yazisi gerekli gorti-
liirse eklenir.

Kaynaklar

Kaynaklar makalede gegis yerine gore numaralandirilmalidir.
Kaynaklar listesi gonderilmelidir.

Kaynak listesi asagidaki gibi yazilmalidir:
Dergide yayinlanmis makale igin;

1. Yoda R. Elastomers for biomedical applications. J. Bioma-
ter Sci Polymer 1998; 9: 561-526.

Kitap referanslari igin;
2. Vaughan, J. The Physiology of Bone, 3". ed. Oxford: Cla-
rendon Press, 1981 .

Kitap béliimii igin;

3. Cook HC. Pas Technique. In: Theory and Practice of
Histological Techniques, eds Bancroft JD, Stevens A,
Edinburgh London: Churchill Livingstone, 1990: 177.

Tez referanslar igin;

3. Ogiitcen Toller M. Detection of Epstein-Barr Virus Repli-
cative Phase Using Monoclonal Antibody BZ — 1 in Oral
Hairy Leeukoplakia and Other Hyperkeratotic Oral Mu-
cosal Lesions Jointt Department of Oral Pathology; The
London Hospital Medical College, 1993, London, MSc

Thesis.

Orneklerde gosterilen, Indeks Medikus, Dental Indeks formati-
na uygun stil kullantlmalidir. Yazar ad sayist alti veya altidan
az ise hepsinin adi yazilmali fakat alti taneden fazla ise o za-
man ilk ii¢ yazarin adi yazilmali ve Tiirkce yazilarda “ve ark.”,
Ingilizce yazilarda “et al.” kisaltmasi kullanilmalidur.

Tablolar

Makale i¢indeki gecis siralarina gore Romen rakamlari ile nu-
maralandirilmalidir. Metin icerisinde de bunlarin yerleri belir-
tilmelidir. Her tablo ayri bir sayfaya yazilmali, her biri ayr bir
bashik tasimalidir. Tablolar tek baslarina anlamli olmali ve
metni tekrarlamamalidir. Daha énce yayinlanmis olan bilgi ve-
ya tablolarin kaynagi, ilgili tablonun altina iligtirilen bir dip
not ile belirtilmelidir.



Sekil Alt Yazilar:

Sekil ya da resim alt yazilar: ayri bir sayfaya yazilmali ve iize-
rinde ait oldugu resimle aym numaray: tasimalidir. Resim ve-
ya sekillerde kullanilan sayi, sembol ve harflerin anlani agik
bir sekilde belirtilmelidir.

Sekil ve Resimler

Cizim ve Diagramlar:

Cizimler beyaz zemin iizerine siyah ¢izimler seklinde sunulmalidir.

Fotograf ve Radyografiler:

Fotograf ve radyogrdfiler siyah-beyaz olarak gonderilmelidir.
Histolojik kesit fotograflarinda biiyiitme ve boyama teknigi belir-
tilmelidir. Radyografi ve slaytlar fotograf olarak gonderilmelidir.

Resim ve gekillerin arkasina yumugak bir kalemle bastirilma-
dan sekil numarasi, yazarin adi yazilmall, resmin iist kismi ok
ile belirtilmelidir. Resimleri ¢izebileceginden dolay atag kulla-
nilmamalidir.

Renkli Resim veya Fotograflar:

Renkli resim ve fotograflarin basilip basilmayacagina yayn
kurulu karar verir.

Resim kalitesi iyi olmak sartiyla bilgisayar ¢iktilart (lazer-ink-
Jjet) kabul edilebilir.

Sayfa Diizeni

Metinler, A-4 formu kagidin bir yiiziine 12 punto ve Times New
Roman karakterle ¢ift aralikli olarak yazilmis olmali; her ta-
raftan en az 2 cm. kenar boglugu birakilmalidwr. Orijinal maka-
leler ve literatiir derlemeleri 15 (A4) sayfay:, olgu bildirimleri
ise 5 (A4) sayfay: gegcmemelidir.

Dip Notlar

Ayni sayfada dip not olarak agiklanmak istenen kavramlar me-
tin icerisinde (*) simgeleri ile belirtilmelidir.

Yazisma

Yayinlanmak iizere hazirlanan yazilar ii¢ kopya olmak lizere
basvuru yazist ile birlikte asagidaki adrese gonderilmelidir.

Yazisma adresi:

Prof Dr. Melahat OGUTCEN TOLLER

Ondokuz Mayis Universitesi Dig Hekimligi Fakiiltesi
Agiz, Dis, Cene Hastaliklart ve Cerrahisi Anabilim Dali
55139 KurupelittSAMSUN

Tel :(0362)457 60 00 /3016

Fax: (0362) 457 60 32

Dergi Sekreterligi
Fax: (0362) 457 60 00 | 3496

Telif Hakki

Telif hakkt yazarlar tarafindan yayin formunun imzalanmast ile

dergiye devredilmelidir.
On Okuma

Kontrol igin veya degigiklikler on okuma igin yazara gonderi-
lir. Kiigiik ¢capli diizeltmelerde 5 giin icerisinde faks veya posta
ile geri gonderilmelidir.

Kontrol Listesi

Makalelerinizi géndermeden dnce asagida belirtilen bagliklar
yoniinden kontrol ediniz.

1. Editdre bagvuru mektubu ve yayin formunun tiim yazarlar

tarafindan imzalanmig bir érnegi,
2. Makalenin ii¢ adet drnegi (biri orijinal, ikisi fotokopi),
3. Baglik sayfas: orijinal makalede olmalidir.

4. Baslik sayfasi
a- Makalenin bagligi,
b- Yazar(lar)in ad ve gorevleri, varsa akademik unvanla-
r1, yazisma adresi,
c- Kisa baglik (bes kelimeyi gecmeyecek sekilde)

5. Ozet
Tiirkce ve Ingilizce 6zet ve en fazla beg anahtar kelime ol-
malidir.

6. Metin
a- Arastirma makaleleri: Giris, Materyal ve Metod, Bul-
gular, Tartisma ve Sonuglar, varsa Tegekkiir yazisi ol-
malidur.
b- Olgu Bildirimleri: Girig, Vaka Raporu, Tartisma ve
gerekirse Sonug

7. Kaynaklar (ayri bir sayfaya)

8. Tablolar (ayri bir ;vayfaya )

9. Sekil alt yazilari: (ayri bir sayfaya)
10. Sekil velveya resimler: (ii¢ set orijinal)

11. Yayina kabul edilen makaleler IBM uyumlu bilgisayar
programlaridan (Microsoft Word 2.0, Microsoft Word 6.0
veya daha iist versiyon) biriyle yazilmis ve diskete kay-
dedilmis olarak derginin yazisma adresine gonderil-

melidir.

Disketin iizerine yazarlarin adlari, makale bagligi ve

yazim programunin tipi belirtilmelidir.
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This journal is a scientific publication of Dental Faculty of On-
dokuz Mayis University. The Journal publishes original rese-
arch articles, case reports and reviews in all aspects of Den-
tistry in Turkish and Engilsh. It is published twice a year. All
papers are subject to editorial revision for the purpose of con-
Jorming to the style adapted by the Editorial Board. Authors
may be requested to shorten or revise their papers before refe-
rees’ evaluation. The authors are requested to submit manusc-
ripts with the attached letter of copyright statement typewritten
and signed by all authors.

Any opinions expressed or policies advocated do not necessa-
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Ethics

Experiments with human subjects or case reports must conform
to the ethical standarts of the Helsinki Declaration. The res-
ponsibility of the experiments belongs to author(s). Especially
the name or shortname of the patient and hospital record num-
bers should not be used. The patient(s) eyes must be blanked
unless the patient permits.

Preparation of Manuscripts

Each of the following sections should begin on seperate pages.
Title page, abstract and key words, text, references, individual
tables and legends for illustrations. The page numbers should
be typed consecutively, begining with the title page.

Title Page
The title page of the original article should carry the title of the

article (which should be concise but informative), the full name
of the author’s, academic degrees, positions and the instituti-
onal affiliations. The corresponding author’s institutional add-
ress, bussiness telephone and fax numbers and e-mail addres-
ses should be given.
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the end of the title page.

Abbreviations
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Abbreviations should be explained within paranthesis when
passes for the first time in the text.

Abstract
Abstracts should be prepared in Turkish and English Turkish
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roduction, Material and Methods, Results and Discussion. Case
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For references as papers,
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ter Sci Polymer 1998, 9: 561-526.
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cative Phase Using Monoclonal Antibody BZ-I in Oral
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Tabes

The tables should be type-written double-spaced numbered
with Roman numerals in accordance with the order of mention
in the text and be submitted on separate sheets. Tables should be
self explanatory and should supplement-not duplicate the text.

Any data or table which was published previously should be gi-
ven credit of the orijinal source as a footnote to the table.

Legends

Legends for illustrations and tables should be written on a se-
parete page. Symbols and numbers used on the illustrations or
tables ore to be explained clearly in the legend.



Tllustrations
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All line illustrations should present a crisp black image on an
even white background.

Photographic illustrations and radiographs:

These should be submitted as clear black and white prints.
Photomicrographs should have details of staining techniques,
and original magnification. X-ray films should be submitted as
photographic prints.

All illustrations should be clearly marked by a soft crayon with
the figure number and author’s name and the top of the figure
should b indicated by an arrow on the back side of the illustra-
tion. Do not use paper clips as this can scratch or mark illust-
rations.

Colour illustrations:

The decision whether an illustration is accepted for reproduc-
tion in colour lies with the Editorial office on the condition that
the print out is of good quality. Laser or ink — jet prints of il-
lustrations are accepted.

Page arrangement

Manuscripts should be type-wretten using Times New Roman
character with a font size of 12 on one side of A4 paper with
double-spacing and with margins of at least 2 cm. Original ar-
ticles and reviews should not exceed 15 written pages and ca-
se reports should not exceed 5 written pages.
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A footnote to explain a concept denoting (*) sign in the text can
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only
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