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Fibro-Osseoz Lezyonlarin Incelenmesi

Evaluation of Fibro-osseous Lesions

°

Prof. Dr. Melahat OGUTCEN-TOLLER*, Yrd.Dog.Dr. Nergiz TASKAYA-YILMAZ*, Dt. Emel UZUN*

Dt. Niliifer CAKIR-OZKAN*

OZET: Maksillofasial bélgedeki fibro-osseoz lezyonlarin si-
miflamast klinisyenler ve patologlar i¢in yillardir karigik bir ko-
nu olmugstur. Bu hastaliklar, semento-ossifiye fibroma harig,
muhtemelen gelisimseldir veya reaktifdir ve ilerleyici bir biiyii-
me potansiyelinden yoksundur. Fibro-osseoz lezyonlarin ¢ogu-
nun yaygin ézelligi benign bag doku matriksi icinde kemik ve-
ya kemik benzeri doku seklinde bulunmasidir. Bu makalede fib-
ro-osseoz lezyonu oldugu saptanan 7 hasta degerlendirilmig,bu
lezyonlarin klinik ve radyolojik ozellikleri, tedavi sekli ve prog-
nozu tartiginugtir.

Anahtar Kelimeler: Fibro-osseoz lezyonlar

Giris

Maksillofasial bolgedeki fibro-osseoz lezyonlarin simf-
lamasi klinisyenler ve patologlar i¢in yillardir karigik bir
konu olmugtur!-3. 1973'de Waldron ve Giasanti** 60 ol-
gudan daha fazla bir incelemeden sonra benign fibro-os-
seoz lezyonun kavram ve kriterlerini ortaya koymuslar.
" Waldron® fibro-osseoz lezyonlar1 asagidaki gibi sinifla-
migtir: ‘

1. Fibroz displazi:
- Monostotik,
- Poliostotik

II. Periodontal ligament kaynakli oldugu varsayilan al-
veoldeki reaktif lezyonlar:

- Periapikal semento-osseoz displazi
- Fokal semento-osseoz displazi
- Florid semento-osseoz displazi
III. Fibro-osseos neoplazmlar:
- Semento-ossifiye fibroma

Fibro-osseoz lezyonlarin ¢ogunun yaygin dzelligi benign
bag doku matriksi i¢inde kemik veya kemik benzeri do-
ku seklinde bulunmasidir”.

* Ondokuz Mayis Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi, A§iz Dis Cene
Hastaliklart ve Cerrahisi Anabilim Dali

SUMMARY: The classification of fibro-osseous lesions of
the maxillofacial region has been a source of confusion for
clinicians and pathologists for many years. Apart from
cemento-ossifying fibroma, they are probably developmental or
reactive and lack a potential for progressive growth. A common
feature of most fibro-osseous lesions is that they form bone or
bone-like tissue in a benign connective tissue matrix. Clinical
and radiological features, treatment and prognosis of
fibro-osseous lesions of 7 patients were evaluated in this article.

Key Words: Fibro-osseous lesions

Fibro-osseoz lezyonlarin teshisinde ayirici teghis 6nemli
bir yer tutar. Kesin teshis histopatolojik incelemeyle ya-
pilmalidir. Bu ¢aligmada Anabilim dalimiz klinigine bas-
vuran hastalarda fibro-osseoz lezyonlarin goriilme sikli-
&1 ve dagiliminin incelenmesi amaglanmustir.

Materyal ve Metod

Bu ¢alismada OMU Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis,
Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi Klinigine bagvuran ve fib-
ro-osseoz lezyonu oldugu saptanan 7 olgu degerlendiril-
mistir. Hastalarin 2'si bayan 5'i erkek ve yaglar1 8-51 ara-
smnda degismektedir. Her hastadan ayrmtili anamnez
alindiktan sonra, klinik ve radyolojik inceleme yapilmis-
tir. Kesin teshis i¢in 4 vakada insizyonel biopsi, digerle-
rinde eksizyonel biopsiyi takiben histopatolojik inceleme
yapilmustir.

Bulgular

Olgularla ilgili veriler Tablo’da 6zetlenmistir. Klinik ve
radyolojik incelemeler sonucunda lezyonla ilgili semp-
tomlar degerlendirildiginde en belirgin semptom agrisiz
sislik iken sadece 2 olguda agr1 gézlenmistir. Yedi nolu
hastada agrinin sekonder enfeksiyona bagl olarak ortaya
ciktig1 anlagilmistir. Diger olguda ise agrinin lezyonla
iligkili kOprii restorasyonunun iritasyonundan kaynak-
landig1 diisiiniilmiigtiir.
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Tablo: Hastalara ait veriler.

Hasta | . . : ; ; 3
0. Cinsiyet | Yas Teshis Semptomlar Lokalizasyon Tedavi sekli
1 K 30 Florid semento-osseoz | Agrisiz, Bilateral, mandibuler Kiiretaj
displazi sislik molar bolge
‘2 K 47 Periferal ossifiye Agrisiz, Sol mandibuler Eksizyon
fibroma sapli kitle retromolar lingual bolge
3 E 38 Periferal ossifiye Agnh sislik Sag posterior maksilla, Eksizyon + Antibiyotik ted.
fibroma+Sekonder alveoler bolge
enfeksiyon
4 E 33 Semento-ossifiye Agrisiz Sag mandibuler korpus Eksizyon + Iliak greft
fibroma sislik bolgesi
5 E 49 Semento-ossifiye Agrisiz Sag mandibuler korpus Eksizyon + Hidroksiapatit +
fibroma siglik bolgesi Trikalsiyumfosfat
6 E 51 Semento-ossifiye Agrisiz Sol maksiller ve Eksizyon + {liak greft
fibroma siglik mandibuler posterior
bolge
7 E 8 Fibroz displazi + Agrnil sislik Sag taraf mandibuler Antibiyotik ted. +
Sekonder enfeksiyon korpus-posterior bolge Biopsi + Kontiir diizeltme

Yapilan histopatolojik incelemeler sonucunda 1 hastada
florid semento-osseoz displazi (%14.3), 2 hastada perife-
ral ossifiye fibroma (%?28.6), 3 hastada semento-ossifiye
fibroma (%42.8), ve 1 hastada fibroz displazi (%14.3) ta-
nist kesinlegmistir.

Florid semento-osseoz displazili olguda lezyon bilateral
olarak mandibuler 1. molar digler bolgesinde radyo-
opak/radyolusent alanlar geklinde tespit edilmigtir. Sol
taraftaki lezyon ¢ikarilip, lezyonun histopatolojik incele-
mesi yapilmistir (resim 1, 2). Sonug florid semento-osse-
oz displazi olarak bildirilmistir. Daha sonra hasta takip
altina alinmugtir.

Periferal ossifiye fibromali olgularin birisi mandibulada
(olgu no. 2) digeri maksillada (olgu no. 3) gozlenmistir.

Resim 1: Florid semento-osseoz displazinin intra operatif
goriintimii: bukkal kortekste hafif derecede ekspansiyon
izlenmektedir.

Mandibuladaki lezyon retromolar bolgede, lingual taraf-
ta izlenirken maksilladaki lezyon posterior alveoler bol-
gede gozlenmigtir. Radyolojik olarak belirgin bir bulgu-
ya rastlanmamustir. Lezyonlarm eksizyonundan sonra
histopatolojik incelemeler periferal ossifiye fibromayi
dogrulamistir (resim 3). Takip dénemlerinde herhangi bir
niiks izlenmemistir.

Semento-ossifiye fibromali olgularin hepsi agrisiz sislik
sikayeti ile klinigimize bagvurmustur. Iki olguda mandi-
bulanin sag tarafinda anterior bolgeden posterior bolge-
ye dogru uzanan vestibiil sulkusu dolduran sislik gozle-
nirken (resim 4), diger olguda lezyon hem maksillada
hem de mandibulada izlenmistir. Mandibuladaki lezyo-
nun daha genis sinirlara sahip oldugu gozlenmistir. Dort
no’lu hastanin radyolojik incelemesinde anterior diglerin

Resim 2: Florid semento-osseoz displazili olgunun histopatolojik
gortiniimii: Hiicreden zengin fibréz stroma i¢inde uzanan
cok sayida semento-osseoz doku odaklar1 oklarla gosteril-
mistir (HEx100).
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Resim 3: Periferal ossifiye fibroma olgusunun (3 no’lu olgu) histo-
patolojik goriiniimii: Yiizeyde akantotik oral mukoza epi-
teli, subepitelyal alanda lobuler yap: olusturan kemik
dokusu goriilmektedir (HEx50).

Resim 4: Semento-ossifiye fibromanmn (5 no’lu olgu) klinik goriinii-
mii: bukkal ve alveoler ekspansiyon izlenmektedir.

apeksi hizasindan baglayip angulus mandibulaya kadar
uzanan 9x3.5 cm ebatlarinda genis radyolusent goriintii
izlenmistir. Hastadan alinan ii¢ boyutlu tomografide de
oldukca genis smirlara sahip kitle izlenmistir (resim 5).
Bes no’lu hastanin panoromik goriintiisii ise sag taraf 3
numaral disin distalinden 7 numaral1 disin mezialine ka-

FC14
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Resim 5: Semento-ossifiye fibromanmn (4 no’lu olgu) preoperatif 3
boyutlu bilgisayarli tomografi goriintiisii: lobuler tarzda
bukkal ve lingual ekspansiyon izlenmektedir.

dar uzanan 4 ve 5 no’lu diglerin apeksini de icine alan
2.5x2.5 cm ebatlarinda radyolusent goriintii izlenmigtir
(resim 6). Alt1 nolu hastada maksilladaki lezyon posteri-
or alveoler krette yer alirken mandibuladaki lezyon kor-
pus bolgesinde yerlesmis olup 6.5x3 cm ebatlarinda ol-
dugu izlenmistir. Bu lezyonlardan oncelikle insizyonel

Resim 6: Semento-ossifiye fibromanin (5 no’lu olgu) preoperatif pa-
naromik goriintiisii: Mandibula korpusunda diizgiin smirh
lobuler radyolusent alan izlenmektedir.

biopsi yapilmistir. Teghis dogrulandiktan sonra tiimor ek-
sizyonu yapilmugtir. Cerrahi spesmenler de tekrar patolo-
jik olarak incelenmis olup ilk teshis dogrulanmigtir. Dort
ve 6 no’lu hastalarda olugan defekti doldurmak icin iliak
kemikten otojen greft alinmigtir. Bu greftler miniplak ara-
ciligryla mandibulaya adapte edilmistir. Bu hastalardan
tic boyutlu bilgisayarl tomografi ile postoperatif sonuglar
izlenmistir (resim 7). Beg no’lu hastaya ise defektin yeri-
ne alloplastik bir materyal olan trikalsiyum fosfat ve hid-
roksil apatit kristallerinin karigimindan olusan seramik
materyali (Eurocer 400 ceramics) uygulanmustir (resim
8). Dort ve 6 no’lu hastalarin 2 yillik ve 5 no’lu hastanin
6 aylik takibinde herhangi bir niiks izlenmemistir.
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Resim 7: Dért no’lu olgunun iliak greft ile rekonstriiksiyonunu gés-
teren postoperatif 3 boyutlu bilgisayarh tomografi goriintiisii.

Resim 8: Bes no’lu olguya defektin yerine alloplastik bir materyal
olan trikalsiyum fosfat+hidroksil apatit karigimi uygulan-
masinin panaromik goriintiisii.

Yedi no’lu hasta genesinin sag tarafindaki sert agrili sis-
lik sikayeti ile klinigimize bagvurmustur. Kitlenin klinik
muayenesinde mandibular korpusdan angulusa kadar
uzandi1, sert ve palpasyonda agrili oldugu gozlenmistir.
Agiz iginden alinan biopsi sonucu fibréz displazi olarak
bildirilmistir. Agrinin kaynagi sekonder enfeksiyon ol-
dugundan hastaya antibiyotik tedavisinden sonra cerrahi
konturlama uygulanmustir.

Tartisma

“Fibro-osteo-semental lezyon, ossifiye fibroma, semen-
to-ossifiye fibroma ve agresif fibroz displazi” gibi terim-
ler birbirleriyle karigmaktadir®. 1992'de Diinya Saglhik
Orgiitii simiflamasinda soliter kemik kisti ve anevrizmal
kemik kisti de bu grup i¢inde belirtilmistir”. Waldron ise
1993’de semento-osseoz displaziler, fibroz displaziler ve
semento-ossifiye fibromay1 fibro-osseoz lezyonlar ola-
rak tanimlamistir.

Florid semento-osseoz displazi orta yaslt zenci kadinlari
etkiler. Enfekte olmadik¢a asemptomatiktir. Rutin radyo-
lojik incelemede kesfedilir. Tipik olarak bilateraldir ve
tiim 4 kadran: etkileyebilir. Radyografik goriiniimii rad-
yolusent bir sinir olmaksizin radyolusent/opak karigimi
yogun sklerotik, diizensiz veya lobuler kitleler halinde
goriiliir. Mikroskobisinde sekonder semente benzeyen
yogun kalsifiye kitleleri igerir’”-*10, Bizim florid semen-
to-osseoz displazi olgumuz ise mandibulada bilateral
olarak goriilmesiyle,ve radyolojik ve histopatolojik 6zel-
likleriyle literatiirle uyum]ludur.

Florid semento-osseoz displazinin nadir goriilen ailesel
tipi gigantiform sementoma olarak adlandirilir?-1512,
Wakasa ve ark.!? florid semento-osseoz displazide olgu-
larmn takip donemi sirasinda epitelle ¢evrili olmayan kist
gelistifini rapor etmiglerdir. Teshis klinik ve radyolojik
olarak yapilir. Semptom yoksa, diizenli araliklarla rad-
yografik takip uygun olur. Kronik osteomyelit gelismesi
durumunda kitle sekestr haline doniigiir ve eksize edil-
mesi gerekir’. Bizim olgumuzda sadece bir kadrandaki
eksize edildikten sonra hasta takip altina alinmistir. Takip
doneminde herhangi bir kist olusumu gozlenmemistir.

1992'de Diinya Saghk Orgiitii sniflamasina gére semen-
tifiye fibroma ve ossifiye fibroma birlikte siniflandiril-
mustir. Bu tiimér cogunlukla 20-40 yas arasim etkiler. 15
yasindan daha genc kisileri etkileyen, aktif bitytime gos-
teren tipi jlivenil aktif ossifiye fibroma olarak adlandiri-
1ir27. Incelenen olgularin iiii de eriskin yasta goriildii-
giinden jiivenil aktif ossifiye fibroma olarak adlandirila-
maz. Semento-ossifiye fibroma genellikle periodontal li-
gamentten kaynaklanir ve baglica ¢enede alveolle sinirli-
dir. Daha ¢ok mandibulada premolar-molar bolgede go-
riiliir. Incelenen 3 olguda da lezyon bu bolgede izlenmis-
tir. Bu lezyonlarin ¢ogu soliterdir, fakat bazen 6 no’lu ol-
gumuzda oldugu gibi multipl formda ortaya ¢ikabilir. Se-
bebi bilinmemektedir. Rutin radyografilerde degisiklik
goriilmedikge en yaygin sikayet agrisiz sisliktir. Incele-
nen hastalarm da bize bagvurma nedenleri agrisiz giglik
sikayeti olmustur. Ttimor diizgiin smurlara sahiptir ve
kalsifikasyon derecesinin degismesiyle birlikte radyolu-
sent goriintii verir. Kalsifikasyon lezyonun merkezinde-
dir!7. Izlenen olgularm klinik ve radyolojik gériintiileri
literatiirle uyumludur.

Periferal ossifiye fibroma, reaktif bir lezyondur ve sant-
ral semento-ossifiye fibromanin periferal bolimii degil-
dir. Buchner ve Hansen!3 gingival lezyonlardaki kemik
olusumunu ve kalsifikasyon tiplerini tanimlamiglardir.
Periferal ossifiye fibroma genellikle genglerde ve geng
erigkinlerde ortaya cikar, fakat herhangi bir yasta da go-
riilebilir. Kadinlarda daha fazla goriiliir. Lezyonlar ya
maksillada ya da mandibuler disetinde ortaya ¢ikar ve en
yaygin keser ve kanin dig bélgesinde goriiliir®. Bizim 2
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ve 3 no’lu olgularimizdaki lezyonlarm lokalizasyonu bi-
ri maksillada digeri mandibulada olmak iizere, posterior
bolgedeki disetinde izlenmektedir. Periferal ossifiye fib-
roma tipik olarak iyi sirli, diizgiin yiizeyli nodiiler kit-
le seklinde goriiliir. Tedavisi cerrahi eksizyondur®. Iki ol-
gumuza da cerrahi eksizyon uygulanmis olup, takip do-
nemlerinde herhangi bir niiks izlenmemistir.

Fibroz displazinin etiyolojisi bilinmez ve herhangi bir
genetik ozellik gostermez. Monostotik fibréz displazinin
bag boyun bolgesinde en sik goriildigii yer cenelerdir.
Ozellikle maksillada goriiliir. Kadin ve erkek esit oranda
etkilenir. Poliostotik fibroz displazi daha az goriiliir, his-
tolojik olarak monostotik tipe benzerdir. Pek¢ok kemigi
icerebilir. Kadinlar daha fazla etkilenir (3:1)”. En sik go-
riilen gikayet cocukluk boyunca geligen agrisiz sisliktir.
Bizim olgumuz 8 yasinda erkek hasta olup, mandibulada
agrili sislik ile bagvurmustur. Ancak agrinin kaynaginin
sekonder bir enfeksiyona bagli oldugu gozlenmistir. Fib-
roz displazi yavasga bilyiir ve yasamin ilk iki dekatinda
belirginlesir, ancak yasamn ileri donemlerine kadar
semptom yaratmayabilir. Radyografik olarak karakteris-
tik bulgu buzlu cam goriintiisiidiir. Lezyon sinirlar1 belli
degildir ve gevre kemik ile devamlilik gosterir. Kemikte
ekspansiyon izlenir. Erken evrelerde radyolusensi hakim

" iken ileri evrelerde opasitede artig gosterir. Histopatolo-
jik goriiniimiinde igsi hiicrelerden olusan, 6demli, gev-
sek veya seliiler demetler yapan bir stroma iginde balik
oltasi-orak gibi gekilli kemik spikiilleri bulunur. Kemik
spikiilleri etrafinda osteoblast olmadig1 icin metaplastik
degisiklik ile kemik olustugu diistiniilmektedir. Kemik
spikiilleri atiimig pamuk gériintimiindedir!4!3. Radyog-
rafik olarak mandibular korpus bolgesinde radyolu-
sent/opak goriiniim veren bizim olgumuzdaki lezyonun
histopatolojik ozellikleri literatiir ile uyumludur. Tedavi
planlamasinda diigiiniilen faktorler fonksiyonel yetersiz-
lik, nérolojik semptomlar ve estetik problemlerdir. Bunu
takiben hasta yeniden degerlendirilir veya medikal ya da
cerrahi tedavi veya kombine tedavi uygulanir. Medikal
tedavide ¢esitli ajanlar denenmig ancak sadece aminobi-
fosfanatin (pamidronat) tutarli bir gekilde. etkili oldugu
gosterilmistir. Cerrahi tedavisi ise kontur diizeltme
ve/veya kemik rekonstriiksiyonu ile birlikte rezeksiyon-
dur!®, Bahsi gegen olgumuzda ise sadece kontur diizelt-
me yapilarak, sekonder enfeksiyon tedavisi i¢in antibi-
otik tedavisi uygulanmustr.

Wakiaga ve ark.!”’nin yaptiklari galigmada 568 cene timo-
riiniin %15°1 ossifiye fibroma, %3.9’u fibr6z displazi ola-
rak bildirilmistir. Ossifiye fibromali olgularda kadinlarda
erkeklere gore 1.36 kat daha fazla izlenmis olup, yaslart 2-
59 arasinda degismistir!”. Fibroz displazi ise kadinlarda er-
keklerden 1.44 kat daha fazla ve 9-43 yaglar arasinda go-
riilmiistiir!?. Bizim olgularimiz da literatiir ile uyumludur.

Tiim fibro-osseoz lezyonlar ayirici tegshisde hem birbirle-
rine gore, hem de sementoblastoma, fibroma, odontoma,
dev hiicreli graniiloma, odontojenik keratokist, amelob-
lastoma, miksoma, kondroma ve kondrosarkoma gibi tii-
mérler diistiniilmelidir. Ancak kesin tani histopatolojik
incelemeler sonucunda ortaya ¢ikmaktadir.

Sementoblastomaya mandibular 1. molar dis kokii bol-
gesinde ¢ok rastlanir, Dig koklerinde rezorbsiyon ve Kkit-
lenin koklerle kaynastig1 sik goriiliir. Yiizde asimetri ya-
pabilir. Radyolojik olarak iyi smirli ortasi opak, etrafin-
da ince ve her tarafta esit geniglikte radyolusent bant bu-
lunan kitle halindedir”-3.

Odontojenik fibromada histopatolojik olarak fibroblastik
hiicreden zengin yapi icinde dental lamina epiteline ben-
zer sekilde, ince kordonlar halinde immatiir odontojenik
epitel dizileri yer alir. Tiimér iginde yuvarlak displastik
sement-dentin-kemik benzeri yapilar goriilebilir”1:20,
Odontomada histopatolojik olarak gevsek ve az fibro-
konnektif doku stromasti iginde yer alan dig benzeri yapi-
lar goriiliir!4?!.

Dev hiicreli graniilomada histopatolojik olarak osteoklast
tipi ¢ok gekirdekli dev hiicreler bulunur. Stromada fibro-
zis, hemosiderin birikimi ve ossifikasyon goriilebilir’2%23,

Soliter kemik kistinde digler vitaldir,ve kok rezorbsiyonu
goriilmez. Kemik dokusunda ekspansiyon olusturmaz.
Histopatolojik olarak kist ince bir bag dokusu ve kemik
dokusu ile ¢evrili olup epiteli yoktur. Anevrizmal kemik
kisti histopatolojik olarak; endotel ile doseli olmayan, ici
kanla dolu bogluklar ile duvarinda fibroblastik bag doku-
su, ince kemik spikiilleri, osteoklastik dev hiicreler ve
hemosiderin birikimleri bulunur?*2>.

Ameloblastomalarin solid, unikistik ve periferal tipleri
vardir. Ozellikle dezmoplastik tip ameloblastomanin rad-
yolojik goriintimii daha ¢ok fibro-osseoz lezyon goriinii-
miindedir. Histopatolojik olarak, folikiiler ve pleksiform
tipleri olmak tizere iki ana tipi vardir. Folikiiler tipte stel-
late retikulumu saran ameloblastik hiicrelerden olusan
adalar mevcuttur. Pleksiform tip birbirleri ile anastomoz-
lar yapan ameloblast benzeri hiicre demetleri,ve ortala-
rinda stellate retikulum benzeri hiicreler bulunan kordon-
lardan olusur!*26, Miksoma histopatolojik olarak, jelati-
noz, gevsek, bazofilik, hiposeliiler bir doku goriiniimiin-
dedir. Tiimér sitoplazmik uzantilari bulunan igsi-ovoid
nukleuslu, belirgin -nukleoluslu mezengimal hiicrelerden
olusur. I¢inde kollagen lifler ve az miktarda immatiir
odontojenik epitel bulunabilir?’. Histopatolojik olarak
degisen derecelerde selliilarite gosteren kondroma, bir-
den fazla nukleuslu lakiinler igeren atipik kondroblastlar-
dan olugmustur. Kalsifiye ve ossifiye alanlar orta kisim-
larda izlenir. Maksillofasial kondrosarkomalar agresiv
bir sekilde invazyon gosterir?329.
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Sonug olarak, fibro-osseoz lezyonlar birbirleriyle karisti-
rilsa bile klinik, radyolojik ve patolojik 6zellikleri bunla-
rin yukarida sayilan diger lezyonldrdan ayirtedilmelerini
saglar. Histopatolojik inceleme ile varilan kesin teshis
planlanilan tedavi yénteminin se¢iminde ve hastaligm
prognozunda dnem tagimaktadur. Fibro-osseoz lezyonla-
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U¢ Farkh Manuel Yontemle Genigletilen Egri Kanallarda,
Kaldirnlan Dentin Miktarinin Karsdastirilmasi

Comparison of Removed Dentin on Curved Root Canals Prepared with Three Different

Manuel Techniques

Yrd.Dog.Dr. A. Diljin KECECT*, Prof Dr. Detlef HEIDEMANN*

OZET: Giiniimiizde endodontik tedavinin en énemli hedefi,
anatomik zorluklarin varliginda bile kompleks kék kanal siste-
minin miimkiin oldugunca orjinal seklinden sapmadan genigle-
tilip biyouyumlu materyaller ile sikica kapatilmasidir. Kanalin
biyomekanik preparasyonu biiyiik onem tagir ve klinik basariyt
belirler.

Bu ¢alismada endodontide problemli olgulart olusturan egri
kanallarin genigletilmesi icin gelistirilen tekniklerin ve fleksibl
aletlerin bu tekniklerle kullanimini karsilastrmak amaglanmig-
tir. Bu nedenle agirt egimli digler grubunda yer alan 69 kék ka-
nalinda konvansiyonel step-back teknigi, Ni-Ti egelerle step-
back teknigi, ve crown-down-pressureless (CDP) teknikleri in
vitro olarak uygulandi. Intraoral dijital radyografi ile elde edi-
len genigletme oncesi ve sonrasi standart réntgen goriintiileri
iizerinde direkt Olgtimler yapilarak kanal seklinden sapmalar
belirlendi. Ayrica kanal genisletme siiresi ve genisletme sonu-
cu ortaya ¢tkan agirlik kaybi élciildii.

Istenmeyen etkilerin en az meydana geldigi ve sentrik bir genis-
lemenin saglandig1 Ni-Ti egelerle step-back teknigi, genisletme
stiresi agisindan da en iyi sonuclari vermigtir.

Anahtar kelimeler: Egri kik kanallart, kok kanal

preparasyonu, kaldirilan dentin

Giris

Endodontik tedavide kok kanalinin temizlenmesi biiyiik
onem tagir ve doldurma igleminin ne kadar iyi olursa ol-
sun genisletmedeki hatay1 kompanse edemeyecegi bilin-
mektedir. Daha 1898°de Eberly nin sdyledigi “Kanala ne
dolduruldugu degil, kanaldan ne ¢ikarildigi 6nemlidir”
sOzii de biyomekanik genigletmenin onemini vurgula-
maktadir!.

Kanal aletinden asil beklenen, kanal ¢evresi enfekte den-

Siileyman Demirel Universitesi Disghekimligi Fakiiltesi, Dig
Hastaliklar: ve Tedavisi Anabilim Dal

* Direktor der Poliklinik fiir Zahnerhaltungskunde Zahnarzil.
Universitats-Institut der Stiftung Carolinum
Thedor-Stern-Kail
60596 Frankfurt a.M. | GERMANY

SUMMARY: The most important aim of the endodontology
is to prepare the root canal preserving its original form, and to
obturate this complex canal system with biocompatible materials
hermetically, even in the existence of anatomical difficulties.
The biomechanic preparation of the root canal have a great
importance for the clinical success.

The aim of this study was to compare the preparation and the
use of flexible instruments in curved root canals. Sixty-nine
mesio-buccal severely curved root canals were instrumented
using either conventional step-back, step-back with Ni-Ti files
or crown-down-pressureless (CDP) techniques in vitro.
Deviations from the original root canal form were measured
directly on the digital radiographic images. Additionally,
instrumentation time and weight loss after preparation were

" measured.

Least complications and centric root canal preparation occurred
with step-back technique with Ni-Ti files. Best results of
preparation time was also achieved with this technique.

Key words: curved root canals, root canal preparation,
removed dentin

tinin etkin eliminasyonu icin yeterli madde kayb1 yapa-
bilmesidir. Aletin kesme yetenegini, aletin ¢aligan kismi-
n1 olusturan adimlarin agilanmasi yaninda, adimlarin sa-
yis1 da belirler. Kesici kose agisi, kesme ve egeleme isle-
vini saglayan kisimdir ve artmasiyla aletin ¢aligma etkin-
ligi azalir. Bu acinin ag1 ortay1 kanal yiizeyine nispeten
dik oldugunda daha cok egeleme islevi goriirken, kanal
duvarma egik geldifinde iyi bir kesme etkisi gosterir2.
Diger bir fiziksel 6zellik ise ¢aligma vektoriiniin belirle-
digi ¢alisma yontidiir. Calisma vektorii kesici kenarin
tanjantina dik bulunur. Caligma vektori alet aksi yoniin-
de ise alet daha cok cekme hareketi ile ¢aligir. Buna uy-
gun olarak calisan alette, lineer bir kullanim i¢in tanjant
acis1 oldukca biiyiik, rotasyon hareketi igin tanjant agisi
daha kiigiiktiir (Sekil 1) 4,

Bugiin ideal kanal genigletmede kanalda her yonde esit
madde kaldirilmas: istenmektedir. Bu, 6rnegin egri bir
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Sekil 1: Kanal aletlerinin ¢alisma y6nii ve tanjant agisi. Hedstrom egesi, K-egesi ve K-reamer®.

‘kanalin genisletmeden sonra da egri kalmasi anlamina
gelir. Ayrica kanal duvarlarinda, yariklar veya bagka ca-
lisma izleri bulunmamalidir. Kok kanali preparasyona
gore konik bir forma sahip olmali ve kanal liimeni fizyo-
lojik apeksten koronale dogru orantili bir sekilde genis-
lemelidir3-0, -

Kanal aleti gerek dénme gerekse lineer egeleme esasina
dayanarak kullanildiginda egri kanalin genigletilmesinde
kanala esit olmayan kuvvetler uygular. Bunun nedeni

aletin gekil degistirmesi ve bir direngle kargilagmasi-

dur”8. Buna bagli olarak egriligin baglangicindan itibaren
i¢ kurvatiiriin ve apikal ti¢liide dig kurvatiiriin agiri genis-
lemeleri, daha ileri giderse perforasyonlar séz konusu
olur.

Kanal aletinin galigma boyunda egelenerek kullanildigt
konvansiyonel genigletmenin 6zellikle egri kanallardaki
negatif etkilerinden dolayi konik kanal genisletme yon-
temleri ortaya ¢ikmstir. 11k kez 1956’da Seidler?, kanal
sisteminin konik sekilli genigletilmesini Onermistir.
1970°li yillarin ortasinda artik konik kanal genisletme
konvansiyonel yéntemin 6niine gegmigtir!%-!1,

Bu caligmanin amaci egri kanallarin genisletilmesinde
kullanilan ti¢ manuel yontemin i¢ ve dig kanal kurvatiir-
lerinde meydana getirdigi madde kaybini intraoral dijital
radyografi yardimiyla iki boyutlu olarak, hassas terazi ile

4

yapilan Olglimlerle agirlikga Olgerek ve pratik agidan
Onem tagityan genigletme siiresini Glgerek birbirleriyle
karsilastirmaktir.

Materyal ve Metod

Caligmamizda 69 adet, insan alt ¢ene 1. ve 2. daimi bii-
yiik az1 diglerinin, mezyo-bukkal kkleri kullanildi. Seci-
len diglerin Schneider’in'? simiflamasinda agir egimli
disler grubunda yer alan, meziyo-distal yondeki egim
agilar 25-45° arasinda olan, kok gelisimini tamamlamis,
15 no’lu giimiis konun apikalde sikigtig1, yeni ¢ekilmis
disler olmasina dikkat edildi.

Kokler polisaj fircas1 ve pastasi ile temizlendi, ¢iiriik ve
dolgular uzaklastirilhip girig kaviteleri hazirlandi. Kok ug-
lar1, kanallarin retrograd olarak tikanmasi ihtimalini 6n-
lemek icin mumla kaplandi. Disler, geni§letmé oncesi ve
sonrasinda % 0.1°lik Timol ¢ozeltisinde saklandi. On de-
nemelerde, icinde diglerin saklandigi dezenfeksiyon so-
lusyonunun (%0.1’lik Timol) akrilik bloklardan madde
kaldirmadig: ve akrilik materyalin bu solusyonu absorbe
etmedigi saptandi. Referans noktasimin kolaylikla gorii-
lebilmesi i¢in, okluzal yiizey (tiiberkiiller) diizlegtirildi.
Esit-deney sartlarini saglayarak paralel teknik ile standart
rontgen goriintiileri elde edebilmek i¢in digler geffaf ak-
rilden (Technovit 4004, Kulzer, Almanya) hazirlanan
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bloklara gomiildii. Bloklanan digler rastgele ii¢ grupta
toplandi, numaralandi ve tartildi. Calisma boyunun belir-
lenmesinde, kanal aletlerine kiyasla daha iyi kalitede bir
rontgen opasitesine sahip olduklar i¢in, ISO no 15 gii-
miig konlar (VDW, Miinih, Almanya) kullanildi. Kiyas-
lama igin gerekli ol¢iimler, intraoral dijital radyografik
sistem Sidexis (Siemens, Benzheim, Almanya) ile elde
edilen rontgen goriintiileri tizerinde yapildi. Referens
noktalari, diizlestirilen okluzal yiizey ile apikal forame-
nin Imm yukarisi olarak alindi. Kanal egimleri ve kanal
yaricaplari belirlendi. Her grupta 23 dis, ii¢ genisletme
tekniginden biri ile genigletildi. Genisletme isleminin so-
nunda, kanallar kagit konlar, kuru sicak hava (37 °C’de
48 saat) ve Co-Cl, kristalleri yardimiyla kurutuldu.

Kok kanallarinin konvansiyonel step-back teknigi ile
genisletilmesi (Grup 1): ‘

Bu gruptaki kanallar ISO 15-60 no’lu K-reamerlar
(VDW, Almanya) ve ISO 15-60 no’lu Hedstrom egeleri
(VDW, Miinih, Almanya) ile genisletildi.

Hedstrom egeleri Flexobend (Maillefer, Ballaigues, Is-
vigre) ile 6n egme islemi yapildiktan sonra ¢evresel ege-
leme yapilarak kullamldi. K-reamer kanala yerlestiril-
dikten sonra saat yoniinde 90° ¢evrildi ve kanal duvarmna
dayandiktan sonra digari ¢ekildi (reaming motion).

Baglangi¢ egesi olarak ISO 15 no’lu K-reamer kullanil-
di. Kanal tiim ¢aliyma boyunda ISO 40’a kadar dnce K-
reamer olmak tizere, K-reamer ve Hedstrom egesinin ar-
darda kullanilmasiyla genisletildi. Apikal ana ege olarak
tekrar K-reamer kullanildi. Apikal genigletmenin olustu-
rulmasindan sonra, artan ISO biiyiikligii ile (ISO 45-60)
her adimda birer milimetrelik bir kisaltma yapildi. Her
kisaltmadan sonra ISO 40 no’lu Kerr egesi (apikal ana
ege) ile rekapitulasyon yapildi. Her alet degisiminden
sonra kanallar %3’liik hidrojen peroksit ve %?2,5’luk
sodyum hipoklorit ile yikandi.

Kok kanallarinin nikel-titan(Ni-Ti) alasimli egelerle
step-back teknigi ile genisletilmesi(Grup 2):

Ni-Ti alagimli Nitiflex (Maillefer, Ballaiuges, 1svigre) K-
egeleri (ISO 15-60) 90° veya daha fazla cevirerek kana-
la yerlestirildikten sonra ¢evresel egeleme yapildi. Ni-Ti
egeler 6n egme iglemine tabi tutulmadi. Konvansiyonel
step-back teknigindeki asamalar aynen uygulandi.

Kok Kkanallarmmn crown-down-pressureless (CDP)
teknigi ile genisletilmesi (Grup 3):

Morgen ve Montgomery’e!? gére teknik coronal ve api-
kal genisletmeler yapilarak iki agamada uygulandi. Radi-
kiiler girig, 3 no’lu Gates-Glidden frezi (Brassler, Lem-
go) ile yapildi. Apikal genigletmede, ISO biiytikligii
15-50 arasindaki K-Flex egeleri (Kerr, Italya), kanaldaki

ilk dirence kadar kanal igine, iiretici firmanin 6nerdigi
gibi 1/4’liik rotasyonla basingsiz olarak yerlestirildi.
Sonra daha kuvvetli basingla duvara dayayarak digariya
cekildi. Cevresel egeleme yapildi.

Paralel teknik ile standart rontgen goriintiilerinin el-
de edilmesi

Genisletme 6ncesi ve sonrasi standart rontgen filimleri-
nin almabilmesi i¢in, drnek ile sensor arasinda hep ayni
ac¢1 ve mesafenin bulunmasi sartini yerine getirmek {ize-
re bir diizenek hazirlandi. Bu diizenek, Siemens firmasi-
nin “Heliodent MD” rontgen cihazinmn tiibtine gegirilip
sikica oturan bir ¢elik halka, iizerinde mm cinsinden ile-
ri geri hareketi saglayacak 10 cm’lik bir siirgii, sensor ya
da rontgen filminin yerlestirilecegi boliim ve érneklerin
oturtulabilecegi 1 cm kenarli saat kadrani lizerine otur-
tulmus bir kiipten olusuyordu. Ik konumda tiim mesafe-
ler her 6rnek i¢in in vivo sartlara uygun sekilde sabitlen-
di. Ornegin iizerine oturdugu kiipe bagli gosterici ucun
her 6rnekte ayni agi ve konumda yer almasi saglanarak
standart rontgen filmleri cekildi. 20,32 cm’lik tiip uzun-
lugunda fokus-obje mesafesi 5 cm iken obje-film mesa-
fesi 1 cm 0,1 cm idi. Rontgen goriintiileri Sidexis ile el-
de edildi. 70 kV akimda 0.05 saniye 1sinlama yapildi. Bu
sirada ornek ile sensor arasinda rontgen 1sinini etkileye-
cek hi¢ bir madde bulunmamasina 6zen gosterildi.

Kanal seklinden sapmalarm belirlenmesi:

Genisletilen tiim kanallar BaSO4 igeren rontgen kontrast
solusyonu Micropaque (Guerbet, Almanya) ile doldurul-
du. Bundan sonra réntgen goriintiileri alinds. Tlk ve ikin-
ci filmler {izerinde bir grafik programi yardimui ile apeks-
ten yukari dogru 1,2, 3, 4, 6,9, 12 mm mesafeler iizerin-
de 7 herizontal ¢izgi cizildi (Sekil 2a-b).

Bu kesitler iizerinde her dis i¢in, ilk rontgen filminde ka-
nal seyrinden dis (d,) ve i¢ kurvatiire (i,) dek olan mesa-
feler; ikinci rontgen filminde genisletilen kanalda da dig
(d,) ve ig (i,) kurvatiire dek olan mesafeler ol¢iildii. Bu
degerler arasindaki fark (d,-d,=) d ve (i,-i,=) i dig ve i¢
kurvatiirlerdeki genislemeyi; dis ve i¢ kurvatiirdeki bu
degerlerin toplami (d+i=) t ise toplam genislemeyi gos-
termektedir (Sekil 3). Tiim 6l¢lim noktalarindaki deger-
lerin aritmetik ortalamalari her grup igin hesaplandi ve
istatistiksel olarak degerlendirildi.

Madde Kaybinin Belirlenmesi

Kok kanalindan kaldirilan toplam madde miktarimin sap-
tanmasi i¢in, kok kanali genisletme dncesi ve sonrasinda
analiz tartis1 yardimiyla (Sartorius, Gottingen, Almanya)
orneklerin agirliklar: belirlendi. Tartimda 6rneklerin ta-
mamen kuru olmasi, presel yardimiyla tutulup hava aki-
mina maruz kalmayacak sekilde terazi haznesine yerles-



Egri Kanallarda Kaldirilan Dentin Miktar

67

Sekil 2a: Sidexiste elde edilen réntgen goriintiisiinde
genisletilmemis kanalda i¢ (i,) ve dis (d,)
kurvatiirdeki 6l¢iim noktalari.

ekil 2b: Sidexiste elde edilen rontgen goriintiisiinde
gen g
genisletilmig kanalda i¢ (i,) ve dis (d,) kur-
vatiirdeki 6l¢tim noktalari.

- e ¥ orijinal
©  kanal

dis kurvatiirdeki
genisleme

4 ¢ kurvatiirdeki
E genisleme

6l¢iim noktasi

. \n& N #° % genisletilmis

— - kanal

d +i =1t (toplam genisleme)

Sekil 3: Bir 6l¢iim noktast iizerinde olgiilen mesafeler.
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tirilmesi ve hassas terazinin her 6l¢iimde sifirlanmasi hu-
suslarina dikkat edildi. Her 6rnek ticer kez tartildi ve or-
talama tartim degeri hesaplandi.

Genisletme Oncesi agirlik - genisletme sonrast agirlik =
Agirlik kaybi

Kanal Genisletme Siiresinin Belirlenmesi

Bir kronometre yardimiyla kanal genigletme siiresi her
dis i¢in ol¢iildii. Kanal aletlerinin 6n egme iglemine tabi
tutulmasi ve lastik stoplarin ¢aligma boyuna getirilmesi
islemi bu siire icine dahil edilmedi.

Istatistik

Ug genisletme tekniginin yukaridaki ii¢ kriter icin elde
edilen bulgular1 Kruskal-Wallis ve Mann Whitney testle-
riyle istatistiksel olarak degerlendirildi.

Bulgular
1. Kanal Seklinden Sapmalar

Birinci ol¢lim noktasinda, i¢ kurvatiirde; Ni-Ti egelerle
step-back tekniginde i¢ kurvatiirde ortalama 0,16 mm,
konvansiyonel step-back tekniginde i¢ kurvatiirde ortala-
ma 0,068 mm madde kaldirilmigtir. Bu teknikte, bir 61-
¢lim noktasinda i¢ kurvatiirde genigletme sonrasi ve 6n-
cesi degerlerin fark (i-i,) 12 diste (%51), 0 veya eksi (-)
bir degerdir. Dolayisiyla bu bolgede hi¢ madde kaldiril-
mamis veya dig kurvatiirde bir genisleme olmustur.
Crown-down presureless tekniginde i¢ kurvatiirde ortala-
ma 0,036 mm madde kaldirilmigtir. Bu teknikte de, i¢
kurvatiirde 13 diste (%60) hi¢ madde kaldirilmamistir.
D1s kurvatiirde; en fazla konvansiyonel step-back tekni-
ginde ortalama 0,6 mm genigleme 6l¢iilmiistiir. Crown-
down presureless tekniginde 0,46 mm, Ni-Ti egelerle
step-back tekniginde ortalama 0,39 mm genisleme 6l¢iil-
miigtir.

Benzer sekilde her disin 7 dl¢iim seviyesinde i¢ ve dis
kurvatiirde kanal geklinden sapmalara ait ortalama de-
gerler saptanmus (Sekil 4a-c) ve gruplar arasi karsilastir-
ma yapilmigtir (Grafik 1). :

Birinci dl¢iim noktasinda i¢ kurvatiirde 1. ve 2. gruplar
ile 2. ve 3. gruplar arasinda; 2. 6l¢iim noktasinda dig kur-
vatiirde 1. ve 2. gruplar arasinda; 4. 6l¢iim noktasinda i¢
kurvatiirde 1. ve 2. gruplar ile 1. ve 3. gruplar arasinda;
5.6l¢lim noktasinda i¢ kurvatiirde tiim gruplar arasinda,
dis kurvatiirde 1. ve 2. gruplar ile 1.ve 3. gruplar arasin-
da; 6. 6l¢tim noktasinda i¢ kurvatiirde 1. ve 2. gruplar ile
2. ve 3. gruplar arasinda; 7. dl¢tim noktasinda i¢ kurva-
tiirde 2. ve 3. gruplar arasinda, dig kurvatiirde 1. ve 3.
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bu-

ic =0,54 mm
dis = 0,21 mm
top = 0,75 mm
ic =0,63mm
dis =0,2 mm
top = 0,83 mm
ic =0,73 mm
dis =0,2 mm
top = 0,93 mm
ic =0,54 mm
dis = 0,28 mm
top = 0,82 mm
ic =0,28 mm
dis = 0,41 mm
top = 0,69 mm
ic =0,18 mm
dis = 0,64 mm
top = 0,82 mm
ic =0,07mm
dis =0,6 mm
top = 0,67 mm

ic =0,34mm
dis = 0,31 mm
top = 0,65 mm

ic =0,28 mm
dis =0,315 mm
top = 0,63 mm

ic =0,28mm
dis = 0,31 mm
top = 0,58 mm

ic =0,3a mm
dis = 0,31 mm
top = 0,6 mm

ic =029 mm
dig = 0,318 mm
top = 0,67 mm

ic =02mm
dis = 0,38 mm
top = 0,59 mm

ic =0,16 mm
dis = 0,34 mm
top = 0,5 mm

Sekil 4b: Ni-Ti Step-Back Teknigi (Grup 2).

lunmustur (p<0.05). Diger 6lciim noktalarinda ise grup-
lar arasinda istatistiksel olarak -anlamli fark bulunmamus-
tir (p>0.05).
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ic =0,6 mm
dig = 0,4 mm
top =1 mm
12 mm — -

Il =0,59 mm
dis = 0,32 mm
top = 0,91 mm
‘ ic =0,51 mm
9mm - dis = 0,34 mm
top = 0,85 mm
| ic =0,34 mm
\ dig = 0,44 mm
6 mm __"\ top = 0,78 mm
ic =0,17 mm
dis = 0,44 mm
4mm — top = 0,61 mm
3mm = — - ic =0,13 mm
\ dis = 0,52 mm
2mm ~ " — - top = 0,65 mm
1mm — — ic =0,04 mm
dis = 0,46 mm

top = 0,5 mm

Sekil 4¢: Crown-Down pressﬁreless Teknigi (Grup 3).
. Madde kaybi (agirlik kaybi)

Konvansiyonel step-back teknigi ile ortalama 60,7 mg,
Ni-Ti egeleriyle yapilan step-back teknigi ile genigletil-
me sonucunda ise ortalama 48 mg madde kaldirilmugtir.
En fazla crown-down presureless teknigi ile, ortalama
70,3 mg agirlik kaybr saptanmustir (Grafik 2). 1. ve 2. ile
1. ve 3. gruplar arsindaki fark istatistiksel olarak anlam-

lidir (p<0.05).
Genisletme siiresi

Ni-Ti egelerle step-back teknigiyle genigletme diger iki
metoda gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha az
siire (ortalama 17 dakika) ald1 (p<0.05). Konvansiyonel
step-back tekniginde ortalama 23,35 dakika, CDP tekni-
ginde 26,86 dakikada genisletme yapilmistir (Grafik 3).

Tartisma

Kanal seklinden sapmalarin degerlendirilmesinde genis-
letilmis kanali orjinali ile veya cesitli kanal aletlerini ve
genisletme tekniklerini kendi aralarinda kargilagtirmak
icin yapilan benzer ¢aligmalarda, ¢ogunlukla endiistriyel
veya arastirmaci tarafindan hazirlanan seffaf akrilik kok
kanali modellerinden ya da ¢ekilmig dislerden yararlanil-
mustir. Seffaf bloklarda kanal sekillerindeki degisiklikler
optik olarak, boyayarak ve fotografik tekniklerle X10
biiyiitme ile kagida basilarak, ya da dia projeksiyonu ile

iist {iste konarak incelenmigtir. Cekilmis dislerde ise,
rontgen goriintiilerinden elde edilen fotograflarin biiyiil-
tiilmesi veya dijitalize edilmesi gibi teknikler kullanil-
mistir!4-16, Calismamizda son yillarda dis hekimliginde
devamli yenilenerek kullanim alan1 bulan intraoral dijital
radyografi sistemlerinden biri olan Sidexis ile rdntgen
goriintiileri elde edilmistir. Boylelikle diger tekniklerden
avantajli olarak;

- kagida basma veya dia projeksionu sirasinda ortaya ¢i-
kabilecek goriintii kayiplart 6nlenmis,

- ekran iizerindeki goriintiide dogrudan olglim yapma
olanagindan faydalanilmus,

- dlgiimler mikron cinsinden daha hassas ve gercek bo-
yutuna uygun (1:1) yapilmus,

- ozellikle apikal bolgedeki degisiklikleri saptarken, ek-
randa biiylitme fonksiyonundan yararlanilarak daha ay-
rintil1 inceleme yapilmus,

- siyah-beyaz goriintiide sinirlarin tam gozlenemedigi
durumlarda, renkli veya relief gortintii (pseudo li¢ bo-
yutlu goriintii) isleme fonksiyonlarindan yararlanilmis-
tir.

Farkli genigletme teknikleri yaninda kanal aleti tiplerinin
de egri kanallar sekillendirmedeki rolii 6nemlidir. Ayri-
ca kullanilan degisik genisletme teknikleriyle cok cesitli
alet tipleri arasinda ¢ok genis bir varyasyon alam s6z ko-
nusudur. Buradaki bir faktoriin degismesi kryaslamayi
siipheli hale sokabilmektedir. Bu nedenle literatiirdeki
ayni amaca yonelik caligmalarda farkli gere¢ ve teknik-
lerin kullanilmasi bulgunun kiyasianmasini zorlastir-
maktadir. Calismamizda ii¢ genisletme tekniginin kanal-
larda meydana getirdigi sekil degisiklikleri kalitatif ve
kantitatif olarak incelenmistir. Genigletme 6ncesi ve son-
rast alinan rontgen goriintiileri iizerinde, 7 6l¢lim nokta-
sinda kanal duvarinin i¢ ve dig kurvatiire olan mesafele-
rinin 6l¢iilmesi madde kaybi hakkinda ancak iki boyutlu
olgme olanag: vermistir. Ug teknikte de kanal seyrinde
cesitli degisiklikler ortaya ¢ikmigtir. 1. 6l¢lim noktasinda
madde kaybinin 6l¢iilmedigi olgular yaninda i¢ kurvatiir-
de ¢ok az da olsa madde kaldirildig1 saptanmistir. Buna
karsin dig kurvatiirde en ¢ok konvansiyonel step-back
tekniginde olmak iizere ilk ii¢ 6l¢iim noktasinda belirgin
olarak fazla madde kayb: meydana gelmis ve zip olusu-
mu gozlenmistir.

Konvansiyonel step-back tekniginde ortalama degerlerin
olusturdugu kanal formu sentrik bir genislemenin sag-
lanmadigmi gostermektedir. Tlk iki 6lgiim noktasinda dis
kurvatiirde, i¢ kurvatiire oranla 5 kat fazla madde kaldi-
rlmasi zip olusumuna neden olmustur. Ugtincii 6lgiim
noktasinda elbow olusumu da belirgindir. Dordiincti 61-
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Kanal Seklinden Sapmalar

Olciim noktalari
-9

3
2
1
-0,8 -0,6 -0,4 -0,2 0 0,2 0,4 0,6 0,8
ic dig
Ortalama degerler (mm)
Grafik 1: Ug genisletme yonteminde i¢ ve dis kurvatiirde kaldirilan madde miktarinin kargilagtirilmas.
Agiriik kaybr Genigletme siiresi
K i .
Crown-down- S?env_zr;ilzc_)rr;ilmui Crown-down- Konvansiyonel »
pressureless 60 ;)1 m 9 pressureless / Step-bijlck Teknigi
Teknigi ’ 9 Teknigi 23 dakika
70,33 mg 27 dakika
Ni-Ti egelerle 17 dakika
Step-back Teknigi Ni-Ti egelerle
48 mg Step-back Teknigi
Grafik 2: Ug genisletme yonteminde kaldmilan madde miktarmin Grafik 3: Ug genisletme yonteminde ortalama genisletme siiresinin
agirlikca karsilastirilmasi. karsilastirilmast.
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¢iim noktasindan itibaren i¢ kurvatiirde dis kurvatiire go-
re ¢ok fazla madde kaldirilmast strip perforasyon tehli-
kesini ve antikurvatiir egeleme yapmanin gerekliligini
ortaya koymustur.

Ni-Ti egelerle step-back tekniginde kanalin orta bolge-
sinde (3. 4. 5. 6lgiim noktalarinda) diger tekniklere gore
belirgin derecede daha az ve dengeli madde kaybinin
meydana gelmesi bir avantaj olarak kabul edilmelidir.
Dis kurvatiirde orantili madde kaybi homojen ve sentrik
bir geniglemenin gostergesidir. Ni-Ti egelerle step-back
teknigi ile elde edilen ortalama degerler, 6l¢iim noktala-
11 arasindaki orantil artigi gostermektedir. Apikalde ilk
iki 6l¢iim noktasinda dig kurvatiirdeki genisleme, icteki-
nin yaklagik iki katidir. Ugiincii 8lgiim noktasinda da i¢
kurvatiirdeki genisleme dig kurvatiirdekine daha yakin
ve koronale dogru gittik¢e diger 6l¢iim noktasinda birbi-
rine esittir. Birinci ve 2. 6l¢tim noktalarinda i¢ ve dis kur-
vatiir arasindaki genigleme farki 6zellikle konvansiyonel
step-back teknigindeki gibi fazla degildir. Bu da belirgin
zip ve elbow etkisinin olugsmadigini gostermektedir. 1.
odlgiim noktasinda i¢ kurvatiirde diger tekniklere gore da-
ha fazla madde kaldirtlmigtir. Sonugta Ni-Ti egelerin is-
tatistiksel olarak anlamli derecede az madde kaldirdigi,
ancak homojen ve sentrik bir genisletme yaptig1 dikkati
cekmektedir. A

Toplam madde kaybi en fazla crown-down presureless

tekniginde meydana gelmistir. K-flex egelerinin fleksibi-

liteleri sayesinde i¢ kurvatiire dayanip bu bolgede fazla
madde kaldirmalari ve koronal kisimda gates-glidden
frezleri ile yapilan madde kayb1 bu durumu agiklamakta-
dur.

Dooanitie hi14 ka
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kiyasladigi ¢aligmasinda, crown-down-pressureless tek-
niginde ilk iki 6l¢tim noktasinda i¢ kurvatiirde hi¢ mad-
de kayb1 saptamamus, dis kurvatiirde ise 0.22 mm’lik ge-
nisleme Slgmiigtiir. Calismamizda ilk 6l¢iim noktasinda
i¢ kurvatiirde 0.04 mm ve dig kurvatiirde 0.46 mm’lik bir
madde kayb: gozlenmistir. Poganiuch!#'un ¢alismasinda
orta {i¢liide apeksten 6-9 mm yukaridaki 4. ve 5. dlglim
noktasinda i¢ kurvatiirde daha fazla egeleme yapilmigtir.
Bu bulgu ¢alismamizdaki sonuglarla uyumludur. Toplam
genigleme bakimindan koronal bolgede bir paralellik
gozlenitken apikalde caliymamizda daha fazla madde
kaldrildigi gozlenmektedir. CDP tekniginde ise, kon-
vansiyonal step-back teknigine gore daha homojen bir
genigletme yapilmigtir. Calismamizin sonuglart da bunu
desteklemektedir. Konvansiyonel step-back tekniginde
elde edilen sonuglar, Poganiuch'¢’un sonuglar ile kryas-
landiginda apikal dig kurvatiirde meydana getirdigi daha
fazla genisleme bakimindan paralellik gosterse de orta
boliimde ¢aligmamizda daha fazla bir madde kaybi s6z
konusudur. Bu asiri genigleme, literatiirde bu teknigin

nallarda {i¢ genigletme teknigini

egim bolgesinde lateral perforasyona neden oldugunu
vurgulayan caligmalarin sonuglarm: desteklemekte-
dirl7-18,

Leseberg ve Montgomery'?, Tang ve Stock?® ve Glosson
ve ark.2"’lar1 egri kanalli diglerde k-flex egelerinin (Kerr)
step-back teknigi ile kullanimint incelemisler ve apikal-
de kanal dig kurvatiiriinde, orta boliimde i¢ kurvatiirde
kars1 kurvatiire gore daha fazla madde kaldirildigini sap-
tamuglardir. Leseberg ve Montgomery!? apikal dis kurva-
tiirde 0,25 mm, Tang ve Stock? ise 0,18 mm genisleme
saptamiglardir. Caligmamizda K-flex egelerin kullanildi-
&1 lglincli grupta ikinci Ol¢tim noktasinda Tang ve
Stock?®'un galigmasindaki gibi apeksten 2 mm) ve 5. &l-
ciim noktasinda (apeksten 6 mm) i¢ kurvatiirde 0,51 mm,
dis kurvatiirde 0,34 mm genigleme saptanmustir. Apeks-
ten 14 mm uzakta Tang ve Stock?*’un ¢aligmasinda mad-
de kaybi i¢ ve dig kurvatiirde 0,4 mm, bizim ¢aligmamiz-
da apeksten 13 mm yukaridaki 7. 6l¢im noktasinda dig
kurvatiirde 0,4 mm, i¢ kurvatiirde 0,6 mm’dir.

Briseno ve Sonnabend??, K-Flex egelerini akrilik kanal
modellerinin genigletilmesinde kullanmiglar, ISO 30'a
kadar genislettikleri apikalde daha ¢ok dis kurvatiirde
(0,21 mm), orta ii¢liide daha c¢ok i¢ kurvatiirde (0,28
mm) ve koronalde dig kurvatiirde (0,45 mm) genisleme
bildirmislerdir.

Schifer ve arkadaslari?3, apeksten 1'er mm ara ile 7 6l-
¢iim noktasinda yaptiklari incelemede apikalde daha faz-
la dig kurvatiirde (apeksten 2 mm uzaklikta) 0,26 mm ve
ortada apeksten 5 mm uzakta) daha ¢ok i¢ kurvatiirde
(0,37 mm) genigleme Slgmiislerdir.

Jungmann ve arkadaglari®*, egeleme hareketiyle yapilan
genisletmenin rotasyonla yapilandan daha fazla sapmaya
neden oldugunu bildirmiglerdir. Ni-Ti egelerin motorlu
aletlerle veya manuel genigletmede kullanildig: ¢calisma-
larda ise kanal seyrindeki degisiklikler Ni-Ti egelerin
motorlu aletlerle kullaniminda manuel kullanima gore
daha az bulunmustur?!-?5, Szep!'in ¢aligmasinda Ni-Ti
(Mity-K, Loser) egelerle genisletmede apikal dig kurva-
tirde 0,25 mm madde kaybi, i¢ kurvatiirde hi¢c madde
kaldirilmadig1 ve orta bolgede disg kurvatiirde ise 0,07
mm madde kaldirildig1 izlenmistir. Caligmamizda Ni-Ti
(Nitiflex, Maillefer) egelerle apikalde dis kurvatiirde
0,39 mm i¢ kurvatiirde 0,2 mm madde kaldmrilmagtir.
Szep'> apikal dig kurvatiirdeki geniglemenin orta kisim-
da i¢ kurvatiirde bir geniglemeyle baglantili olmadigim
bildirmigtir. Calismamizdaki sonuglar da bunu destekle-
mektedir. Orta ti¢liide dig ve i¢ kurvatiirde hemen hemen
egit bir genigleme s6z konusudur.

Himel ve arkadaslari?627 ve Schiifer ve ark.?®’lart Ni-Ti
(Mity-K) egeleri akrilik kanal modellerinde incelemis-
lerdir. Bu galigmalarin ortak bulgularina gore apeksten 2
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mm uzaklikta i¢ kurvatiirde madde kayb1 yoktur; apeks-
ten 2 mm uzaklikta dis kurvatiirde 0,18 mm, orta bolge-
de (apeksten 6 mm uzaklikta) i¢ kurvatiirde 0,19 mm dis
kurvatiirde 0,3 mm madde kaybi vardir ve %42 gibi yiik-
sek bir oranda ¢aligma boyu kaybi da s6z konusudur.
Benzer c¢alismalarla kiyaslamada ortaya cikan sayisal
farklar apikal genigletme boyutundaki farklilik ve gevre-
sel egeleme uygulanmasi ile agiklanabilir!415.28,

Genigletme siiresinin degerlendirilmesi

Szep'S, Ni-Ti egelerle (Mity-K) yaptig1 genisletmenin
8,9 dakika K-flex egelerle 10,8 dakika siirdiigiinii sapta-
migtir. Burada agir1 egimli kanallar ISO 45 apikal ve da-
ha sonra ISO 60'a kadar step-back teknigi ile genisletil-
mistir?30, Szep!S akrilik bloklarda ISO” 40’a kadar ge-
nigletme siiresi Ni-Ti egeleri i¢in endiistriyel iiretilmis
bloklarda 6,4 dakika, kendi tirettigi bloklarda ise 29,32
dakikalik bir genisletme siiresi bildirilmistir. Weine ve
Kelly3! lineer egeleme ile ortalama 10,17 dakika, rotas-
yon hareketi ile genigletmede ise bunun yaris1 kadar bir
stire gerektigini bildirmislerdir. Himel ve ark.2”’lar1 ISO
35’e kadar genisletme yaptiklari agir1 egimli kanallarda
Ni-Ti aletler igin ortalama 33 dakika krom-nike] aletlerin
kullantminda ortalama 39 dakika genisletme siiresi bil-
dirmiglerdir.

Dikkati geken, aymi aletin seffaf akrilik bloklarda genis-
letme stiresinin her zaman daha az oldugudur. Bu da yi-
ne dentin sertliginin akrilik bloklardan daha sert olmasi-
na baglanmaktadir!', Genigletme siiresi aletin keskinligi
diginda genisletme boyutu, ¢aligma boyu kaybi, madde
kaybi, model materyalinin sertligi, genigletme teknigi gi-
bi faktorlerce direkt olarak etkilenmektedir3!-33,

Agirhk kaybmin degerlendirilmesi

Al-Omarr®** ve Ingle ve Taintor® plastik bloklarin ISO
35'e kadar step teknigi ile genisletilmesinde 31 mg mad-
de kayb1 bildirmislerdir. Poganiuch!4, akrilik bloklarda
ISO 40'a kadar yapilan apikal genigletmede kiyasladikla-
r1 li¢ yontemde en fazla CDP teknigi (16,8 mg), daha
sonra step-back (11,4 mg ) ve en az step-down (5,9 mg)
madde kaybi saptamiglardir. Szep!? akrilik bloklarda ISO
40'a kadar yapilan apikal genigletmede K-Flexo egelerde
12,9 mg, K-flex egelerde 11,7 mg, Mity-K egelerde 9,8
mg agirlik kaybr bildirmiglerdir.

Materyal ve dentin sertligindeki farkliliklar kaldirilan
madde miktarmin gesitli ¢aligmalardaki farkliligina se-
bep olmaktadir. Ancak yapilan ¢aligmalardaki ortak so-
nug Ni-Ti egesinin Cr-Ni egelere gore belirgin olarak az
madde kaldirdig1 goriilmektedir. Bizim sonuclarimiz da
bunu desteklemektedir!5:36:37,

Ni-Ti egeler, diger gruplara gore en az sayida sekil degi-

sikliklerine yol agmustir. Bu da Ni-Ti aletlerin fleksibili-
tesi sayesinde kanal i¢inde sentrik calisabildigini, kanal
egiminden dolay: gelik aletlerdeki gibi dis veya i¢ kurva-
tiire daha fazla dayanip fazla madde kaldirmasi yerine
daha homojen madde kaldirabildigini gostermektedir.
Ayrica siiperelastisitesi sayesinde 6n egme islemine ge-
rek kalmadan kanal formunu alabilmesi de bir avantaj
olarak kabul edilmelidir. Apikalde diger aletlere gore da-
ha fazla madde kaldirdigi halde koronale dogru daha
dengeli bir madde kayb1 meydana getirmektedir.

Literatiirde yukaridaki sonuglarin da gosterdigi gibi ge-
re¢ ve teknik farkliliklart nedeniyle sayisal sonuglarda
farkliliklar bulunmaktadir. Bu farkli ¢aligmalardan orta-
ya ¢ikan ortak bulgulardan yola ¢ikarak belli standartla-
rin olusturulmasi ve boylece pratik basarinin artirilmasi
hedeflenmelidir.

Aragtirmalarin sonuglarindaki farkliliklarin su sebeplere
bagli oldugunu soyleyebiliriz:

- anotomik farkliliklar (egimin sekli ve derecesi, kanalin
genisligi)
- koronal genigletmenin farkli ISO biiyiikliigiine kadar

yapilmasi ve farkls aletlerin farkli tekniklerle denenme-
si.

- apikal geniglemenin boyutu( ISO 25 ile ISO 45 arasin-
da degisen aragtirmalar mevcuttur)

- kaldirilan maddenin sertlik derecesi (seffaf bloklarda
yapilan ¢alismalar aletlerin etkilerini daha iyi gézlem-
lemek ve arastirma dahilindeki kiyaslamak i¢in avantaj
saglarken, dentin sertli§inden oldukga farkli modeller
kullaniimasy aragtirmalar arasi kiyast zorlastirmaktadir.
Weine ve Kelly?! insan dentinine kiyasla (Knoop sertli-
gi: 40-72) akgilik modellerdeki diisiik sertlik (Knoop
sertligi: 22) derecesine dikkati ¢ekmektedir. Ideal du-
rumda in-vitro sartlar, farkli in-vivo dentin sertliklerini
taklit edebilmelidir3839,

Sonug

Ni-Ti egeler, diger gruplara gore en az sayida sekil degi-
sikliklerine yol agmistir. Bu da Ni-Ti aletlerin fleksibili-
tesi sayesinde kanal i¢inde sentrik ¢aligabildigini, kanal
egiminden dolay ¢elik aletlerdeki gibi dis veya i¢ kurva-
tiire daha fazla dayanip fazla madde kaldirmasi yerine
daha homojen madde kaldirabildigini gostermektedir.
Ayrica siiperelastisitesi sayesinde 6n egme islemine ge-
rek kalmadan kanal formunu alabilmesi de bir avantaj
olarak kabul edilmelidir. Apikalde diger aletlere gore da-
ha fazla madde kadirdig1 halde koronale dogru daha den-
geli bir madde kayb: meydana getirmektedir.
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Bu ¢aligmanin sonuclarina gore Ni-Ti alagimli egelerin
koronal bélgede diger tekniklerde kullanilan aletlere go-
re daha az madde kaldirmasi dezavantaj degildir. Ancak
enfekte dentin varliginda koronal kisunda daha fazla ge-
nigletme istenirse Hedstrom egelerinden veya Gates-
Glidden frezlerinden yararlanilabilir.

Egri kanallarin genisletilmesinde konvansiyonel step-
back tekniginde orjinal kanal formundan sapmalar daha
fazla meydana gelmesi ve CDP tekniginde genisletme

Kaynaklar

1. Meyer G, Hiilsmann M. Die Aufbereitung des Wurzelkanals.
Zahnarztl Mitt 9, 1991; 864-870. :

2. Platzer U, Sedelmayer J. Die manuelle Wurzelkanalaufbereitung:
Neue Instrumenten-neue Techniken? In: Endodontie-Neue Er-
kenntnisse aus Praxis und Wissenschaft in der DGZMK, Hanser,
Miinchen 1993.

3. Hoppe W, Schifer E, Tepel J. Instrumentarium und Konzept fiir
die manuelle Wurzelkanalaufbereitung. ZWR, 1993; 102: 764-
771.

4. Hoppe W, Schifer E, Tepel J. Instrumentarium und Konzept
fiir die manuelle Wurzelkanalaufbereitung. ZWR, 1993; 102:
764-771.

5. Briseno B, Sonnabend E, Detzer F. Der Einflus unterschiedlicher
Handinstrumente auf die Form des Wurzelkanals. Dtsch Zah-
nérztl Z 1989; 446-448.

6. Hiilsmann M. Die maschinelle Aufbereitung des Wurzelkanals.
In: Endodontie-Neue Erkenntnisse aus Praxis und Wissenschaft in
der DGZMK, Hanser, Miinchen 1993a.

7. Ruiz-Hubard EE, Gutmann JL, Wagner MJ. A quantitative as-
sessment of canal debris forced periapically during root canal
instrumentation using two different techniques. J Endod 1987; 13:
554-558.

8. Voss A. Die Aufbereitung des gekriimmten Wurzelkanales. De-
utscher Zahnérztekalender 1995; 87-114.

9. Seidler B. Root canal fillings: An evaluation and method. ] Am
Dent Assoc 1956; 53: 567-576.

10. Guldener PHA. Endodontie: Wurzelkanalaufberitung und Fiil-
lung. Schweiz Monatsschr Zahnmed 1989; 99: 1019-1028.

11. Guldener PHA. Endodontie-Eine Literatiiriibersicht. Schweiz
Monatschr Zahnheilk 1978; 88: 417-443.

12. Schneider SW. A comparison of canal preparations in straight and
curved root canals. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1971; 32:
1 271-275.

13. Morgan LF, Montgomery S. An evaluation of the crown-down
pressureless technique. J Endod 1984; 10: 491-498.

14. - Poganiuch A. In-Vitro Vergleich manueller Wurzelkanalaufbere-
itungs methoden: Crown-down pressureless Technik, Step-back
Technik und Step-down Technik. Dissertation in Goethe Univer-
sitaet, Frankfurt a. M, 1994, Almanya.

sliresinin uzunlugu nedeniyle step-back tekniginin Ni-Ti
egelerle genisletilmesi teknigi tercih edilebilir.

Tegekkiir

Bu ¢alismamin gergeklestirilmesindeki desteklerinden dolay
JW-Goethe Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi /Almanya-
Dig Hastaliklar: ve Tedavisi, Dental Materyaller ve Radyoloji
boliimleri ¢calisanlarina tesekkiir ederiz.

15. Szep S. In vitro Untersuchung zur manuellen Aufbereitung gek-
riimmter Wurzelkanile mit verschiedenen biegsamen Kerr-Fe-
ilen. Dissertationin Goethe Universitit, 1995, Frankfurt a. M,
Almanya.

16. Wienand S. In-vitro Vergleich manueller Wurzelkanalaufbere-
itungsmethoden: Anticurvature-Filing-Technik, Aufbereitung mit
Ergoflexfeilen, Balanced force-Technik und Canal-Masteraufbe-
reitung. Dissertatipn in. Goethe Universitit, Frankfurt a. M.,
1994, Almanya.

17. Kessler JR, Peters DD, Lorten L. Comparison of the relative risk
of molar root perforations using various endodontic instrumenta-
tion techniques. J Endod 1983; 9: 439-447.

18. Lim SS, Stock CJR. The risk of perforation in the curved canal
anticurvature filing compared with the step-back technique. Int
Endod J 1987; 20: 33-39.

19. Leseberg DA, Montgomery S. The effects of Canal Master, Flex-
R and K- Flex instrumentation on root canal configuration. J En-
dod 1991, 17: 59-65.

20. Tang MPF, Stock CJR. The effects of hand, sonic and ultrasonic
instrumentation on the shape of curved canals. Int Endod J 1989;
22: 55-63.

21. Glosson CR, Haller RH, Dove SB, Del Rio CE. A comparison of
root canal preparations using Ni-Ti hand, Ni-Ti engine driven,
and K-Flex endodontic instruments. J Endod 1995; 21: 146-151.

22. Briseno B, Sonnabend E. The influence of different root canal
instruments on root canal preparation in vitro study. Int Endod J
1991; 24: 15-23.

23. Schifer E, Tepel J, Hoppe W. Formveriinderungen gekriimmter
Wurzelkandle nach standardizierter Aufbereitung. Dtsch Zah-
nirztl Z 1993; 48: 653-658.

24. Jungmann CL, Uchin RA, Bucher JF. Effect of instrumentation on
theshape of the root canal. J Endod 1975; 1: 66-72.

25. Luiten DJ, Leslie AM, Baumgartner JC, Marshall JG. A compari-
son of four instrumentation techniques on apical canal transporta-
tion. J Endod 1995; 21: 26-32.

-26. Himel VT, Ahmed K. Instrumentation effectiveness of endodon-

tic files on canal shape and apical foramen. J Endod 1993;
19: 208.

27. Himel VT, Ahmed KM, Wood DM, Alhadainy HA. An evaluati



74

Kecgeci ve Heidemann

on of nitinol and stainless steel files used by dental students during a

28.

29.

30.

31.

laboratory proficiency exam. Oral Surg Oral Med Oral Pathol
1995; 79: 232-237.

Alodeh MHA, Dummer PMH. A comparison of the ability of K-
Files and Hedstrom files to shape simulated root canals in resin
blocks. Int Endod J 1989; 22: 226-235.

Bramante CM, Berbert A, Borges RP. A methodology for evalu-
ation of root canal instrumentation. J Endod 1987; 13: 243-245.

Chanan Y, Butty JC, Chiucchi B, Holz J. Comparison of curved
canals preparation with two differently tipped instruments. J En-
dod 19, 1993; Abst. No: 71, 201.

Weine FS, Kelly RF.. The effects of preparation procedures on
original canal shape and apical foramen shape. J Endod 1975; 1:
255-262.

32. Al-Omari M, Dummer PMH, Newcombe RG. Comparison of six

33.

files to prepare simulated root canals. Part 1. Int Endod J 1992;
25: 57-66.

El Deeb ME, Boraas JC. The effect of different files on the prepa-

Yasizma Adresi

Yrd.Dog.Dr. A. Diljin KECECI

Siileyman Demirel Universitesi
Dighekimligi Fakiiltesi

Dis Hastaliklar1 ve Tedavisi Anabilim Dal
3260 Kampiis/ISPARTA

Tel: 0532. 763 95 45

e-mail: diljin@med.sdu.edu.tr

34,

35.

36.

37.

38.

39

ration shape of severely curved canals. Int Endod J 1985; 18: 1-7.

Al-Omari M, Dummer PMH. Canal blockage and debris extrusi-
on with eight preparation techniques. J Endod 1995; 21: 154-158.

Ingle JI, Taintor JE. Endodontics, 3rd Ed., Lea and Febiger,
Philedelphia 1985; 102-222.

Schiifer E, Tepel J, Hoppe W. Die Schneideleistung von Wurzel-
kanal- instrumenten bei drehend-schabender Arbeitsweise. Dtsch
Zahnirztl 7. 1992; 47: 781-785.

Schifer E, Tepel J, Hoppe W. Vergleichende Untersuchung von
Waurzelkanalinstrumenten aus herkémmlichem Stahl und Nikel-
Titan Legierungen. Endodontie 1994a; 3: 185-197.

Kersten HW, Ten Cate JM, Exterkate RAM, Moorer WR, Thoden
Van V. A standardised leakage test with curved root canals in ar-
tificial dentine. Int Endod J 1988; 21: 191-199.

Szep S, Gerhardt T, Heidemann D. Der Verbund zwischen Kom-
posit und angeitzten Hydroxylapatitkeramik-Blocken. Dtsch
Zahnirztl Z 1994; 49: 900-902.



Ondokuz Mayis Universitesi
Dishekimligi Fakiiltesi Dergisi: 2002; 3 (2): 75-79

i3

Periodontoloji Kliniginde Gingivitis ve Periodontitis Hastalarinda
Sistemik Hastaliklarin Goriilme Sikhig

Frequency of Systemic Disease in Patients with Gingivitis and Periodontitis in Periodontology Clinic

Tugrul KIRTILOGLU*, Umur SAKALLIOGLU?, flker KESKINER*, Gékhan ACIKGOZ*»

OZET: Periodontal hastaliklarin teshis ve tedavi planlamas:
bir¢ok sistemik hastaliktan etkilenmektedir. Bu calismadaki
amacimiz fakiiltemiz periodontoloji klinigine bagvuran peri-
odontal hastalig1 olan bireylerde sistemik hastaliklarin oranin
ve en sik karsilasilan sistemik hastaliklari saptamaktir. Calis-
ma grubumuz yaglart 10-79 arasinda 518'i kadin ve 573'i er-
kek olan toplam 1091 hastadan olugturulmustur. Periodontal
hastalarin %27'sinde sistemik hastalik saptannustir. Kalp ve
damar hastaliklar: arastirmamizda en sik rastlanan sistemik
hastalik grubudur (%37.3). Calismamizin sonuglart gostermis-
tir ki hastalarin tedavi planlamasi yapilmadan énce tibbi 6ykii-
leri dikkatlice alinmali ve gerekirse daha iyi tedavi planlamasi
icin konsiiltasyonlar istenmelidir.

Anahtar kelimeler: Periodontal hastaliklar, sistemik hastalik-
lar, tibbi Oykii

Giris

Periodontal hastaliklarin tedavi planlamasi birgok siste-
mik hastaliktan etkilenmektedir. Bu yiizden dighekimi-
nin teshis ve tedavi planlamasindan énce hastanin tibbi
Oykiisiinii cok detayl olarak 6grenmesi gerekmektedir!.
Ayrintili olarak elde edilen tibbi Oykiiye gore hastanin
genel saglik durumunu tehlikeye sokacak girisimlerden
kagmilarak gerekli onlemler alinabilir, bulagic1 hastalik-
larin bagka hastalara ve hekime bulagmasi 6nlenebilir,
periodontal hastaliklarin olusumunda etkisi olan ve peri-
odontal hastaliklardan etkilenen sistemik hastaliklarin
varliginda tedavi planlamasi degisebilir. Nétropeni, oste-
opordz, bobrek hastaliklari, immiin yetmezlik, gebelik
ve diyabet gibi durumlarin periodontal hastaliklar i¢in
risk faktorii oldugu bilinmektedir. Ayrica periodontal
hastaliklarin diyabet, kalp ve damar hastaliklari, pulmo-
ner hastaliklar, diisiik agirlikli dogumlarinda risk faktérii
olabilecegi bildirilmistir'-10. Sistemik probleme 6zgii
fizyopatolojik mekanizmalarmn yanisira, bu hastaliklarin
tedavisinde kullanilan cesitli ilaglarin da periodontal do-
kular iizerine yan etkileri vardir. Periodontal dokulara et-

Ondokuz Mayis Universitesi Dighekimligi Fakiiltesi, Periodon-
toloji Anabilim Dali

SUMMARY: Diagnosis and treatment planning of patients
with periodontal disease are affected by many systemic diseases.
The aim of the present study is to determine the frequency of
systemic disease in patient’s with gingivitis and periodontitis.
Our study group included total number of 1091 periodontal
patients consisting of 518 female and 573 male aged between
10 and 79. Systemic diseases were found in 27% of periodontal
patients. The most frequent systemic disease was cardiovascular
disease (37.3%). It was concluded that before treatment
planning medical histories must be obtained carefully and if
medical consultation is necessary it must be provided for
better treatment planning.

Key words: Periodontal diseases, systemic diseases, medical
history.

kisi olabilen ilaglar antiepileptikler, immiinosupresifler,
kortikosteroidler, steroidal igermeyen antienflamatuvar
ilaglar, hormonlar, kalsiyum kanal blokorleri olarak sira-
lanabilir'-12. Bobrek ve karaciger transplantasyonu yapi-
lan hastalar cok sayida ilag kullanmaktadir. Bu ilaglardan
siklosporin digeti biiyiimesine neden olmaktadir!3.14,
Yas, genetik yatkinlik, kullanilan ilag dozu ve kullanim
siiresi gibi faktorler ilaca baglh digeti biiylimelerinin et-
yolojisinde 6nemli rol oynamaktadir. Bu yiizden diizenli
plak kontrolii ve gingivektomi operasyonlar1 s6z konusu
biiyiimeleri 6nleyemeyebilir'2!5. flaca bagl diseti biiyii-
melerinde miimkiinse hastann ilaglar1 degistirilir!2. Oet-
tinger-Barak ve ark.!# organ transplantasyonlarinda tak-
rolimusun digeti bilyiimesine daha nadir neden olmasm-
dan dolay1 siklosiporinin yerine kullanilabilecegini bil-
dirmiglerdir.

Orofarinksten akcigere aspire edilen patojenik bakterile-
rin bakteriyel pnémoni ve kronik pulmoner hastaliklarin
patogenezinde 6énemli rolii vardir'®. Agiz hijyenin ve pe-
riodontal hastaliklarin kronik pulmoner hastalklara ve
aspirasyon pnomonisine neden olabilecegi bildirilmis-
tir!®-18, Bu yiizden akciger enfeksiyonlarimin insidansi-
nin azaltilmasinda, etkin dig plak kontroliiniin 6nemi bii-
yiiktiir!9,
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Periodontal hastaliklarin olusumunda etkisi olan ve peri-
odontal hastaliklardan etkilenen sistemik hastaliklarin,
hekim ve hastalar acisindan 6nemli olan bulagici hasta-
liklarmn klinigimizdeki profilini belirlemek icin, Fakiilte-
mizin Periodontoloji Klinigine bagvuran ve muayenesin-
de gingivitis ve periodontitis tanist konup, periodontal
tedavilerine baglanan hastalarda sistemik hastaliklarin
oranini ve en sik kargilagilan sistemik hastaliklar1 sapta-
mak ¢aligmamizin amacini olusturmaktadir.

Materyal ve Metod

Calisma grubumuz 1999-2001 yillar1 arasinda Ondokuz
Mayis Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Periodontolo-
ji Anabilim Dali klini§ine periodontal tedavi amact ile
sevkedilen hastalardan gingivitis ve periodontitis teshisi
konan, yaslart 10-79 arasinda 518'i kadin ve 573'ti erkek
olan toplam 1091 hastadan olusturulmustur. Hazirlanan
standart hasta formlarina hastalarin tibbi Gykiileri hasta-
larm kendi beyanlarina gore kaydedildi. Arastirilan siste-
mik hastaliklar1 kalp ve damar hastaliklar1 (hipertansi-
yon, miyokard enfarktiisii, iskemik kalp hastalig1, aritmi,
konjestif kalp yetmezligi, mitral yetmezlik, kalp kapak-
¢1g1 hastaliklari), diyabet, ilac allerjisi, romatizmal ates,
bobrek ve karaciger hastaliklari, hepatit B ve C, tiroid
hastaliklar1, anemi ve diger hastaliklar olarak siniflandi-
rildi. Diger hastaliklar grubunu romatoid artrid, osteopo-
roz, Behget hastaligi, epilepsi, kanser, Parkinson, tiiber-
kiiloz, beyin kanamasi, ragitizm olugturmaktadir. Simuf-
landirma yapilan bu gruplarin periodontal hastalif1 olan
bireylerde yaga ve cinsiyete gore sikhiklar1 degerlendirildi.

Bulgular
Tablo I'de goriildiigii gibi kalp ve damar hastaliklar arag-

Tablo 1. Periodontal hastalikli bireylerde sistemik hastalikla-
rin dagilimi.

Hastahk Kadin | Erkek | Toplam| %
Kalp ve damar hastaliklar1 70 62 132 37.3
Tlag allerjisi 24 17 41 | 116
Diyabet 14 25 39 11.0
Romatizmal ates 9 7 16 4.5
Bobrek ve karaciger

hastaliklar1 % 3 7 19
Hepatit B ve C 17 17 34 9.6
Tiroid hastaliklar1 26 6 32 9.0
Anemi 5 - 5 1.4
Diger hastaliklar 34 14 48 135

trmamizda en sik rastlanan sistemik hastalik grubudur
(%37.3). Hipertansiyon bu hastalik grubunda en sik go-
riilen hastaliktir (%79.5). Calismamizda kalp ve damar
hastali§1 oranmin yasla birlikte arttig1 tesbit edilmigtir
(Tablo II). Tlac allerjisi (%11.6) ve diyabet (%11.0) diger
stk goriilen sistemik hastaliklardandar.

Tablo II. Kalp ve damar hastaliklarinin yasa gore dagilimu.

10-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | =60

Periodontoloji
Kinigi

T‘mgme 99 184 215 362 160 71
miiracaat eden

hasta say1st

Kalp ve damar 1 4 7 37 50 33

hasta sayis1 (%) (1.01)| (2.1) | (3.2) [(10.2) [(31.2) | (46.4)

Tablo II’de goriildiigi gibi ¢aligma grubunu olugturan
1091 periodontal hastanin 299'unda (%27.4) sistemik
hastalik oldugu ve yagla sistemik hastaliklarm oraninda
artig oldugu saptanmustir.

Tablo III. Periodontoloji klinigine bagvuran hastalarda siste-
mik hastaliklarin yaga gore dagilimi.

10-19 | 20-29 | 30-39| 40-49| 50-59 | 260 (Toplam

Periodontoloji
klinigine 99 184 | 215 | 362 (160711091
miiracaat eden | (9.1) |(16.8) [(19.7) |(33.2) | (14.7) | (6.5) | (100)
hasta say1si(%)

Sistemik 12 | 27 42 | 98 78 42 | 299

hastalifi olan  |(12.1)|(14.6) |(19.5) [(27.1) | (48.7) [(59.1)| (27.4)
hasta say1si(%)

Tablo IV’de kadinlarda sistemik hastalik oraninin
(%57.2) erkeklere kiyasla (%42.8) daha ytiksektir.

Tablo IV. Hastalarin cinsiyete gére dagilima.

L. Toplam Sistemik hastalikh
Cinsiyet hasta say1s1(%) hasta sayisi (%)
Kadin 518 (47.5) 171 (57.2)
Erkek 573 (52.5) 128 (42.8)
Toplam 1091 (100) 299 (100)

Tartisma

Calismamizda ginivitis ve periodontitis tamisi konan
1091 periodontal hastaligi olan hastanin 299'unun
(%27.4) tibbi dykiisiinde sistemik hastalifa rastlanmugtir.
Peacock ve Carson?? periodontal hastalig1 olan hastalar-
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da sistemik hastalik oranint %52.5 , Emingil?! %45.4,
Eggleston?? %35 olarak saptamiglardir. Nery ve ark.”?
6zel muayenehane, iiniversite ve hastane dig klinikleri
olarak ii¢ ayr1 grupta yaptiklari galismada sistemik hasta-
lik oranlarini 6zelde %27.6, iiniversite dis kliniklerinde
%46.3, hastane dis kliniklerinde %74.1 olarak bulmusg-
lardir. S6z konusu ¢aligmalar arasindaki farkliliklar, yag
gruplart arasindaki farkliliktan kaynaklanabilir. Yas art-
tikga sistemik hastaliklarm prevelans: da artmaktadir®.
Bizim calismamiza 10 yas sonrasi hastalar dahil edilmis-
ken, Peacok ve Carson?® 18 yag sonrasi hastalart ¢alig-
masina dahil etmistir. Emingil?!"’in ¢caligmasinda 30 yagin
altindaki hastalarin oram %30.7, 60 yas tistiindeki hasta-
larin orant %8.1, Peacok ve Carson??’un ¢alismasinda 30
yagin altindaki hastalarin orant %9.7, 60 yas istiindeki
hastalarm orani 16.1, bizim ¢aligmamizda ise 30 yagin
altindaki hastalarin oran1 %25.9, 60 yas tistiindeki hasta-
larin oran1 %6.5 dir. Yasla birlikte sistemik ve periodon-
tal hastaliklarin arttig1 tablo III’de goriilmektedir. Bu ne-
denle calismalarda segilen hasta gruplarinin yas aralikla-
11 sonuglar etkileyebilmektedir.

Calismamizda sistemik hastaliklarin kaydi hasta beyani-
na gore yapimgtir. Hastalarm kendi beyanlarma gore
sistemik hastaliklarin kaydedilmesi sistemik hastalifi
olan fakat farkinda olmayan hastalarin gézden kagirilma-
sina neden olabilir. Jainkittivong ve ark?*. dig tedavisi
icin gelen ve tibbi Oykiisiinde kalp hastalifi siiphesi
uyandiran hastalarin kardiyoloji konstiltasyonu sonucun-
da %37.5’inde kalp hastalifi bulundugunu saptamiglar-
dir. Bu nedenle konsiiltasyon raporlari esas olarak alina-
cak bir calisma daha dogru sonuglar vercektir.

Calisma grubumuzda en sik kalp ve damar hastaliklarina
rastlanmistir. Peacock ve Carson?? periodontal problemi
olan hastalarda ilag allerjisi ve kalp damar hastaliklarini,
Nery ve ark?3. ile Emingil?! ise kalp ve damar hastalikla-
rint en sik rastlanan sistemik hastalik olarak rapor etmis-
lerdir. Bizim calismamizda ve diger ¢alismalarda®®2! en
sik goriilen kalp ve damar hastalig1 hipertansiyon olarak
belirlenmistir. Hipertansiyon hastalar1 hekim kontroliin-
deyseler, herhangi bir miidahaleden korkulmamalidir?.
Fakat kullanilan antihipertansif ilaglar agiz kuruluguna,
likenoid lezyonlara, digeti bilyiimelerine neden olabilir?®,
Ayrica konjestif kalp hastaligi, aritmi, anjina pektoris gi-
bi kalp hastaliklarinin tedavisinde kullanilan kalsiyum
kanal blokorleri, diseti biiyiimelerine neden olabilir?.
Streptococcus sanguis ve porphyromonas gingivalis gibi
trombositlerin agregasyonuna neden olan bakteriler kan
dolagimina girerek miyokard enfarktiisii ve felg gibi
trombojenik olaylara neden olabilirler?”. Miyokard en-
farktiisii gegiren hastalara ¢ok zorunlu olmadik¢a 6 ay
icinde tedavi yapilmamalidir®.

Kalpte yapisal defektlerin meydana gelmesine yol acan

en 6nemli faktor romatizmal atestir ve kalp kapak hasta-
liklart bu defektlerdendir?®, Aragtirmamizda romatizmal
ates %4.5 oraninda saptanmugtir. Bu hastali§in dighekim-
ligi agisindan dnemi, s6z konusu hastalarin kalp yetmez-
ligi, aritmi ve enfektif endokardit riski tagimalaridir. Pe-
riodontal hastalig1 tedavi edilmeyen kalp kapak hastala-
rinda bakteriyemi riski artmaktadir®. Konjenital veya
kazanilmis endokardiyal defektleri olan veya kardiyo-
vaskiiler protezi olan hastalar herhangi bir nedenle oluga-
bilecek bakteriyemi nedeni ile enfektif endokardit riski
altindadirlar. Yapilan caligmalarda periodontal cerrahi®,
subgingival ve supragingival distagi temizligi?’>%, sub-
gingival irrigasyon?! ve periodontal sondlamanmn’? bak-
teriyemiye neden oldugu gosterilmistir. Bu nedenle en-
fektif endokardit riski altindaki hastalarda, s6z konusu
bu tedaviler baglatilmadan énce antibiyotik profilaksisi
uygulanmalidir. Ayrica kalp ve damar hastaliklarmin
yasla birlikte ve 6zellikle 40 yagindan sonra nemli oran-
da arttigini ¢alismamizda tesbit ettik. Bu nedenle peri-
odontal hastaliklarin tedavisinden 6nce 40 yas lizerinde-
ki hastalar kalp ve damar hastaliklar1 yoniinden daha ay-
rintili olarak incelenmelidir . -

Caligmamizda diyabet tanisi olan hastalarin orani, diger
caligmalara kiyasla daha yiiksektir (%11). Peacock ve
Carson?® g¢aligmalarinda, diyabeti olan hasta oranini
%3.7, Emingil?! %35.61 olarak saptamiglardir. Jainkitti-
vong ve ark.2* genel olarak dis tedavisine gelen hastalar
arasinda diyabeti bulunan hasta oranint %12 olarak bil-
dirmislerdir. Diyabetin periodontal hastaliklari, peri-
odontal hastaliklarin da diyabeti etkiledigi bilinmekte-
dir227:33.34, Diyabeti olan hastalarda ayrica yara yeri iyi-
lesmesinde gecikme ve enfeksiyon riski oldugu i¢in kan
diizeyleri kontrol altina alimmahdir. Bu grup hastalarda
tedavi sabah erken yapilmali ve seanslar ¢ok uzun olma-
malidir?>36, Bu nedenle tedavi planlamasi ve hastali§in
prognozu agisindan diyabetli hastalar ¢ok iyi degerlendi-
rilmelidir.

Caligmamizda tiroid hastaliklar1 %9 oraninda saptanmis-
tir. Ozellikle kontrol altinda olmayan hipotiroidli hasta-
larda kullanilan sedatifler, analjezikler miksodeme neden
olabilir. Hipertirodli hastalarda ise tirotoksikoz krizi ris-
ki vardir ve ayrica bu hastalarda yiiksek dozda epinefrin
iceren analjeziklerden kaginilmalidir®:37,

Calismamizda incelenen grupta, bobrek ve karaciger
hastaliklar1 %1.9 gibi diigiik bir oranda saptanmasina
ragmen, bu hastalarda yapilacak periodontal tedavi pla-
ninin dnemi biiyiiktiir. Karaciger sirozu olan hastalarda
cep derinliginin ve atasman kaybi degerlerinin sagliklt
bireylere gore daha yiiksek oldugu bildirilmistir'4. Dializ
hastalarnin %100'linde gesitli derecelerde periodontal
hastalik vardir. Bu yiizden, bu hastalik grubunda peri-
odontal inceleme mutlaka yapilmali ve gerekli periodon-
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Reasons for Extraction of Permanent Teeth in the Northern

East of Turkey: A Pilot Study

Tiirkiye’nin Kuzey Dogu Bélgesindeki Daimi Dis Gekim Nedenleri: Pilot Calisma

Tugrul KIRTILOGLU*, Aydan ACIKGOZ**, Umur SAKALLIOGLU*, Gokhan ACIKGOZ*,

SUMMARY: This study was retrospectively planned for
finding out the reason for tooth extractions in the Northern east
of Turkey. In this investigation, 1316 patients with tooth
extraction indication were divided into 11 groups, according to
their ages (15-19, 20-24, 25-29, 30-34, 35-39, 40-44, 45-49,
50-54, 55-59, 60-64, 65 and older). Indication of tooth
extraction was recorded according to maxilla, mandible, age,
sex, caries, periodontal disease, prosthetic and impaction by
two specialist. Caries was considered to be the main reason for
extraction (73.5%) in this study. Extraction ratio related to
periodontal disease was 21.4% and impacted tooth 3.9%. The
most extraction needed age group was 20-24 age group with
386 teeth. In conclusion, while caries was the most common
reason for extraction of teeth throughout life, an increasing
percentage of tooth extraction due to periodontal cause with
age was found in this study.

Key words: tooth extraction, permanent teeth, preventive
dentistry.

Introduction

t1

should discuss its own future. The application areas and
circumference differ in even each country. In the last 20
years treatment needs have changed dramatically in most
countries. The real aim should be constructed so as to
increase the time period with the natural dentition or at
least to delay the edentulism. However the edentulism
was correlated with lower income, educational status,
self-perceptions of poor general health and oral health,
social and behavioral factors which overcome the
perspective of dentistry!=2,

A number of studies investigated tooth extractions have
been carried out in several countries. Table I shows the
results of these studies3-12.

The surveys searching the reasons for tooth extraction

Department of Periodontology, Dental Faculty of Ondokuz Mayis
University, Samsun

ok

* Department of Oral Diagnose and Radiology, Dental Faculty of
Ondokuz Mayis University, Samsun

OZET: Bu ¢aligma Tiirkiye'nin Dogu Karadeniz bélgesinde
dis cekim nedenlerini arastirmak igin retrospektif olarak plan-
landi. Bu aragtirmada dis ¢ekim endikasyonu konan 1316 has-
ta, yas gruplarina gore 11 gruba ayrildi (15-19, 20-24, 25-29,
30-34, 35-39, 40-44, 45-49, 50-54, 55-59, 60-64, 65 ve yukari-
s1). Dis ¢ekim endikasyonlar: maksilla, mandibula, yas, cinsi-
yet, giiriik, periodontal hastalik, protetik ve gomiilii dislere gé-
re iki uzman dishekimi tarafindan siiflandirildi. Calismada
buldugumuz en fazla dis ¢ekim endikasyon nedeni ciiriiktiir
(%73.5). Periodontal nedenle dis ¢ekim oram %214, protetik
amagh %1 .2, gomiilii dis ¢cekim orant ise %3.9 olarak bulun-
mustur. Cekim endikasyonu en fazla konan yas grubu 386 disle
20-24 yas grubudur. Sonug olarak bu ¢alismada ciiriik hayat
boyu en dnemli ¢ekim nedeni iken, yasla birlikte periodontal
nedenle ¢ekim oramnin arttigr bulunmustur.

Anahtar kelimeler: Dis cekimi, daimi digler, koruyucu dig-
hekimligi

were made generally according to age, sex and tooth type
and the results showed some differences because of the
methodology of the studies, cultural differences,
geographic location, treatment demand and supply.
While caries was the main reason for extraction in some
studies®31L13in other studies periodontal disease was
the main reason for extraction!?!0 or caries and
periodontal reasons were both responsible for tooth
extraction’. However, different results were obtained
from different age groups in various studies. Orthodontic
extraction was the major cause for the tooth extraction in
11-20 year-olds, where caries was the major cause for the
tooth extraction in 21-50 year-olds and periodontal
disease was the predominant reason for tooth extraction
over 60 year-olds in ]fngland and Wales”. In Kenya,
Tanzania and China, caries was the predominant reason
for tooth extraction in all age groups!'4-16, Caries was the
main reason for extraction under and over 50 year-olds,
periodontal disease became the most important cause for
tooth extraction in France?.

This study was planned for finding out the reasons for to-
oth extractions in the Northern east of Turkey.
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Tablel: Reasons for permanent teeth extraction

Author(s) Country Year | Periodontal | Caries | Orthodontic | Prosthetic | Impaction Travma Others
Johansen Australia 1976 25.6 52.0 11.1 2.0 6.0 1.0 1.0
Cahen et al France 1985 32.4 49.0 8.4 3.4 34 1.6 0.4
Kay&Blinkhorn Scotland 1986 21 50 i 12 - 3 1
Klock& Haugejorden | Norway 1988 18.9 34.9 20.0 4.0 - - 22:1
Agerholm &Sidi England &Wales | 1988 26.6 475 13.3 3.8 53 1.1 1.0
Vignarajah et al Antigua 1993 29.9 61.6 3.0 0.4 1.3 0.6 23
Ong et al Singapore 1996 35.8 35.4 54 2.1 4.0 0.8 -

Murray et al Canada 1996 35.9 28.9 7.4 3.9 11.2 0.8 2.8
Angelillo et al Italy 1996 33.1 34.4 7.2 5.3 12.0 2.2 5.8
Haddad et al Jordan 1999 334 27.6 53 8.1 12.7 3.9 9

Materials and Methods

Patients who applied to the Department of Oral Diagnosis
and Radiology for dental treatment were examined and
treatment plannings were performed by the specialist of
Oral Diagnosis and Radiology in years between 1997
and 2000. These patients came from Sinop, Samsun,
Ordu, Giresun, Trabzon, Rize, Artvin, Tokat, Amasya.
1316 out 5000 patients aged between 15 and 75 years
had tooth extractions indications. Indication of tooth
extraction were classified according to location (maxilla,
mandible), age, sex and reasons as caries, periodontal
disease, prosthetic and impaction by two specialists in
the team. Reasons for extractions were divided into the
following categories based on those used by Agerholm et
al3, Cahen et al* and Kay et all6:

a) Caries: Initial and recurrent caries plus all sequelae of
caries, including root remnants, periapical abscess,
fractures of teeth weakened by caries or endodontics.

b) Periodontal disease: Teeth which had deep pocketing,
pain, loss of function and mobility.

¢) Prosthetic: Teeth which were extracted because their
removal facilitated a better prosthetic restoration.

d) Impaction: Removal of partially or fully impacted tooth.,

At the end of the recording period of the study, all the-da-
ta were stored on computer according to the same classi-
fication, then the data were processed by the Epi info 6
system.

Results

In this study, caries was considered as the main reason
for tooth extraction (73,5%) and the second important
reason for tooth extraction was periodontal disease

(21,4%). Caries was the most important cause for tooth
extractions in all age groups, besides an increasing
percentage of tooth extraction due to periodontal reasons
with age was observed. The most prominent age group
due to caries was 30-34 age group. Periodontal disease
was the main reason for tooth extraction in 60-64 age
group (Table II).

A total of 2388 teeth extractions were planned in 712
male with 1264 teeth extractions and 604 female patients
with 1124 teeth extractions. The ratio of tooth extractions
to the number of patients was higher in the female patients
(1.8) than males (1.7). Although 20-24 age group had the
highest number of tooth extraction, the mean number of
tooth extractions per patient showed an increasing trend
with age. The ratio of the tooth extraction was the highest
in the 60-64 age group (2.86) (Table III).

Table II: Percentage distributions of indications for the extrac-
tion of teeth in different age groups.

Age group| Caries | Periodontal | Prosthetic | Impaction | Total
15-19 89.4 0 1.2 9.4 100
20-24 012 2.07 1.03 557 100
25-29 82.3 12.7 0 5 100
30-34 92.2 5.8 0 2 100
35-39 | 814 157 0o | 29 100
40-44 66.9 28.6 0.7 3.8 100
45-49 51.7 41.5 1.7 5.1 100
50-54 66.6 29.8 1.8 1.8 100
55-59 55.1 37.7 4.1 3.1 100
60-64 52.0 48.0 - - 100
<65 725 18.9 4.3 4.3 100
Total 73.5 214 1.2 3.9 100
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Table III: Distribution of male and female patients according to age and the number of the teeth extracted.
Male Female Both sexes

Age group Teeth (n) | Patients (n) Mean Teeth (n) | Patients (n) Mean Teeth (n) Patients (n) Mean
15-19 102 76 1,34 68 58 1,17 170 134 1,27
20-24 236 142 1,66 150 120 1,25 386 262 1,47
25-29 94 70 1,34 64 46 1,39 158 116 1,36
30-34 88 60 1,47 118 48 2,46 206 108 1,91
35-39 80 48 1,67 124 66 1,88 204 114 1,79
40-44 140 70 2,00 126 66 1,91 266 136 1,96
45-49 102 62 1,65 134 60 2,23 236 122 1,93
50-54 164 72 2,28 64 34 1,88 228 106 2,15
55-59 102 52 1,96 94 36 2,61 196 88 2.23
60-64 74 30 2,47 126 40 3,15 200 70 2,86
<65 82 30 273 56 30 1,87 138 60 2,30
Total 1264 712 1,7 1124 604 1,8 2388 1316 1,8

Caries and impaction were commoner causes for the tooth Discussion

extraction in the maxilla than in the mandible. Conversely,
periodontal disease was commoner cause for the tooth
extraction in the mandible than in the maxilla, and
prosthetic causes were almost equal in both the maxilla
and the mandible (Table 1V).

Table IV: Percentage of extraction types according to the
‘ maxilla, the mandible.

Caries |Periodontal | Prosthetic | Impaction | Total
% % % %o %
Mandible | 70.5 27.0 1.2 9.4 100
Maxilla 75.7 17.0 1.3 6 100

Caries was the main cause for the extractions for both
males and females. While percentage of extraction
according to caries was higher in the male whereas, the
extraction due to periodontal disease was higher in the
female than in male (Table V).

Table V: Percentage of extraction types for male and female.

Male % Female %
Caries 77,9 68,5
Periodontal 18,3 24.8
Prosthetic 0,6 1,9
Impact 3,2 4,8
Total 100 100

In this study the main reason for tooth extraction was
caries (73,5%) and the second important reason for tooth
extraction was periodontal disease (21,4%). Caries was
the most important cause for the tooth extractions in all
age groups and also periodontal reason for the tooth
extraction increasing with age, in accordance with the
literature!8, While caries was the main reason for extraction
in some studies®-%11:13, in others!'®!? periodontal discase
was the main reason for extraction or caries and periodontal
easons were equal causes for tooth extraction®.

The percentage of tooth extraction due to caries in the
present study is relatively higher than other studies’1?
which ranges from 27.6% to 61.6%. Only in Caldas and
et al's'® study (70.3%), the percentage of tooth extraction
due to caries was similar to our result (73.5%). The
results may differ due to the different methodology. We
did not investigate other reasons for extraction such as
orthodontic, trauma, periodontal and caries, others
and pericoronitis which were investigated in other
studies®12, in addition, we chose the age groups at five
years intervals, whereas ten years intervals were applied
in some studies*3.

In this study, the percentage of tooth extraction due to
periodontal disease (21,4%) was similar to the results of
Kay and Blinkhorn’ (21%). On the other hand, Klock&
Haugejorden® and Caldas and et al'® found a lower
percentage than ours (18.9%, 15.1% respectively). Some
other studies®>*7-12 showed higher percentage than ours.
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Periodontal disease became the most important cause for
tooth extraction over 30 year-olds in Singapore?, over 40
year-old in Jordan'?, over 50 year-olds in France?, over 45
year-old in Italy!!, over 50 year-olds in England!?, only
in the 51-60 year-old age group in Scotland!, in this
study, whereas, percentage of tooth extraction due to peri-
odontal reasons increased with age, caries was the most
important cause for tooth extractions in all age groups.

The highest extraction value was seen in the 51-60 year
age group in Cahen's* study (20.3%), in the 21-30 year
age group in Kay's® and Chestnutt's!S studies, in the 21-
25 year age group (18.7%) in Johansen's? study, study
and in the 20-24 year age group in our study (16.1%).

In our study, the ratio of tooth extractions to the number
of patients was higher in the female patients (1.8) than
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Cene-Yiiz Asimetrisinde Ortognatik Cerrahi Tedavinin Uc Boyutlu BT ile incelenmesi
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SUMMARY: Analysis of dentofacial asymmetries using
conventional radiographic techniques is difficult because
of limited two-dimensional information about the complex
hard and soft tissues. In this study, we aimed to study
three-dimensional computed tomographic (3D-CT)
reconstructions for surgical planning and postoperative
evaluation of patients with dentofacial asymmetry in a
preliminary study. 7

\
Three patients were examined clinically and

radiographically using 3D-CT at preoperative, 6 weeks.

and 1 year postoperative follow-ups. The helical scan
“technique was used in the CT examination and the
volume rendering technique was used to create 3D-CT
images. Bilateral sagittal split ramus osteotomy (SSRO)
was performed in the first patient and bilateral corpus
osteotomy was performed in the second patient. In
the third patient, bimaxillary osteotomy (bilateral
SSRO+LeForte I osteotomy) were performed to correct
severe dentofacial asymmetry.

It was concluded that analysis of 3D-CT reconstructions
would provide best results for preoperative treatment
planning as well as postoperative facial harmony and
aesthetics.

Key words: 3D-CT, osteotonty, maxilla, mandible

Introduction

Facial asymmetry is quite common and, when sufficiently
severe, can warrant surgical orthodontic intervention.
The causes of facial asymmetry are numerous and can be
generally classified as congenital, developmental, or
subsequent to pathology or injury. A systematic and

XVI" Congress of The European Association for Cranio-
Maxillofacial Surgery, 3-7 Eyliil 2002, Miinster, Almanya’da
poster olarak sunulmugtur. .

#%  Ondokuz Mayts Universitesi Di§hekimli§i\Fakﬁltesi, Agiz Dis Ce-
ne Hastaliklart ve Cerrahisi Anabilim Dali

OZET: Geleneksel radyografik teknikler, karmasik sert ve

yumusak dokulart iki boyutlu olarak gosterdigi igin, bu radyo

grafiler kullamlarak g¢ene yiiz bélgesindeki asimetrilerin

degerlendirilmesi, zordur. Bu ¢alismada, fig-boyutlu bilgisa-

yarli tomografi(3B-BT) rekonstriiksiyonunu kullanarak g¢ene- -
yiiz bolgesinde asimetri bulunan hastalarin tedavi planlamasi

ve postoperatif degerlendirmesini bir on ¢alisma olarak

amagladik.

Cene-yiiz asimetrisi olan beg hasta klinik ve radyolojik olarak
3B-BT yardimiyla ameliyat éncesi, ameliyat sonrast 6.hafta ve
1 .yilda degerlendirildi. BT incelemesinde, spiral gdriintiileme.
teknigi, ii¢ boyutlu gériintiileri olugturmak igin hacim
olusturma teknigi kullanildi.Cene-yiiz asimetrisini diizeltmek
icin, 2 hastada sagittal split ramus osteotomisi(SSRO), 1 has-
tada bilateral korpus osteotomisi, 2 hastada bimaksiller
osteotomi (SSRO+Le Forte I osteotomi).

3B-BT rekonstriiksiyonunun, preoperatif tedavi planlamasi ve
postoperatif yiiz estetiginin saglanmasinda dnemli oldugu
goriildii.

Anahtar kelimeler: Uc¢ boyutlu BT, osteotomi, maksilla,
mandibula

comprehensive examination, diagnosis, and treatment
plan are requirements for successful correction of facial
asymmetry!.

Conventional cephalometry is an inexpensive and
well-established method for evaluating patients with
dentofacial deformities. However, patients with major
deformities, and in particular asymmetric cases are difficult
to evaluate by conventional cephalometry2. The 3D model
surgery represents a new quality of treatment prediction
in the individual dentomaxillofacial morphology. The
orthodontic set up and 3D model surgery permit a
verification of the feasibility of the most suitable
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mobilization and placement of bone segments®. The 3D
method used in this study proved useful as a
complementary diagnostic aid, enabling quantitative
evaluation of the final soft tissue results of surgery,
which were proportional to those expected on the basis
of the type of treatment and skeletal data*. Computerized,
cephalometric and orthognathic surgical programs have
been applied in orthognathic surgical simulation, treatment
planning, and postoperatively to assess precision and
stability of bimaxillary orthognathic surgery>.

Analysis of dentofacial asymmetries using conventional
radiographic techniques is difficult because of limited
two-dimensional information about the complex hard
and soft tissues. In this study, we aimed to study three-
dimensional ~ computed  tomographic ~ (3D-CT)
reconstructions for surgical planning and postoperative
evaluation of patients with dentofacial asymmetry in a
preliminary study.

Material and Methods

Five pat1ents were examined-clinically and radiographically
‘using 3D-CT reconstructions at preoperative and 3
months postoperative follow-ups.

The helical scan technique was used in the CT examination
of soft and hard tissues and the volume rendering
technique was used to create 3D-CT images®’.

A horizontal reference line was constructed to intersect
the most inferior aspect of the frontal-zygomatic suture
bilaterally. Anatomic facial midline, constructed through
the crista galli and perpendicular to the horizontal reference
line, was used as a reference line for the measurement of
midline deviations. Facial midline data was formed as
follows: 1) the distance from the nasal tip to facial
midline, 2) the distance from the upper dental midline to
the facial midline, 3) the distance from the lower dental
midline to the facial midline, and 4) the distance from the
chin midpoint to the facial midline. Canting of the
occlusal plane was defined by molars and facial midline®
(Figure 1).

Facial asymmetry was evaluated using ramal height,
body length and vertical dimension, measurements and
condylar hipoplasia and hyperplasia on both sides were
noted in the mandible (Figures 2, 3).

Asymmetry in cheek prominences was determined by
the distance from the lateralmost point of the zygoma to
the facial midline® (Figure 4).

Three patients had mandibular asymmetry and two
patients had bimaxillary dentofacial disturbance.

Figure 1: Evaluation of skeletal facial asymmetry: a, horizontal refe-
rence line; m, anatomic facial midline; o, occlusal canting.

Figure 2: Measurement of ramal height (r), as distance between the
gonion and tip of the condyle.

Mandibular asymmetry was corrected by rotation with
bilateral sagittal split ramus osteotomy (SSRO) in four of
the five patients. One patient (patient no.2) with
mandibular asymmetry underwent bilateral body
ostectomy. Bilateral SSRO and LeForte I osteotomy were
performed in two patients with bimaxillary dentofacial
disturbance. All patients were managed with rigid internal
fixation (RIF) of the mandible and maxilla with or
without maxillomandibular fixation (MMF). Mandibular
condyles were accurately placed (Figures 5-7).
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Figure 3: Measurement of body length (B), as distance between

gonion and menton. This is the same patient (patient no. 2) Figure 6: Postoperative computerized facial soft tissue reconstruction
after body ostectomy, as in figure 2. ¢ of the patient no. 3, showing great improvement of the facial
asymmetry.

Figure 4: Evaluation of cheek prominences for facial asymmetry,
*lateralmost point of the zygoma, m, anatomic midline. This

is the same patient (patient no. 3) after bimaxillary osteotomies
as in figure 1. Figure 7: Postoperative 3D-CT reconstruction of the patient no. 2,

showing artefacts created by RIF after body ostectomy.

Results

The results of the study are summarized in tables 1 and 2.

Discussion

The diagnosis, treatment planning, and design of
mechanics for the asymmetric patient requires the
differentiation between problems of dental and skeletal
origin®.

CT scans with either two or three-dimensional
reconstruction are best used to elucidate skeletal
Figure 5: Preoperative computerized facial soft tissue reconstruction conditions that require improved radiographic defination

of the patient no. 3, showing prominent facial asymmetry. and resolution. 3D CT reconstruction has a number of
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Table I: Clinical and 3D-CT evaluation of facial asymmetry of the patients.

Patient Facial Location of Midline
No. asymmetry the deviation Preoperative planning Treatment Post treatment
asymmetry
1 Mandibular Mandible 8 mm dental 8 mm mandibular rotation SSRO 0 mm dental
laterognathia deviation to the deviation, 0 mm
right, 8 mm skeletal deviation
skeletal
deviation
2 Class III, Mandible 3 mm skeletal Body ostectomy, 12 mm Body 0 mm dental
mandibular deviation to the mandibular setback ostectomy deviation
laterognathia left 2 mm skeletal
5 mm dental deviation (over
deviation to the correction)
left
3 Maxillary Mandible, 8 mm dental 5 mm maxillary 2 mm dental
deficiency, deviation to the advancement and 3 mm Le Forte I, deviation
class III, maxilla right 10 mm inferior repositioning, 7 mm | SSRO 3 mm skeletal
mandibular skeletal mandibular setback and deviation
laterognathia deviation rotation
4 Class III, Mandible 4 mm dental 10 mm mandibular setback, SSRO 0 mm dental
mandibular deviation to the anterior rotation deviation, 0 mm
laterognathia, left, 3 mm skeletal deviation
anterior open skeletal
bite/ deviation
5 Maxillary Mandible 5 mm dental 6 mm maxillary 2 mm dental
deficiency, Class deviation to the advancement, malar Le Forte I, deviation, 2 mm
III, mandibular left, 5 mm augmentation, 5 mm right SSRO skeletal deviation
laterognathia skeletal mandibular rotation
deviation

clinical applications in the diagnosis and treatment planning
of patients with craniofacial anomalies. It is generally
superior to conventional CT scans and plain film
tomography in elucidating skeletal structures especially
for surgical planning and quantitave postoperation
evaluation purposes'®. However, there is no evidence
that 3-D CT is more reliable than the conventional
cephalometric methods in normal skull, and the benefit
of 3-D CT cephalometric is indicated to be in the severe
asymmetric craniofacial syndrome patients?. With 3-D
CT, the observers found improved vizualization of facial
anatomy in certain patients (i.e, asymmetries of whole
face and skull, large defects of midface and skull vault,
and fractures with major dislocation). The documentation
of effects of cranial surgery on craniofacial growth and
resorption after reconstruction with autologous material
can also be evaluated more accurately!!.

The 3 D analysis allows to evidence the architectural,
structural and functional balance of dentomaxillofacial
complex!213, For this reason 3D-CT evalaution was chosen
as the diagnostic method in patients with facial
asymmetry in this preliminary study.

In our preliminary study mandibular deviation was
observed to be more common than maxillary deviation.
Moreover, deviation to the left was seen more often than
deviation to the right in 3 fifth of the cases in accordance
with the literature'*, Two of the 5 patients had
bimaxillary asymmetry and have underwent bimaxillar
osteotomy in the study group. The occlusal plane was
canted, indicating vertical asymmetry, in 41%'5. The
results of the preliminary study suggest that there is a
strong relationship between facial asymmmetry and
facial canting as 4 of the 5 patients had occlusal canting
and SSRO has been the most common surgical tecnique
for correction of facial asymmetry.

Skeletal asymmetry in the mandible was corrected to the
plan in 2 cases, over corrected (2 mm) in one case and
much improved in 2 cases, using measurements on
pre-and postoperative 3D-CT reconstructions. On the
other hand, despite frequent occlusal canting, only 2
patients had malar asymmetry.

Preoperative asymmetry in ramal height between 1 and 3
mm (1.6 mm on average) existed in all cases, which
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Table II: Measurements of skeletal asymmetry on 3D-CT reconstructions.
Deviation to the left: +, Deviation to the right: -

Patient No. 1 2 3
Measurements preop. postop. preop. postop. | preop. postop. | preop. postop. preop. postop.
Condylar No No No No No No No No No No
hypoplasia/hyperplasia
The distance from the 0 0 2 2 3 1 2 2 3 2
nasal tip to facial midline
Maxillary midline 0/0 0/0 0/0 0/0 4/3 2/1 0/0 0/0 3/3 0/0
deviation
Dental/skeletal
Canting of the occlusal Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes No
plane
Ramal height right/left 58/57 58/57 53/54 53/54 57/54 57/54 59/61 59/60 51/50 51/50
Superior most point of
the condyle-gonion
Body lenght right/left 73/71 69/76 80/75 66/69 80/75 71/66 72/75 64/68 78/19 74/69
Gonion-menton
Lateral most point of 47/44 47/44 46/46 46/46 44/44 44/44 47/50 47/50 50/50 50/50
the zygoma to the
facial midline right/left
Vertical dimensions of 37-38 -37-38- | 31-22- 27-20- 34-35- 34-35- 38-41- 34-35- 36-34- 36-34-
the body 36/32- 36/32- | 20/40- 18/40- 32/31- 32/31- 42/36- 32/31- 30/35- 30/35-
1 cm post./for. 35-37 35-37 30-27 20-22 28-26 28-26 41-43 28-26 29-29 29-29
Mentale/1 cm ant.
Right/left
Mandibular midline -8/-10 0/0 +5/+3 0/-2 -10/-21 -2/-3 +4/+3 0/0 +5/+5 2042
deviation
Dental/skeletal

remained the same after osteotomies whereas, deviation was to the left. Only in patients with long face

preoperative asymmetry in body length, ranging
between 1 and 5 mm (3.2 mm on average), increased to
4.4 mm mean, ranging between 2 and 7 mm in the present
study.However, facial esthetics much improved in all
patients.

In a retrospective survey of 1,460 patients evaluated in
the Dentofacial Clinic at the University of North Carolina,
34% were found to have clinically apparent facial
asymmetry. When present, asymmetry affected the upper
face in only 5%, the midface (primarily the nose) in 36%,
and the chin in 74%. Patients with Class II problems,
whether or not due to mandibular deficiency, had a 28%
prevalence of asymmetry; those with other types of
problems (e.g., Class III, long face, Class I) had a 40%
prevalence, which is significantly higher than those with
Class II occlusions, as the case with ours. When the chin
deviated transversely, there was an 80% chance that the

was there an equal distribution of left-right chin asymmetry.
In the other groups, the prevalence of deviation of the
chin to the left approached 90%1.

Conventional records are often inadequate for planning
correction of complex dentofacial deformities. A treatment
planning system, consisting of computed tomographic-
generated jaw models mounted on a special articulator,
allows for presurgical decisions about the correctness of
surgical movements or the need for alternative
approaches!®. Especially in asymmetric cases, the
individually milled skulls allow a higher precision of
orthodontic and surgical treatment planning3.

Three-dimensional models can supply important
information when employed in intraoral callus
distraction. They allow anticipation of pitfalls and help
to achieve a foreseeable result. Further advantages may
be expected with complete 3-D enoral distraction in the
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future!”. Surgery simulation with a three-dimensional
model constructed with stereolithography from digital
image data has proven to be useful in the maxillofacial
area. Cephalograms taken at simulation and after surgery
showed little difference in the positions of the
landmarks!®. A computerized, cephalometric program
(TIOPS) has recently been introduced and applied in
orthognatic surgical simulation, planning and prediction,
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Mandibular Anestezi Sebebiyle Olusan Inferior Alveoler ve
Lingual Sinir Hasarlarimn Insidans: Uzerine Klinik Arastirma

The Clinical Investigation into the Incidence of Damage to the Inferior Alveolar and Lingual

Nerve Caused by Mandibular Anaesthesia

Erdal ERDEM®, Alper ALKAN™*, Denizhan AVCI*, Dr. Sevda AYDOGAN™**,

OZET: Bu calismanmin amact, mandibular anestezi sira-
sinda n. alveolaris inferior ve lingual sinir hasarlarinin
insidansini belirlemektir. Bu amacla, Ankara Universite-
si Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z Dis Cene Hastaliklar: ve
Cerrahisi Anabilim Dalina bagvuran 1162 hastanin ka-
yitlart incelenmistir. Enjeksiyonu takiben yedi giin bo-
yunca hasta takibi gerceklegtirilmistir. Sadece 7 hastada
enjeksiyon sirasinda dilin ilgili tarafinda elektrik carp-
mast gibi anormal hisler gozlenmis ve yedi hastamn sa-
dece ikisinin lingual duyusunda rahatsizlik oldugu belir-
lenmistir. Dort hafta sonra iki hastamn birinin dilindeki
duyarhilik tekrar geri gelmistir. Bir yil sonrasinda sade-
ce bir hastanin dilinde duyu azalmasi oldugu gézlenmis-
tr.

Anahtar kelimeler: Mandibular anestezi, sinir hasart

Giris

Oral ve maksillofasiyal cerrahi uygulamalar: takiben or-
taya cikan sinir hasarlari hem cerrah1 hem de hastay1
iizen ciddi bir komplikasyondur. Ozellikle alt yirmi yas
disinin cerrahi olarak ¢ikarilmasindan sonra ortaya ¢ikan
inferior alveolar ve/veya lingual sinir hasar1 iizerine gii-
niimiize kadar bir¢ok ¢aligma yapilmistir. Bu sinir hasar1
riskini en aza indirmek i¢in sinirlerin anatomik konumu
ve cerrahi teknikleri iceren bir dizi olasi sebepler hala
tartisilmaktadir.!=3 Ancak cerrahi teknikte yapilan degi-
sikliklere ragmen yine de 3. molar dig cerrahisini takiben
sinir hasari tizerine vakalar rapor edildigini gormekteyiz.
Lingual sinir hasarina, lingual mukoperiosteumun ele-
vasyonu kadar, baslangigta yapilan insizyon tipinin de
yol acabilecegi, ancak en 6nemli sebebin kemigin kaldi-
rilmasinda kullanilan cerrahi frez travmasi oldugu belir-
tilmektedir.? Ancak herhangi bir cerrahi isleme maruz

" Ankara Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi, Agiz Dis Cene
Hastaliklart ve Cerrahisi Anabilim Dali

" Ondokuz Mayis Universitesi Dighekimligi Fakiiltesi, Agiz Dis
Cene Hastaliklar: ve Cerrahisi Anabilim Dali

o Antalya Devlet Hastanesi A1z Dig Cene Hastaliklar Uzmani

SUMMARY: The aim of this study is to determine the
incidence of damage to the lingual and inferior alveolar
nerves during mandibular anaesthesia. For this purpose
the records of 1162 patients admitted to the Department
of Oral and Macxillofacial Surgery, Faculty of Dentistry,
Ankara University, were reviewed. Follow-up period for
all of the patients was seven days following the injections.
Only seven patients reported an abnormal sensation like
an electric shock on the relevant side of the tongue during
injections and there was a lingual sensory disturbance in
only two out of seven patients. In one out of two patients
the tongue sensation recovered dafter a period of four
months. Only in one patient there was a slight sensory
diminution of the tongue even after one year.

Key words: Mandibular anaesthesia, nerve damage

kalmamus, sadece konservatif bir tedavi i¢in mandibular
anestezi yapilmig ve sonrasinda lingual sinir hasari ile il-
gili sikayetleri bulunan hastalarin da mevcut olmast, bu
hasarin sadece cerrahi iglemin bir sonucu olarak degil,
ayni zamanda uygulanan mandibular anestezinin bir komp-
likasyonu olarak da karsimiza c¢iktigini gostermektedir.

Literatiirlerin ¢ok genis bir kismi, 3. molar dis cerrahisi-
ni takiben lingual sinir hasari lizerinedir. Bunun aksine,
sadece anestezinin sebep oldugu lingual sinir hasarr iize-
rine genis sayida yapilmig ¢ok az ¢alisma vardir'. Bu
caligmanin amaci, lokal anestezi enjeksiyonunun bizzat
kendisinin n. alveolaris inferior ve/veya lingual sinir ha-
sarlarina eger yol aciyorsa bunun insidansinin ne oldugu-
nu ve olast sebeplerini genig bir hasta serisi tizerinde sap-
tamaktir.

Materyal ve Metod

Calismamiz, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiilte-
si, Agiz Dig Cene Hastaliklari ve Cerrahisi Anabilim Da-
lina, inferior alveolar sinir blokajin1 gerektiren bir cerra-
hi miidahale i¢in miiracaat etmis 1162 hastada gercekles-
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tirilmistir (Tablo I). Enjeksiyon uygulamasindan &nce
hastalarin gerek anestezi ve gerekse yapilacak cerrahi
uygulamalar a¢isindan medikal durumlarinin uygun olup
olmadig1 6grenilmigtir. Ayrica hastalarin iglem &ncesi bir
duyu kayiplarmin olup olmadig: da kendilerine sorularak
belirlenmigtir. Hastalarin tamaminda “25 gauge”lik den-
tal igneler ve sadece 2 cc Articain HCI (Ultracain DS,
Hoechest, 0.006 mg/ml epinefrin HCI) kullanilmigtir.
Vakalarin tamaminda standart enjeksiyonlar yapilmig ve
direkt mandibular anestezi teknigi kullanilmistir. Mandi-
bular anestezinin tutmamasi sebebiyle ayn1 seansta ikin-
ci kez anestezi yapilmasi zorunlu olan vakalar caligma
dist birakilmigtir. Bu teknikle yapilan anestezi sirasinda
“birden irkilen” ve uygulama sirasinda dilinde veya du-
daginda “elektrik carpmas1” seklinde tarif edilen hissi al-
giladigim sdyleyen hastalarimiz, ilgili sinirin trasesi bo-
yunca sensitif degisiklikler konusunda uyarilmigstir. Kay-
da gecirilmesi agisindan kriterimiz, mukozaya batiriian
ignenin dilde elektriksel bir sok etkisi yapmas: olmustur.
Anestezinin etkisi gectikten sonra eger lingual duyu, 6n-
ceki ile ayni degilse bu hastalara tedavinin ertesi giinii
klinigimize gelmesi soylenmistir. Bu hastalar direkt ola-
rak ¢aligmanin igindeki bir arastirict tarafindan, keskin
uclu bir sond yardimu ile dilin etkilenen taraftaki duyu
reaksiyonuna bakilarak muayene edilmig, boylece dilin
ne dereceye kadar hissiz oldugu saptanmustir. Lingual
duyu bozuklugunun gecip gegmemesine gore bu hastalar
haftalik ve aylik periyotlarla kontrollere ¢agrilmustir.

Tablo I. Mandibular anestezi ile yapilan tedaviler.

Alt yirmi yas disi cekimi 246

Alt 1. molar dis ¢cekimi 618

Alt 2. molar dis ¢ekimi 281

Alt 1. ve 2. molar dis cekim yerinde kiiretaj 10

Teshis amaciyla ) 7

Toplam 1162
Bulgular

Mandibular anestezi uygulamasinin yapildig: 1162 hasta
icerisinde “elektrik carpmas1” geklinde tarif edilen duyu
sadece 7 hastamizda (%0.6) olusmus olup bunun tamami
lingual sinire aitti. Mandibular anestezi sirasinda inferior
alveolar sinire ait dudakta benzer bir duyu bozuklugu
saptanmamugtir (Tablo II). Anestezi uygulamasimi gerek-
tiren tedavi tipleri arasinda sirastyla; alt 1. molar dis ge-
kimi, alt 2. molar dig ¢ekimi, alt yirmi yas dis ¢cekimi, alt
1. ve 2. molar dig ¢ekimi yerinde kiiretaj ve teshis yer al-
maktaydi (Tablo I). Tiim dig ¢ekimleri komplikasyonsuz
olup, ¢ekimi yapilan yirmi yas dislerinin hi¢biri gomiilii

Tablo II. Mandibular anesteziyi takiben lingual ve inferior

alveolar sinir etkilenmesi.

Enjeksiyon esnasinda alt dudakta elektrik ¢arpmasi -
duyusu

Enjeksiyon esnasinda dilde elektrik carpmasi duyusu 7
1 ay siiren sensitif bozukluk 1
1 yil siiren sensitif bozukluk 1

degildi. Mandibular anestezi sirasinda, dilde elektriksel
ani bir sok seklinde tarif edilen bir duyu bozuklugu sap-
tanan 7 hasta bir hafta boyunca takip edilmis ve bunlar-
dan sadece 2'sinde bir haftanin sonunda dildeki duyu bo-
zuklugunun devam ettigi goriilmistiir. Bu iki hastadan
birinin anamnez ve muayenesi zaman zaman yaniltici ol-
mus ve enjeksiyonu takiben 4 hafta sonunda dilindeki
duyu bozuklugunun tamamen ortadan kalktig1 ve diger
tarafla ayni hisse sahip oldugu tespit edilmistir. Ilk ii¢ ay
tam bir anestezi tanimlayan diger hasta, dilinde mevcut
olan duyu bozuklugunun giderek iyilestigini soylemis ve
toplam 1 yillik bir siirede tamamen bu bozuklugun “ay-
nen eskisi gibi ve dilin diger tarafla esit” olarak diizeldi-
gini ifade etmigtir.

Anesteziyi takiben dilde duyusal bozukluk tarif eden 7
hastaya ait muhtemel sinir hasari sebeplerinin ne ya da
neler oldugu hakkinda klinik olarak yorum yapabilmek
oldukga giictiir. Ciinkii bu hastalarin hicbiri, gerek genel
durumlart gerekse lokal anesteziyi takiben ortayagikan
subjektif bilgiler yoniinden digerinden farkli degildi. Gii-
niimiize kadar, anesteziyi takiben ortaya cikan sinir hasa-
11 sebeplerinin ¢ok biiyiik bir kisminin teoriden odteye gi-
dememis olmast, bu konu hakkinda klinik ¢alismalardan
daha ¢ok, deneysel calismalarin siklikla yapilmasi gerek-
tigini acikca ortaya koymaktadir.

Tartisma

Mandibular anestezi sirasinda nadiren ortaya ¢ikan ve
hastalar tarafindan ani elektrik ¢carpmasi seklinde tarif
edilen duyu, dis hekimlerinin hemen hemen hepsinin
kargilagtig1 bir durumdur ve hekimler tarafindan bu olay
ignenin lingual ya da inferior alveolar sinire direkt tema-
s1 sonucu ortaya ¢iktig1 seklinde tarif edilir. Eger bu dog-
ruysa, bu hastalarin enjeksiyonu takip eden giinlerde ya
da aylarda prognozunun ne oldugu, ilgili sinirlerin hasar
goriip gormedigi, gordiiyse bunun ne kadar sitirdigii, tam
bir iyilesmenin olup olmadig1 gibi sorular akla gelmekte-
dir. Bu ¢aligmanin sonuglar1 gostermistir ki, 1162 hasta-
dan sadece 7’sinde anestezi sirasinda bir elektrik carp-
mast hissedilmig ve bu 7 hastanin sadece 2'sinde aneste-
zinin etkisi gectikten sonra da lingual sinirdeki duyu bo-
zuklugu devam etmistir. Pogrel ve ark.!’nin, sadece res-
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toratif bir tedavi i¢in lokal anestezi yapilan ve degisen
derecelerde duyu bozuklugu olan 12 hasta iizerindeki ga-
ligmast gostermistir ki, sinir hasar1 3. haftanin sonunda
hala mevcutsa, tam iyilesme insidans1 %33'e diismekte-
dir’ Bunun aksine, enjeksiyonu takiben duyu bozuklugu
devam eden 2 vakamizdan biri 4. haftanin sonunda dige-
ri ise 1. yilin sonunda tam bir iyilesme gostermistir. An-
cak her iki ¢caligmada da, lokal anesteziye bagl duyu bo-
zuklugu olan hasta sayist oldukga diisiik olmasindan do-
lay1, bu konu hakkinda verilen yiizdelerin heniiz objektif
bir bilgi veremeyecegini diigiinmekteyiz.

Lokal anestezik enjeksiyonu ile ilgili olarak ortaya cikan
sinir hasarinin insidansi hakkinda net bir bilgi yoktur.
Ancak inferior alveolar sinir blogunu takiben yaklasik 1/
400 000-750 000 oraninda bir sinir hasart oldugu tahmin
edilmektedir.!5 Sadece lokal anestezik enjeksiyonunu ta-
kiben ortaya ¢ikan sinir hasari insidansmin bu derece dii-
stik olmasi sebebi ile bu hasarin ortaya ¢ikis mekanizma-
st hakkindaki bilgiler teoriden 6teye gidememektedir.
Bununla birlikte su teoriler daha mantikli gibi goziik-
mektedir.

Galigmamizda da gozledigimiz gibi, hastalar tarafindan
clektrik carpmasi seklinde bildirilen inenin sinire olan
direkt travmasi sonucu bir sensitif duyu kaybi ortaya ¢ik-
madig: tahmin edilmektedir. Ciinkii bu vakalarda rezidii-
el bir sinir harabiyeti olmaksizin semptomlar ortadan
kalkmaktadir.!6 Buna ilaveten inferior alveolar ve lingu-
al sinirler yaklasik 2-3 mm ¢apindadir ve bir takim fasi-
kiillerden olugurlar. Kullanilan “25 gauge”lik ignenin dig
capi ise 0.5 mm’den daha kiigiiktiir. Igne sinire denk gel-
diginde, fasikiilleri ayirmaya meyilli oldugu ve cok az
bir hasar yaratarak bunlarin arasindan gectigi, yardimei
bir kadavra caligmasi ile tespit etmiglerdir.! Bu sebeple
igne ile olan direkt sinir hasari teorisi dogru goziikme-
mektedir.

Bir bagka teori ise ignenin yarattig1 travmanin intrandral
hematom olusumunu tetikledigidir’. Ignenin epindri-
umun i¢inden gegerken kiigiik bir damari zedeleyebilece-
gi ve boylece sinir iginde bir hemorajiye sebep olarak
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kompresyon ve fibrosis ile sonuglanabilecegi ve bunun
20- 30 dakika gibi kisa bir siirede lokal anestezik etki
gegmeden evvel sinirde harabiyet olugturabilecegi de be-
lirtilmektedir.!'” Bu arada hasta, sinirde gittikce artan
basing ve bunun sonucu olugan harabiyetten habersiz
olacaktir. Hayvan galigmalart da bu gekilde olusan hasar-
lart dogrular niteliktedir. Sinire gore ¢cok daha ufak ¢ap-
ta olan ignenin sinirde olugturdugu minimum yaralan-
may: takiben nasil bir hiicresel iyilesme oldugu ve sinir-
de bir skatris dokusu birakip birakmadigi, bunun ne
derece dizestezi veya anestezi yarattigi konusunda net
bir bilgi yoktur. Bunun i¢in daha ileri deneysel galig-
malarm yapilmasi gerektigi agiktir.

Lokal anestezik maddenin kendisinin nérotoksik ola-
bilecegi ve sinir hasari olugturabilecegi de belirtilmek-
tedir.”1% Gergekte ¢ogu lokal anestezik maddeler
norotoksiktir ancak prokain ve tetrakainin diger lokal
anesteziklere nazaran sinir hasari agisindan daha riskli
oldugu belirtilmektedir.'® Ancak sinir hasar iizerine olan
aragtirmalarin biiyiik bir ¢cogunlugu, herhangi bir anes-
tezik maddenin digerinden daha fazla veya az hasar olus-
turmadig1 yoniindedir.” Bu sebeple, biz de aragtirmamiz-
da bu bilgiler 15181nda tek tip bir anestezik madde kullan-
dik. Dolayistyla bu caligmada, farkli lokal anestezik
maddelerin sinir hasar iizerinde ne derece etkili oldugu
yOniinde bir bulgu saptanamamugstir. Bununla birlikte
norotoksisite sinir kilifinin i¢ine veya fasikiil igine enjek-
te edilince goriilmektedir.!%!" Bu bilgi 1s18inda, farkh
anestezik maddelerin norotoksisite derecelerini lgmek
icin deneysel bir caligmanin daha uygun olacagmni
diistinmekteyiz.

Sonug olarak sinir hasari, herhangi bir cerrahi prosediir
uygulamadan sadece lokal anestezi enjeksiyonunu tak-
iben de olusabilir. Bu konuda dishekimleri dikkatli ol-
mali ve enjeksiyonu takiben duyu bozuklugu devam
eden hastalar1 akademik bir birime sevketmelidir. Ancak
bu sayede, daha yiiksek bir hasta sayisi ile bu komplikas-
yonun etyolojisi ve insidansi ile ilgili daha objektif bil-
gilere ulagilabilir.
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Normal ve Hipertansiyonlu Hastalarda Kullamilan Farkl Lokal
Anestezik Solusyonun Kan Basinct ve Nabiz Uzerine Etkilerinin

Klinik Olarak Aragtinlmasi

Clinical Research of the Effects on Pulse and Blood Pressure of Two Different Local Anesthetic

Solutions Used Normotensive and Hypertensive Patients

Yrd.Dog.Dr. Metin GUNGORMUS*, Dog.Dr. Ertung DAYT¥, Dt. Cemil BUYUKKURT*

OZET: Bu calisma iki farkli lokal anestezik solusyonun nabiz
ve kan basinci iizerine etkilerini degerlendirmek amact ile ya-
pildi. Calisma normal ve hipertansiyonlu toplam 132 hasta
iizerinde siirdiiriildii. Dis ¢ekimi yapilan bu hastalarin kan ba-
singlart ve nabiz degisiklikleri, lokal anasteziden énce ve son-
ra, dis ¢ekiminden once ve sonra olarak kaydedildi. Elde edi-
len veriler varyans analizleri (ANOVA ve MANOVA) ve Student
t testi ile analiz edildi. Sonug olarak 0.0012 mg epinefrin hid-
rokloriir ihtiva eden lokal anestezik solusyonun (bir ampiil)
hem normal hem de hipertansiyonlu hastalarin nabiz ve kan
basinct tizerine onemlii bir etkisinin olmadigi, adrenalinli ve oc-
tapressinli iki lokal anestezik arasinda istatistiksel olarak
onemli bir fark olmadigi belirlendi.

Anahtar kelimeler: Lokal anestezi, vazokonstriktor, hipertansi-
yon, nabiz, kan basinci

Giris

Vazokonstriktér maddeler; daha derin bir anestezi ve iyi
bir kanama kontrolii saglamak ve anestezik ajanlarin
emilimlerini azaltarak toksik tesirlerin minumuma indir-
genmesi amaci ile lokal anestezik maddelerin igine ilave
edilirler'4. Lokal anestezikler igerisinde vazokonstriktor
olarak en fazla kullanilan epinefrin (Adrenalin) adrenal
medullasindan salgilanan dogal bir hormondur ve 1901
yilinda Takamine tarafindan bobrek {iistii bezlerinden el-
de edilmistir?. Epinefrin hem o hem de 3 reseptorlere et-
kilidir ve ozellikle kiigiik dozlarda (3, reseptorlere etki
ederek iskelet kasindaki arteriollerin dilatasyonlarina ne-
den olarak kan basincinda hafif bir artmaya, yiiksek doz-
larda ise o ve [ reseptorlerin agirt sitiimiilasyonuna bag-
It olarak tagikardi ve kan basincinda yiikselmeye neden
olur3-3,

Diger taraftan hipertansiyon, felg, kalp hastaliklari, bob-
rek ve retinal hastaliklar gibi 6nemli komplikasyonlara
ve akut medikal problemlere neden olabilecegi i¢in, bu

Atatiirk Universitesi Dighekimligi Fakiiltesi, Agiz-Dig-Cene Hasta-
liklar: ve Cerrahisi Anabilim Dal:

SUMMARY: The purpose of this study was to evaluate the
effects of two different local anesthetic solutions on blood
pressure and pulse ratio on patients reguiring tooth extractions.
This study was involved a total 132 normotensive and
hypertensive patients. The blood pressure and pulse ratio
changes in these patients were recorded before local anesthesia,
before and after tooth extraction. The data obtained were
analyzed with ANOVA and MANOVA and Student’ t-tests. As a
result, it was determined that local anesthetic solution with
0.0012 mg epinephrine hydrochloride has not a significant effect
on pulse ratio and blood pressure on both normotensive and
hypertensive patients, and there was not a significant difference
between adrenaline and octapressin in local anethetics.

Key words: Local anesthesia, vasoconstrictor, hypertension,
pulse ratio, blood pressure.

hastalar dental tedavi yoniinden biiyiik bir risk grubunu
olusturmaktadir’:%7, Bu sebeple dig hekimliginde kulla-
nilan vazokonstriktorlii lokal anestezikierin, hipertansi-
yonlu hastalarda ve ozellikle kontrol altina alinmamuig
olan hipertansif hastalarda kullanilmasimin sakincali ola-
bilecegi ifade edilmektedir’->*7. Bu nedenle, tibbi yon-
den risk faktorii olugturan hastalarda ortaya cikabilecek
komplikasyonlart azaltmak veya ortadan kaldirmak ama-
ciyla gesitli lokal anestezik soliisyonlarin vital paramet-
reler iizerine etkilerini aragtiran ¢ok sayida klinik calis-
ma yapilmigtir. Bu goriiglerden hareketle bu ¢aligma ad-
renalinli ve octopressinli lokal anesteziklerin nabiz ve
kan basinglar iizerine etkilerini degerlendirmek amaci
ile yapildi.

Materyal ve Metod

Calisma, yaslar1 38 ile 78 arasinda degisen 86's1 (%65)
bayan, 46's1 (%35) erkek toplam 132 hasta iizerinde ya-
pildi. Muayene esnasinda istirahat halinde biitiin hastala-
rin kan basinglar1 olgiildii. Sistolik kan basmecr 140
mmHg, diastolik 90 mmHg altinda olanlar normal tansi-
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yonlu, tizerinde olan hastalar ise hipertansif olarak de-
gerlendirildi. Kan basict 140/90 ile 180/110 mmHg ara-
sinda olan hastalar; tedavi géren ve gbrmeyen hipertan-
sif hastalar olarak iki ayrt gruba ayrildi, kan basinci
180/110 mmHg'nin {izerinde fakat medikal tedavi goren
hastalar ise riskli grup basligt altinda toplanarak deger-
lendirildi. Kan basimci yiiksek olan hastalardan dig ce-
kimlerinden 6nce tibbi konsiiltasyon istendi. Bu 4 grup-
taki hastalarin hepsinden bir dis ¢ekimi yapildi ve lokal
aneztezik olarak 0.0012 mg epinefrin hidrokloriir ihtiva
eden Ultracaine® DS forte ve 0.058 mcg Felipresin (Oc-
tapressin) ihtiva eden Citanest® Octapressin® kullandi.
Adrenalinli ve octapressinli lokal anestezik uygulanan
hastalarin dagilimi Tablo I’de sunulmustur. Hastalarin
sistolik, diastolik kan basinglari ve nabizlari dijital bir
tansiyon aleti ile (525509 Model W20 B-D ASSURE di-
jital blood pressure monitor) 6l¢iildii. Dis cekimi yapilan
hastalarin kan basinglari ve nabiz degigiklikleri; lokal
anastezi uygulamasindan 6nce ve sonra ve post operatif
olarak kaydedildi. Caligma materyalinden elde edilen ve-
riler SPSS Microsoft Windows 6.1 programi kullanilarak
degerlendirildi. Gruplarda tedavi siiresince meydana ge-
len nabiz ve kan basmec: degisiklikleri tekrarlt Slgtimler
varyans analizi (MANOVA) ile, gruplar arsindaki farklar
tek yonlii varyans analizi (ANOVA) ile, lokal anestezik-
ler arasindaki farklar ise Student t testi ile analiz edildi.

Bulgular

Calisma kapsamma alinan hastalarm, 48’inin (%36.4)
normal tansiyonlu, 84’tiniin ise (%63.6) hipertansif ol-
duklar1 belirlendi. Normal tansiyonlu bireylerin yag orta-
lamasmin (£SD) 47.54 (£9.15), hipertansiyonlu hastala-
rin yas ortalamasinin ise 56.92 (£8.96) oldugu belirlendi.

Normal tansiyonlu bireylerin kan basinglari ile her ti¢ hi-
pertansif hasta grubu arasinda ve risk grubu ile tibbi te-
davi géren ve gérmeyen hipertansif hasta gruplar: arasin-
da kan basinglart degisiklikleri yoniiyle istatistiksel ola-
rak (ANOVA) 6nemli bir fark oldugu (P=0.0001), tibbi
tedavi goren ve gormeyen hipertansif hasta gruplar ara-
sinda ise fark olmadigi (P>0.05), ayrica nabiz yoniinden
4 grup arasinda istatistiksel olarak énemli bir fark olma-
dig1 belirlendi (P>0.05).

Tablo I. Tedavi gruplari.

Adrenalinli ve octapressinli lokal anestezik kullanilan 4
grup hastanin, nabiz ve kan basincinda, lokal anestezi
oncesinden, postoperatif déneme kadar, istatistiksel ola-
rak (MANOVA) 6nemli bir degisme olmadigi (P>0,05),
iki lokal anestezik arasinda da yine istatistiksel olarak
onemli bir fark olmadigt (Student t-test) (P>0,05) sap-
tand1 (Tablo II).

Tartisma

Istirahatte iken S'er dakikalik aralarla 4-5 defa olgiilen
arter tansiyonunun sistolik 160 mmHg, diastolik 95
mmHg'nin iizerinde bulunmast hipertansiyon olarak ka-
bul edilir. Diinya Saglik Teskilatinin bu konuda verdigi
rakamlar 140 ve 90 mmHg'dir8. Hipertansiyon, felg, kalp
hastaliklari, bobrek ve retinal hastaliklar gibi onemli
komplikasyonlara ve akut medikal problemlere neden
olabilecegi icin, bu hastalar dental tedavi yoniinden bii-
yiik bir risk grubunu olugturmaktadir!-267, Bu nedenle
hipertansiyonlu hastalarin devamli kontrol altinda bulun-
malarinin gerekli oldugu ve kontrol altina alinmadan
dental tedavinin yapilmasinin sakincali olabilecegi belir-
tilmektedir!-%-7. Herhangi bir cerrahi miidahaleden &nce,
genellikle hastalarin genel saglik durumlarti ile ilgili rutin
muayene ve degerlendirmeler yapildig1 icin hipertansi-
yon gibi riskli problemler 6nceden tespit edilerek gerek-
li 6nlemler alinabilmektedir. Buna karsilik iilkemizdeki
hipertansif hastalarin sayist veya kontrolii ile ilgili kesin
rakamlar olmadig1 gibi, hipertansiyonu olup fakat bunun
farkinda olmayan hastalarinda olabilecegi unutulmama-
Tidir. Calismamizda dis c¢ekimi yaptiran hastalarin
%64’linlin kan basing¢larinin normalden yiiksek oldugu
ve bu hastalarin %26’sinin herhangi bir tibbi tedavi gor-
medikleri saptandi. Saglik sisteminin en iyi sekilde igle-
digi tilkelerden birisi olan Amerika'da bile hipertansi-
yonlu hastalarin %50’den daha azinin tibbi kontrol altin-
da oldugu ifade edilmektedir®. Bu nedenle gerek cerrahi
miidahale ve gerekse diger dental girisimlerden Once
hastalarin hipertansiyon yoniinden degerlendirilmeleri,
olusabilecek akut komplikasyonlarin 6nlenebilmesi agi-
sindan gereklidir.

Diger taraftan, farkli epinefrin dozlaria kars: farkli kar-
diovaskiiler cevaplarin ortaya ¢iktigi bilinmektedir. Ad-

Normal Tedavi goren Tedavi gormeyen Riskli grup Toplam
hipertansif hipertansif
Ultracain 26 (%19.7) 15 (%11.4) 18 (%13.6) 5(%3.8) 64 (%48.5)
Citanest 22 (%16.7) 22 (%16.7) 16 (%12.1) 8 (%6) 68 (%51.5)
Toplam 48 (%36.4) 37 (%28.1) 34 (%25.7) 13(%9.8) 132 (%100)
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Tablo II. Caligma gruplarinda farkl iki lokal anestezigin uygulanmasindan sonra hastalarin nabiz ve kan basincinda meydana gelen

_degi§iklikler.
Lokal anestezi oncesi Lokal anestezi sonrasi Postoperatif
Ultracain Citanest Ultracin Citanest Ultracin Citanest
Ortalama=SD OrtalamaSD OrtalamatSD OrtalamatSD OrtalamaxSD Ortalama=SD
Normal
Sistolik 120.58+12.90 120.55+12.17 120.85%16.63 122.87+12.54 117.81£11.78 123.19+11.54
Diastolik 80.62+12.36 82.64+10.07 80.04£13.30 83.19£10.10 78.84+10.70 84.2049.02
Nabiz 80.35+9.66 80.55+11.58 84.50+£12.88 80.00+13.66 79.39£10.10 78.55%11.19
Tedavi goren
hipertansif
Sistolik 153.85+18.39 160.70+£14.85 154.30+17.59 159.50£20.99 151.70£20.61 154.20+19.19
Diastolik 99.40£12.20 104.83£17.96 100.75+18.54 104.70+17.92 97.15£16.70 98.84+12.54
Nabiz 85.45+13.82 89.77+15.81 87.75£13.90 88.63+£17.38 85.35£13.13 85.60£15.54
Tedavi gormeyen
hipertansif
Sistolik 155.28420.71 156.81£21.30 154.44£19.56 157.50£18.79 147.00+15.97 155.81+20.38
Diastolik 99.39+12.09 105.56£16.20 97.28+10.52 108.62(26.65 94.50+12.66 103.31+12.70
Nabiz 85.28+12.01 86.6219.04 87.17+14.48 87.81+£8.90 82.94+11.35 83.811£9.43
Riskli grup
Sistolik 191.60£20.60 183.12£12.46 173.60£16.92 163.254£26.14 166.20+25.05 168.124+20.54
Diastolik 119.60+22.67 131.50+17.89 114.40+29.87 121.75£28.50 100.60£20.45 110.25£10.61
Nabiz 82.40+18.85 90.50+15.57 85.60+£19.14 92.62£15.20 79.40£13.20 88.00£13.84

renalinin biiyiik dozlarinin kan basincini artirabilecegi ve
bazi hastalarda aritmilere neden olabilece§i ifade edil-
mektedir®. Epinefrinin 2-4 pg/dk intravendz infiizyonla
verilmesi durumunda diastolik kan basmcinin diismesi-
ne, kalp debisinde yaptig1 belirgin artma nedeni ile de
sistolik kan basincinin artmasina neden oldugu, ayrica
mutat dozda cilt altina verildiginde genellikle ortalama
kan basicinin artmasina neden oldugu ifade edilmekte-
dir. Inpijn ve ark.? 1:80.000 epinefrin ihtiva eden %2’lik
lidokain enjeksiyonundan sonra, normal ve hipertansi-
yonlu hastalarin kan basimglarinm arttigini, bu artigin hi-
pertansivlerde daha fazla oldufunu belirlemiglerdir.
Kohler ve ark.' normal tansiyonlu bireyler {izerinde
yaptiklart bir calismada, epinefrinsiz lidokain soliisyo-
nun enjeksiyonundan sonra, kan basinct ve nabizda
onemli degisikliklerin olmadigini, 20 ve 80 pg epinefrin-
li soliisyonlarn ise diastolik kan basincinda artmaya ne-
den oldugunu, ayrica epinefrinli ve epinefrinsiz aneste-
ziklerin uygulanmasmdan sonra hastalarin nabizlarinda
onemli degisikliklerin olmadigini saptamiglardir. Bunun-
la birlikte vazokonstriiktorlii lokal anestezi altinda yapi-
lan dis ¢ekimlerinden sonra kalp rahatsizlig1 olan hasta-

larin %37.5’inde, vazokonstriiktorsiiz lokal anestezikle-
rin uygulanmasindan sonra ise bu hastalarin %35’inde
elektrokardiografik degisikliklerin ortaya ¢iktig1 ve iki
grup arasinda onemli bir fark olmadig: ifade edilmis-
tir'-12, Meechan ve ark.'3 1:80.000 epinefrin ihtiva eden
lidokainli lokal anestezigin enjeksiyonundan sonra sisto-
lik kan basincinda, 0.03 IU/ml felipresin ihtiva eden
%3’liik prilokaine (Citanest) gore daha fazla arttigini, di-
astolik kan basincinin ise Citanestte daha fazla oldugunu
belirlemelerine ragmen, iki lokal anestezik arasinda ista-
tistiksel olarak 6nemli bir fark olmadigini saptamiglardur.
Cioffi ve ark.!4, Tolas ve ark.!5 saglikli bireylerde 1 am-
piil yani 1:100.000 epinefrinli %2 lidokainin 1.8 ml in-
jeksiyonunun nabiz ve kan basinci iizerine 6nemli bir et-
kisinin olmadigini gostermigledir. Calismamizda adrena-
linli ve octapressinli lokal anestezi uygulanan normal ve
hipertansiyonlu hasta gruplarinda, lokal anestezi once-
sinden postoperatif doneme kadar, hastalarin kan basinci
ve nabizlarinda istatistiksel olarak onemli degisikliklerin
olmadig1 ve iki lokal anestezik arasinda dikkate deger bir
fark olmadig: saptandr. Diger taraftan sistolik kan basimn-
c1180 mmHg, diastolik 110 mmHg'ye esit veya biiytik
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olan hastalarmn riskli hipertansif hastalar oldugu ve bu
hastalarda kiigiik dozlarda bile epinefrin ihtiva eden
anesteziklerin verilmesinin uygun olmayacag belirtil-
mektedir*S. Tiirker ve Yiicetas! kan basinci 200/115
mmHg olan hastalarda vazokonstriktorlii lokal aneste-
ziklerin kullanilmamasini veya miktarmm minumumda
tutulmasinin gerektigini ifade etmiglerdir. Calismamizda
riskli grup baglig: altinda topladigimiz, ortalama sistolik
kan basinci 187 mmHg, diastolik kan basinci ise 125
mmHg olan hastalar literatiirde riskli hipertansif hastalar
olarak kabul edilmektedir. Bununla birlikte devamli tib-
bi tedavi goren ve tibbi konsiiltasyon altinda dig ¢ekim-
leri yapilan bu gruptaki hastalarin kan basinci ve nabiz-
larinda, tedavi siiresince istatistiksel olarak 6nemli bir
degisiklik olmadigi, ayrica adrenalinli ve octapressinli
anestezikler arasinda 6nemli bir fark olmadig1 saptandi.
Little® hipertansiyonu kontrol altinda tutulan hastalarda
1:100.000 %2’lik lidokainin 2 ampiilii emniyetle verile-
bilecegini ifade etmistir. Diger taraftan hipertansiyonlu
hastalarda yeterli derinlikte anestezi saglanamamasi da-
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ha ciddi problemlerin ortaya ¢ikmasma neden olabilir.
Ciinkii 70 kg saglikli bir bireyin adrenal medullasindan
0.17 ile 0.54 pg/dk epinefrin salgilandigi ve stres aninda
epinefrin ve diger katekolaminlerin salgilanmasinin 20-
40 kat artt1g1 belirtilmektedir.'’* Agr1 veya stres aninda
salgilanan bu miktarin 10 anestezik ampiildeki vazo-
konstriktor miktarina esit oldugu ifade edilmektedir!. Bu
da kardiovaskiiler sistem iizerinde istenmeyen ve kotii
sonuglarm ortaya ¢ikmasina neden olabilir. Bu konuda
aragtirma yapan Brand ve ark!®. operasyon agrisinin has-
tanimn kan basincinm artirabilecegini ve bunun énlenmesi-
nin gerekli oldugunu belirtmistir.

Sonug olarak 0.0012 mg epinefrin hidrokloriir ihtiva
eden bir ampiil Ultracaine® DS forte ile yapilan lokal
anestezinin, normal ve hipertansiyonlu hastalarin nabiz
ve kan basinglar1 iizerine énemli bir etkisinin olmadigi,
bununia birlikte hipertansiyoniu hastalarda ortaya ¢ika-
bilecek medikal problemler nedeniyle preoperativ kon-
siiltasyon yapilmasinin gerekli oldugu kanaatindeyiz.
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Gomiilii Yirmi Yag Dislerinin Cikarilmast Konusunda Hazirlanan
Bilgi F ormlarinin Degerlendirilmesi

The Evaluation of the Information Leaflets Concerning the Operations of the Wisdom Tooth

Dog.Dr. Dilek Aynur UGAR®, Dt. Siileyman BOZKAYA®, Prof.Dr. inci KARACA™, Yrd.Dog.Dr. Arzu KANIK**

OZET: Hastalar: konulan teshis, uygulanan tedavi ve klinik
tavsiyeler konusunda bilgilendirmenin bircok yolu mevcuttur.
Bu amacla bilgi formu kullanmnunin hastalar tarafindan tercih
edilen bir yontem oldugu bilinmektedir. Bu ¢alisma gomiilii yir-
mi yas digi ameliyatlari hakkinda bilgi iceren formlarin etkile-
rini anket kullanarak arastirmak amactyla yapilnugtir. Calig-
maya her biri 15 kigilik ii¢ alt gruptan olugan 45 kisilik iki grup
dahil edilmistir. Gruplar Dishekimligi 5. sunif ogrencileri ile
pratisyen dis hekimlerinden olusmustur. Elde edilen bulgular 5.
simif 6grencilerinden olusan grupta bilgi formlarimn kullanl-
dig1 bir, dis hekimlerinden olusan grupta ise iki alt grupta
formlarwn kullaniminin anket sonuglarim pozitif yonde degistir-
digini gostermektedir. Sonug olarak gomiilii yirmi yas disi ope-
rasyonu yapilacak olan hastalara béyle bir bilgi formu veril-
mesinin hastalarin konu ile ilgili bilgi diizeylerini yiikseltecegi
ve faydali olacagi sonucuna varimgtr.

Anahtar Kelimeler: Yirmi yas disi, postoperatif oneriler, anket

Giris

Kendilerine yapilacak operasyon oncesi yeterli bilgi al-
mayan hastalarin yiiksek diizeyde bilgilendirilenlere go-
re daha fazla medikasyona ihtiya¢ duyacaklari, cerrahla
daha fazla kontak kuracaklar1 ve cerrahi sonrast daha az
tatmin olacaklari 6ne siiriilmektedir!. Giintimiizde hasta-
lar cerrah, cerrah yardimeisi ve klinikte ¢alisan personel
tarafindan sozlii ve/veya yazih bilgi verilerek veya video
kayd1 gosterilerek bilgilendirilmektedir'=. Bu ¢aligma
gomiilii yirmi yag disi ameliyatlari hakkinda bilgi igeren
formlarin etkilerini dis hekimligi 6grencileri ile pratisyen
dis hekimleri iizerinde anket kullanarak aragtirmak ama-
cryla yapilmstir.

Materyal ve Metod

Gomiilii diglerin neden olduklar1 problemler, enfeksiyon
belirtileri, gomiilii diglerin ¢ikarilma nedenleri, yapilan

Gazi Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis, Cene
Hastaliklart ve Cerrahisi Anabilim Dali

*% .
Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi, Biyoistatistik Anabilim Dali

SUMMARY: There are several ways to inform the patients
about the diagnosis, treatment and clinical recommendations.
It is known that the use of information leaflets for this purpose
is a method prefered by the patients. This study was performed
to investigate the influence of an information leaflet concerning
the operation of a wisdom tooth by using a questionnaire. Two
groups of 45 subjects were included in the study. Each group
consisted of three subgroups, each including fifteen subjects.
The groups were constituted last year dental students and
dental practitioners. The results showed that in one subgroup
of the dental student group and in two subgroups of the dental
practitioner group, the use of the information leaflets changed
the outcomes of the questionnaire in positive direction. It was
concluded that the use of such information leaflets for patients
attending oral surgery clinics for wisdom tooth removal could
increase their knowledge level about the procedure and would

be useful.

Key words: Wisdom tooth, postoperative instructions, ques-
tionnaire

anesteziler, cerrahi islemler, ortaya cikabilecek kompli-
kasyonlar ve postoperatif tavsiyeler konusunda bilgi ige-
ren bir brosiir (EK 1) ve 58 sorudan olusan anket hazir-
lanmistir. Ankete caligmaya katilan bireylerin yaglarin,
cinsiyetlerini ve daha once yirmi yas diglerini gektirip
cektirmediklerini grenmek amactyla ti¢ soru eklenmistir.

Calismaya Agiz, Dis, Cene Hastaliklar1 ve Cerrahisi
derslerini almis olan dighekimligi 5. sinif 6grencileri ile
dishekimligi fakiiltelerinden mezun olmus pratisyen dis
hekimlerinden-olugan iki grup dahil edilmistir. 15'er kisi-
lik ii¢ alt grup igeren her grup toplam 45 kisiden olus-
mustur. Alt gruplar su sekilde olusturulmugtur: Caligma-
ya katilan bir grubun 6nce anketi cevaplamalari istenmis,
sonra formu okumalar1 ve daha sonra anketi gézden ge-
cirip tamamlamalari istenmigtir (grup A). Once formu
okuyup daha sonra anketi cevaplandiran ikinci bir grup
(grup B) ve formu okumaksizin anketi cevaplayan t¢tin-
cii bir grup (grup C) olusturulmustur.

Istatistik metod

Bu calismada anket sonucunda bireylerin aldiklar: puan-
lara anket formlarim cevaplama sekillerinin (Grup A,
Grup B ve Grup C) etkisi ile bireylerin 5.smif 6grencisi
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EK1:

Yirmi Yas Dislerinden Kaynaklanan Problemler:

Yirmi yas disleri cogunlukla genelerde en son stren diglerdir ve genellikle tamamen strebilmeleri igin yeterli yer bulunmaz. Bu diglerin
bir kismi kemik iginde gémilu kalir ve herhangi bir soruna neden olmaz. Digerleri 6zellikle diger digler yoksa ve yeterli yer varsa nor-
mal pozisyonlarinda slretler.

Yirmi yas digleri neden problem yaratir?

Yirmi yas disi normal olarak siirerken bile disetinde hassasiyet olabilir. Bu, bebek ve ¢ocuklarin disleri stirerken gektikleri dis agrisina
benzemektedir. Dis tamamen sirdiginde agri ortadan kalkabilir. Bazi yirmi yas digleri kismen sirer fakat éniindeki dige dayanir; alt yir-
mi yas digleri Ust yirmi yag dislerine gore daha fazla problem yaratir. Yirmi yas disinin bir bolimu disetiyle kapli olabilir ve bu digeti kis-
minda agri ve sislie neden olabilir. Disin etrafinda yiyecek artiklari toplanir ve gogunlukla enfeksiyon gelisir. Yirmi yas disi ¢ikariima-
dan 6nce bu enfeksiyonun tedavi edilmesi gerekebilir.

Gomulu yirmi yas diglerinin etrafinda olugan enfeksiyonun belirtileri nelerdir?

Genellikle disin tzerindeki disetinde agr ve sislik vardir. Yizde ve/veya boyundaki lenf bezlerinde sislik oldugu farkedilebilir. Bazi has-
talar agizlarini agarlarken agri ve adiz agmada zorlukla karsilagirlar ve kot agiz kokusu veya agdizda koti tat olabilir.

Enfeksiyon Tedavisi
1. Dis hekimi yirmi yas disinin etrafindaki bolgeyi antiseptik kullanarak yavagga temizleyebilir.

2. Dis hekiminiz biytk bir intimalle size mumkun oldugunca sik araliklarla sicak tuzlu suyla gargara yapmanizi 6nerecektir (Bir su
bardagi sicak suya bir ¢ay kasidi tuz veya sodyum bikarbonat). Suyun gok sicak olmadidini kontrol ediniz. Tuzlu suyla yapilan agiz
gargarasi bolgeyi rahatlatir ve dig etini temiz tutmaya yardim eder. Yiize digsardan sicak uygulamayi denemeyiniz.

3. Agr kesiciler alinabilir. or. parasetamol, fakat dnerilen dozu asmayiniz. Aspirin almaktan kaginilmaldir fakat ibuprofen gok etki-
lidir (eczaciniza sorunuz). Astim veya mide dlseriniz varsa ibuprofen almayiniz. .

4. Bazen kisa sireli antibiyotik kullanimi énerilir. Dogum kontrol hapi aliyorsaniz veya herhangi bir antibiyotige kars! allerjiniz var-
sa dig hekiminize soyleyiniz. Size verilen antibiyotidi.énerilen slire boyunca kullaniniz.

5. Kendinizi kétl hissediyorsaniz veya atesiniz varsa bol sivi aliniz ve dinleniniz. Daha 6nceden aldiginiz randevunuz yoksa bile
hastaneye basvurunuz.

Yirmi yas diglerim gikariimali midir?

Dis hekiminiz zellikle enfeksiyon varsa gémult yirmi yas diginizin ¢ikariimasini tavsiye edebilir. Bir kismi siiren digler ¢ogunlukla ¢i-
rirler. Diseti hastaligi gelisebilir ve bazen komsu dig ¢uriyebilir. Herkesin durumu farklidir ve dis hekiminiz yirmi yas dislerinizin alinma-
sinin nigin gerekli oldugunu size anlatacaktir.

Yirmi yas diglerim nasil gikarilacak?

Dis hekiminiz filmlerinizi geker ve diglerinizin durumunu degerlendirir. Yirmi yas disleri lokal anestezi altinda agri duyulmaksizin ¢ikari-
labilirler. Fakat bazilarinin genel anestezi altinda alnmalari gerekebilir. Genel anestezi alacaksaniz bir giin veya bir gece hastanede kal-
maniz gerekecektir. Operasyondan dnce size cerrahinin muhtemel komplikasyonlari anlatilarak anestezi segenegi sizinle birlikte tartisi-
lacaktir. Lutfen akliniza gelen her soruyu sorunuz.

Operasyondan sonra ne beklemeliyim?

Hemen hemen her hastada operasyondan sonra en az bir hafta yanakta sislik ve agiz agma sirasinda agri ve zorluk olusabilir. Fakat
bu normaldir. Dikis atilmasi gerekebilir fakat bunlar agzinizin iginde olacaktir. Operasyondan sonra alt dudaginizda ve/veya dilinizde ka-
rincalanma veya hissizlik olabilir. Bu durum alt dudaginiza ve dilinize gelen sinirin alt yirmi yas disinizin koklerinin gok yakinindan geg-
mesi ve operasyon sirasinda zarar gormesinden kaynaklanmaktadir. ’

Operasyon sonrasi igin bana tavsiyelerde bulunulacak mi?

Yirmi yas dislerinizin ¢ikariimalarini takiben yapmaniz gerekenler size anlatilacaktir. Cerrahiden sonraki birkag giin yorulmamaniz
gerektigini unutmayiniz. Size beklenmeyen problemleriniz olmasi durumunda glindliz veya gece arayabilecegdiniz telefon numarasi
verilecektir.

Bir sonraki randevu

Genellikle operasyondan 7-10 giin sonrasi igin verilen bu randevuya gelmeniz énemlidir. Dikislerin alinmasi gerekebilir ve dig hekiminiz
iyilesmeyi kontrol etmek isteyecektir. Gekim bogluklarinin iyilesmesi i¢in 3-4 hafta gegmesi gerektigini unutmayiniz.
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veya mezun olmus pratisyen dis hekimi olup olmadikla-
rinin birlikte etkisi iki yonlii varyans analizi teknigi ile
incelenmigtir. Ayrica bireylerin daha 6nce bu konuda de-
neyimlerinin olup olmamasinin teste verdikleri dogru
cevaplara etkisi de varyans analizi ile degerlendirilmig-
tir*3. Farkli gruplarin belirlenmesinde LSD testi kulla-
nilmigtir.

Hesaplamalarda SPSS 10.0 istatistik paket programi kul-
lanilmigtir.

Bulgular

Deneyimli 16 birey ile deneyimsiz 74 bireyin dogru ce-
vap puanlarma ait ortalamalar arasinda fark bulunma-
mugtir (Tablo I).

Dishekimligi 5.smnif 6grencileri ile pratisyen dis hekim-
lerinin puan ortalamalar soru gruplarindan bagimsiz ola-
rak hesaplandiginda aralarinda fark bulunmamigtir. An-
cak 5. siif Ogrencileri ile pratisyen dighekimlerinin
puan ortalamalari arasindaki farkin anket formlarini ce-
vaplama sekillerine gore degistigi; farkli bilgiye sahip
dirme sekli (A, B, C) etkilesimi 6énemli bulunmusgtur
(p<0.01) (Tablo II).

Tablo II'deki ortalamalar etkilesimi énemli bulundugun-
dan A, B ve C tipi anket degerlendirme sekillerinde ayri
ayr1 LSD testi ile analiz edildiginde agagidaki sonuglar
elde edilmistir:

A tipi anket cevaplama geklinde 5.simif 6grencileri ile

pratisyen dis hekimleri arasindaki fark 6nemli olup dig
hekimlerinin daha yiiksek puana sahip olduklari bulun-
mustur (p<0.01).

B tipi anket cevaplama seklinde 5.siuf ogrencilerinin
puant pratisyen dig hekimlerinden daha yiiksek bulun-
mustur (p<0.01).

C tipi anket cevaplama seklinde ise iki grup arasindaki
fark 6nemli bulunmamigtir (Grafik).

Hesaplamalar 5. sinif 6grencileri icin A, B ve C grup or-
talamalarina gore yapildiginda A ve C gruplarindaki or-
talamalarin farkli olmadigt, 5. sinif 6grencilerinin B gru-
bundaki ortalama puanlarinin A ve C' den daha fazla ol-
dugu bulunmustur (p<0.01).
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Grafik: Ankete katilanlarin dishekimi veya 6grenci olmasinin
A B ve C uygulamalariyla olan interaksiyonuna ait
ortalama grafigi.

Tablo I: Deneyimli ve deneyimsiz deneklerin dogru cevap puanlarina ait ortalamalar,

Standart Standart %95 giiven arahg
n Ortalama Minimum Maksimum
sapma hata Alt simir Ust sir
Deneyimsiz 74 52.4865 3.2319 3757 51.7377 53.23.53 43.00 58.00
Deneyimli 16 53.0625 3.5302 .8826 51.1814 54.9436 46.00 58.00
Toplam 90 52.5889 3.2736 3451 51.9032 53.2745 43.00 58.00

Tablo II: Anket formlarimni cevaplama sekillerine gére dighekimligi 5.smuf 6grencileri ile pratisyen dis hekimlerinin puan ortalamalari.

Anket %95 giiven araligi
Degerlendirme Gruplar Ortalama Standart hata
Sekli Alt simir Ust sinir
A S.smif dighekimligi 6grencileri 51.097 799 49.507 52.687
Pratisyen dis hekimleri 54.798 711 53.384 56.211
B 5.smuf dishekimligi 6grencileri 55.501 .827 53.857 57.146
Pratisyen dis hekimleri 52.426 75 50.884 53.967
C 5.smif dishekimligi 6grencileri 51.426 JI5 49.884 52.967
Pratisyen dig hekimleri 50.421 754 48.921 51.921
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Pratisyen dig hekimlerinin ise en yiiksek puanlar1 A gru-
bunda ve swasiyla B ve C gruplarinda bulunmustur
(p<0.01). :

Tartisma

Hasta yapilacak islem konusunda sozlii olarak, yazili bil-
gi verilerek veya video kaydi gosterilerek bilgilendirile-
bilir!-3, Ader ve ark.! interaktif video disk yonteminin
hastalart tictincti molar dislerin ¢ekimine hazirlamak icin
etkili bir metod oldugunu ortaya koymuslardir. Ancak bu
yontemin kliniklerimizde kullanimi belli bir donanimin
olmasimi gerektirmektedir. Sozlii bilgilendirme yontemi
kullanildiginda ise konugulanlarin biiyiik bir boliimii
unutulmakta, bu nedenle hastalar1 yazili bilgi vererek ay-
dinlatma yontemi énem kazanmaktadir®3. Vallerand ve
ark.? operasyon dncesi detayli bilgi verilen ve tavsiyeler-
de bulunulan hastalarda yirmi yas dislerinin cerrahi ola-
rak cikarilmast sonrasi hasta memnuniyetinin iglem 6n-
cesi bilgi verilmeyenlere gore daha yiiksek oldugunu
gostermiglerdir. Bu caligma yazili bilgi vererek hastalart
aydinlatma yontemini degerlendirmek igin gomiilii yirmi
yas disi ameliyatlart konusunda bilgi iceren formlarin
kullanilmasi ile gergeklestirilmisgtir.

Daha 6nce yapilan benzer ¢aligmalarda dishekimligi egi-
timi alanlarla almayan bireyler karsilastirtlarak bilgi se-
viyeleri degerlendirilmistir. Dighekimligi egitimi alanla-
rin almayan bireylerin olusturduklar: gruplara gore an-
lamli derecede yiiksek bilgi seviyesi gosterdikleri; dishe-
kimligi egitimi almayanlarin brosiirleri okumalarinin bil-
la arttirdigr ortaya konmustur?10, Yapilan bu ¢aligmada
dighekimligi 5. sinif 6grencileri ile mezun olmus ve pra-
tisyen dishekimligi yapmakta olan bireyler karsilagtiril-
mis ve dighekimligi egitimi alan bu iki grubun bilgi sevi-
yeleri arasinda fark olup olmadig1 ve brogiirii okumanin
bilgi seviyelerini arttirip arttirmadigr degerlendirilmistir.

Daha 6nce gomiilii yirmi yag digi operasyonu gegiren bi-
reylerle boyle bir deneyimi olmayan bireylerin dogru ce-
vap puanlarina ait ortalamalart arasinda fark bulunma-
mas1 deneyimin beklenenin tersine dogru cevap sayisini
etkilemedigini gostermistir. Boyle bir farkin bulunma-
mast ¢aligma gruplarmin dighekimligi egitimi almig bi-
reylerden olusmasina ve konuyu biliyor olmalarindan
dolay1 deneyimin farkli bir etki olusturmamasina bagla-
nabilir. Bu durum daha 6nce yapilan bu tip ¢alismalarin
sonuclart ile benzer bulunmustur.

Dishekimligi 5. sinif 6grencileri ile dig hekimlerinin puan
ortalamalarinin soru gruplarindan bagimsiz olarak hesap-
landiginda aralarinda fark bulunmamasi ise yine her iki
grubun digshekimligi egitimi almig olan bireylerden olug-
masina baglanabilir. Daha once yapilan benzer caligma-
larda digshekimligi egitimi almig bireylerden olugan grup-
larla boyle bir egitimi almamis olan bireylerden olusan
gruplar karsilastirtlmig ve dig hekimi olmayanlarin bilgi
formlarindan daha fazla yararlandiklari gosterilmistir®10,

Dishekimlerinin en yiiksek puanlarinin A grubunda ve
strastyla B ve C gruplarinda olmast anlamli bulunmustur.
Once anketi cevaplayrp sonra formu okuyarak anketi
tekrar gozden gecirip tamamlayan A grubunda ve dnce
formu okuyup daha sonra anketi cevaplayan B grubunda
elde edilen puanlarin formu okumadan anketi cevaplan-
diran C grubundan fazla bulunmasi bilgi formlarint oku-
manin faydali oldugunu ve dishekimlerinin bilgi
seviyelerini olumlu yonde degistirdigini gostermektedir.

5. sinif 6grencilerinin dig hekimlerinden farkli olarak A
ve C gruplarindaki ortalamalarinin farklt olmamasi ve B
grubundaki ortalama puanlarinin A ve C'den daha fazla
olmast bu grupta bilgi formlarmi okumanin gruplar
arasindaki farki olumlu yonde etkilemedigini gostermek-
tedir. Bu durum 5. sinif 6grencilerinin gomiilii yirmi yas
disleri konusundaki bilgilerinin yeni olmasina bag-
lanabilir.

Dis hekimleri A uygulamasinda ¢ok yiiksek puan alir-
ken, 5. smif 6grencileri bu uygulamada diisiik puan al-
miglardir. Ancak B uygulamasinda 6grencilerin puani dig

" hekimlerinden daha yiiksek olmustur. Dis hekimlerinin

A uygulamasinda yiiksek puan alirken B uygulamasinda
daha diigiik puan almalar1 bu grubun A uygulamasinda
anketi bastan cevapladiktan sonra formu okumalarinin
ogrencilikte aldiklart ve unuttuklar1 bazi bilgilerini
yenilemelerine ve buna bagli olarak ankette diizeltme
yapma imkanlarinin olmasina baglanabilir.

Bu calismanin sonuglari gomiili yirmi yas disi operas-
yonlar1 oncesi hastalara verilmek {izere hazirlanan,
yapilacak” islemle ilgili bilgileri ve tavsiyeleri igeren
yazili bilgi formlarinin okunmasimin dishekimligi egitimi
alan kisiler tizerinde dahi bilgi seviyelerini arttirict etki
yaptig1 gosterilmis ve benzer formlarin iglem 6ncesi has-
talara okutulmasinin hastalart konu ile ilgili olarak ay-
dinlatacagi ve hasta memnuniyetini arttiracagl sonucuna
varilmistir.
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Bir Vaka Nedeniyle Mandibulada Korpus Osteotomisi

Body Ostectomy of the Mandible: A Case Report

Prof.Dr. Melahat OGUTCEN-TOLLER*, Yrd.Dog.Dr. Nergiz TASKAYA-YILMAZ*, Dt. Niliifer CAKIR-OZKAN*

Dt. Samet INAL*, Dt. Bora OZDEN*, Dt. Mustafa TEK ™

OZET: Siddetli mandibular prognatizm ve asimetri estetik ve
fonksiyonel agidan ciddi problemlere neden olur. Bu hastalar-
da dikkatli bir degerlendirme yapilarak, uygun tedavi plam
olusturulmast énemlidir. Bu hastalarin tedavisinde anomalinin
sekline gore cesitli osteotomi teknikleri kullanilmaktadir. Bu
amagla en sik kullanilan teknik sagittal split ramus osteotomi-
si (SSRO) olmaklia birlikte, bazi hastalarda subsigmoid vertikal
ramus (SVRQO), ters-L osteotomisi, bazi hastalarda ise korpus
osteotomisi uygulanmaktadir

. Bu makalede mandibular prognati ve asimetri nedeniyle korpus
osteotomisi yaptigimiz bir hastanin sunulmast amaglanmistir.

Anabhtar kelimeler: Korpus osteotomisi, mandibula

Giris

Dentofasial anomalilerin ortodontik tedavi ile diizeltil-
mesinin miimkiin olmadif1 durumlarda cegsitli cerrahi
teknikler uygulanmaktadir. Bu teknikler mandibulaya,
maksillaya veya her iki ¢eneye birlikte uygulanabilmek-
tedir'-3.

Korpus osteotomisi, ag1z i¢inde ve genellikle molar-pre-
molar bolgede mandibula korpusunu kisaltmak amaciyla
uygulanan bir osteotomi teknigidir. Gergek endikasyonu
iskeletsel smnuf IIT vakalardir. Ayrica iki spesifik durum-
da uygulanir ki, bunlardan biri digsiz sonlanan vakalar,
digeri mandibulanin 12 mm veya daha fazla geri alinma-
s1 gerektigi durumlardir®,

Bu makalede, mandibular prognatizm ve asimetri nede-
niyle korpus osteotomisi yapilan bir vakanin sunulmasi
amaclandi.

Vaka

16.05.2001 tarihinde Ondokuz Mayis Universitesi, A1z,
Dis, Cene Hastaliklart ve Cerrahisi Anabilim Dal klinigi-
ne bagvuran A.O. isimli hasta alt genesinin ileride olma-
sindan ve protez kullanamadigindan sikayetci idi. Ekstra-

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

SUMMARY: Excessive mandibular prognathism and
asymmelry cause serious esthetic and functional problems. It is
important to generate appropriate treatment plan in this
patient. It is used several osteotomy techniques for treatment in
this patient. Although sagittal split ramus osteotomy is the most
frequent technique in this purpose, subsigmoid vertical ramus
(SVRO), inverted-L osteotonty, and body ostectomy procedures
are performed also.

In this paper, we aimed to present a body ostectomy case with
mandibular prognathism and asymmetry.

Key words: Body ostectomy, mandible

oral muayenede, hastanin alt dudak ve ¢ene ucunun ileri-
de, iist dudaginin geride oldugu ve konkav bir profile sa-
hip oldugu gozlendi (Resim 1a, 2a). Intraoral muayenede,
mandibulanin digsiz sonlandig1, dental orta hattin 5 mm
sola kaydigi, over-jet'in -10 mm oldugu gozlendi (Resim
3a, 4a). Hastanin klinik, sefalometrik degerlendirmesi ve
alg1 model analizi sonucu asimetriyi diizeltmek amaciyla
bilateral korpus osteotomisi planlandi. Hastadan elde edi-
len algi model iizerinde, postoperatif dénemde istenilen
okliizyona uygun olarak splint hazirlandu.

Hasta genel anestezi altinda, nazotrakeal entiibasyonla
operasyona alindi. Operasyon sirasinda sol mandibular
korpusta 6 mm, sag mandibular korpusta 13 mm kisaltma
yapilarak mandibula 12 mm geriye alind1 ve saga dogru
rotasyon yaptirildi. Sefalogramlar iizerinde postoperatif
olarak yapilan dl¢timler, preoperatif 6l¢timlerle karsilag-
tirldldiginda SNA agisinin 80° olup degismedigi, SNB
acismin 91°°den 82°’ye, ANB agisinin ise -9°’den 2°’ye
degistigi goriildii. Ayrica preoperatif donemde 5 mm ola-
rak Ol¢iilen mandibular dental orta hat sapmasinin, pos-
toperatif donemde 0 mm, ve -10 mm olarak olgiilen
over-jet'in ise 1 mm oldugu gozlendi (Resim 1b, 2b, 3b,
4b). Sonug hasta tarafindan fonksiyonel ve estetik agidan
memnuniyetle karsilandi.

Hasta operasyondan 3 ay sonra protez yapilmasi igin
Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali klinigine génderildi.
Uzun vadede hasta takibi devam etmektedir.
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Resim 3: Vakanin preoperatif mandibular orta hat sapmasini (a) ve postoperatif olarak orta hattin yerine getirildigini gosteren

(b) posterior 3B-BT goriiniimleri.
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(a)

Tartisma

Mandibular prognatizm ve asimetrisi bulunan hastalarin
tedavisinde anomalinin sekline gore cesitli osteotomi
teknikleri kullanilmaktadir. Bu amagla en sik kullanilan
teknik sagittal split ramus osteotomisi (SSRO)’dir. Baz1
hastalarda subsigmoid vertikal ramus (SVRO), ters-L os-
teotomisi, bazi hastalarda ise korpus osteotomisi uygu-
lanmaktadir.

SSRO mandibulanin ileriye, geriye alinmasi veya asimet-
rilerin diizeltilmesinde mandibulaya rotasyon yaptirtimasi
amaciyla uygulanir. Bu teknigin en 6nemli avantaji ope-
rasyon sonunda oldukga genis iki kemik yiizeyinin temas-
ta kalmasiyla kemik birlegsmesi ve iyilesmenin kolay ol-
mast, rijit fiksasyon kullanildig: i¢in maksillomandibular
fiksasyon ihtiyacinin ortadan kalkmasi, ¢igneme kaslari-
nin pozisyonunun degismemesidir. Bununla birlikte alve-
oler sinire daha fazla zarar verme riskinin olmasi, ramusun
lingual yiiziinde kirik olusabilmesi ve asir1 derecedeki asi-
metrilerin diizeltilmesinin zor olmasi dezavantajlaridir.

SVRO mandibulanin geriye alinmasini gerektiren asi-
metriler, koronoidektomi gerektiren biiyiik hareketler, az
miktarda hareket istenen durumlarda tercih edilir. Ters-L
osteotomisi genellikle daha hizli bir iglem ve alveoler si-
nire daha az zarar verme avantaji oldugu icin SSRO ye-
rine kullanilabilir. Ancak her iki osteotomi tekniginde de
rijit fiksasyon, proksimal segment kontrolii ve kondil po-
zisyonunun kontrolii, mandibular ramusun yiizey yapi-
sindan dolay1 zordur.

Resim 4: Vakanin preoperatif negatif over-jet’i (a) ve postoperatif diizelmeyi gosteren (b) lateral 3B-BT gériiniimleri.

Korpus osteotomisi ise mandibula korpusunu kisaltmak
amactyla uygulanir. Bu osteotomi teknigi digsiz sonlanan
vakalar ve mandibulanin 12 mm veya daha fazla geri
almmasi gerektigi durumlarda tercih edilir*. Ayrica man-
dibulanin genigletilmesi, daraltilmasi, uzatilmasi veya
mandibulada ki digsiz bosluklarin uzaklagtirilmas: ama-
ciyla da kullanilabilir. Korpus osteotomisinin en sik go-
riilen komplikasyonlar1 kemigin kaynagmamasi veya ko-
ti kaynasmasi, enfeksiyon, dis ve kemik kaybi, peri-
odontal defekt, ve mental sinir hasar1 nedeniyle anestezi
veya parestezi meydana gelmesidir®. Dig koklerinin bir-
birlerine ¢ok bitisik oldugu durumlar ile komsu yumusak
doku ve kemikte kanlanmanin yetersiz olmasi da kont-
rendikasyonlari olusturur. SSRO'ne gore korpus osteoto-
misi mental sinirin korunmasi agisindan daha dikkatli bir
maniiplasyon gerektiren bir durumdur. Sunulan vakada
da mandibulanin 12 mm geriye alinmasi gerektigi ve
digsiz sonlandig igin korpus osteotomisi yapilmistir. Ay-
n1 zamanda mandibular asimetrinin giderilmesi korpus
osteotomisiyle miimkiin olmustur. Operasyon sonrasi ya-
pilan takiplerde alt dudakta gecici bir anestezi hali digin-
da herhangi bir komplikasyon meydana gelmemistir. Ay-
rica, sunulan olguda mandibulada posterior disler bulun-
madigindan ve mandibulay1 geri alma miktar: 10 mm'nin
tizerinde oldugundan korpus osteotomisi diger osteotomi
tekniklerine tercih edilmistir. Proksimal segmentlerin
stabilizasyonu ve okluzal rehberlik i¢in rijid fiksasyonun
yamsira kilitli akrilik splint uygulamasi basarili sonug
vermistir.
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Periodontolbjide Lokal Salim Sistemi Uygulamalar

Local Delivery Systems in Periodontology

Dr.Dt. Zuhal YETKIN*, Dog.Dr. F. Yesim BOZKURT*

OZET: Periodontitisin tedavisi cerrahi olan veya
olmayan kok diizlestirmesi islemiyle distast ve dental
plagin uzaklastirilmasimi temel almaktadir. Kimyasal
antimikrobiyal ajanlarin kullamilmas: diger bir tedavi
yaklasimu olarak ileri siiriilmektedir. Sistemik antibiy-
otiklerin kullanilmasryla ¢ok iyi klinik sonuglar elde edil-
migtir. Ancak sistemik antibiyotiklerin kullanimimin tok-
sisite, bakteriyel direng geligimi, ilag etkilegimleri ve
hasta uywmunun azalmast gibi dezavantajlar: vardir. Bu
durum aragtirmacilari lokal antibiyotik uygulamast igin
lokal salim sistemlerinin gelistirilmesine yonlendirmigtir.

Bu derlemede ideal bir lokal salim sisteminin dzellikleri
ve mevcut lokal salim sistemleriyle yapilmis ¢alismalarin
sonuclari 6zetlenmigtir.

Anahtar kelimeler: lokal salim sistemleri, periodontitis

Periodontal tedavinin amaci, hastalik sebebiyle kayiba
ugramug olan periodontal dokularda yikimm devam et-
mesini onlemek ve bunu takiben gerek rezektif gerekse
rejeneratif yontemlerle hastanin idame ettirebilecegi
fonksiyonel ve estetik ¢cevreyi olusturmaktir. Periodontal
hastaliklarin a¢iklanmasinda benimsenen diistinceler ve
beraberinde getirdigi tedavi segenekleri, temel tip ve Pe-
riodontolojideki teknik gelismelere paralel olarak non-
spesifik plak hipotezinden spesifik plak hipotezine, me-
kanik temizliklerin esas oldugu tedavilerden bunlara ek
olarak bazi antimikrobiyal ajanlarm da kullanildig: teda-
vi seceneklerine yonelmigtir. Bu derlemede periodonto-
lojide genelde antibiyotik uygulamalarinda kullanilan lo-
kal salim sistemleri (LSS)’nden bahsedilecektir.

Bir farmakolojik ajanin etkili olabilmesi i¢in hedef bol-
geye ulasmasi ve istenen etkinin olugmasi i¢in gerekli
konsantrasyonda yeterli siire kalmasi gerekmektedir!.
Periodontitis tedavisinde farmakolojik ajanimn hedefleri
arasinda periodontal cep i¢inde bulunan bakteriler kadar
cebin yumusak ve sert doku duvarlarina invaze olmus
bakteriler de bulunmaktadir. Lokal farmakolojik ajan uy-
gulamalarinda hedef bolge, cebin tabani oldugu kadar
yumusak doku duvarinin bakteriyel infiltrasyon gosteren

*  Siileyman Demirel Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Periodon-
toloji Anabilim Dali

SUMMARY: The treatment of periodontitis is based on
the removal of bacterial plaque and calculus by scaling
and root planing with or without surgical procedures.
Using of chemical antimicrobial agents is another treat-
ment approach. The most promising results have been
achieved with the use of systemic antibiotics. However,
the systemic antibiotic theraphy has the disadvantages of
toxicity, development of bacterial resistance, drug inter-
actions and reduced patient compliance. This condition
has led the researchers to develop local antibiotic sys-
tems. In this review, the criteria of an ideal local delivery
system and the outcome of the usage of the present local
delivery systems have been summarized.

Key words: local delivery systems, periodontitis.

kisimlarini da kapsamalidir. Agiz gargaralar1 ve irrigas-
yon soliisyonlarmin 5 mm ve daha derin periodontal cep-
lerin tabanina ulasamadiklari rapor edilmigtir?. Farmako-
lojik ajanin cep tabanina ulagabilirli§inin her zaman igin
hedef bakteriye ulagilabilirlik anlamina gelmedigi, biyo-
film kapsamindaki bakterilere karg: etkin olamayabilece-
&i de bilinmelidir. Ayrica ajanin bolgede biyofilm bakte-
rilerine etki edebilecek kadar yiiksek bir konsantrasyona
ulagilmasi ve etkinliginin devamlilig1 gerekmektedir2.

Hedef bolgede etkin konsantrasyona ulagmig olan ajanin,
bolgede istenen etkiyi olusturacak sekilde yeterli siirede
kalmasi, hedef bakterilerin inhibisyonu veya yikimina
yonelik mekanizmalar acisindan onemlidir. Ornegin an-
timikrobiyal bir ajan olan klorheksidinin hiicre membran
biitiinliigiinii bozmasi, protein sentezi tizerinden baskila-
yici bir etki yapan tetrasikline gore daha kisa siirede etki
gostermesine yol agmaktadir. Metronidazoliin zamandan
bagimsiz ancak konsantrasyona bagli etkisi de hizli iire-
yen mikroorganizmalarin varliginda kullanimim gerek-
tirmektedir. Organize biyofilmlerde yavag lireyen bakte-
rilerin varlig1 antimikrobiyallerin etkinligini cogu zaman
sinirlandirmaktadir?3.

Sistemik uygulamalarda oldugu gibi lokal uygulamalar-
da da etken ajanin konsantrasyonu minimal efektif kon-
santrasyonun iizerinde, ancak toksisite veya yan etkilerin
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olustugu konsantrasyonun altinda olmalidir. Biyofilm
varlif1 nedeniyle cep i¢inde antimikrobiyal etkinligi sag-
layabilmek i¢in, in vitro kogullarda belirlenen minimum
inhibitor konsantrasyon (MIC) ve minimum bakterisidal
konsantrasyon (MBC) degerlerinden 50-210000 kez bii-
yiik degerlerin olusturulmasi gerektigi diigiiniilmekte-
dir?3,

- Etkinlik siiresini belirleyen bir diger nokta ise cep sivisi
(DOS) akisidir. Periodontal cep siirekli olarak bu sivi ile
yikanmaktadir. 5 mm derinlikteki bir periodontal cepte
meveut sivi saatte 40 kez degismektedir. Istirahat hacmi
0,5 pL/sa, akig halindeki hacmi 20 pL/sa olan DOS, uy-
gulamasi yapilan antimikrobiyal ajanin ¢ok kisa bir siire-
de cepten uzaklastirilmasmna sebep olabilmektedir?->.
Dolayisiyla uzun siireli antimikrobiyal etkinin DOS aki-
sina ragmen periodontal cepte ilag rezervuari olugturacak
ve aktif ajant belli miktarda salacak sistemlerin geligtiril-
mesiyle saglanabilecegi diisiintilmiistiir.

Bazi maddelerin cebin yumusak ve/veya sert duvarlarina
baglanma ve ilag rezervuari olugturma 6zellikleri bulun-
maktadir. Buna substantivite denir. Uygulama sonrasinda
etken ajan periodontal cep icerisinde serbest ve dokulara
bagli olarak bulunur. Serbest ve bagli olan kisim arasin-
da belirli bir denge olustuktan sonra, bagl kismin zaman
icerisinde dereceli olarak salimi meydana gelir. Bu du-
rum ajanin cepten atilimi igin gereken siireyi veya bir
baska deyisle eliminasyon yari siiresini uzatmaktadir.
Antimikrobiyal ajanlardan klorheksidin, tetrasiklin ve
klindamisinin substantif 6zellikleri oldugu bilinmekte-
dir?.

Bir LSS’nde periodontal hastaligi kontrol altina almada

ve kontroliin devamliliginda etken ila¢ konsantrasyonu

i¢in ajanin ve rezervuarin DOS akiginin uzaklastiric et-
kisine karsi koyabilmesi ve substantif 6zelligin olmasi
gerekmektedir. Bunun yani sira sistem tagiyicisinin peri-
odontal cebin hacmince genlegebilirligi, cebin seklini al-
diktan sonra boyutsal stabilitesini korunabilirligi ve aktif
ajanin etkinligini ve kimyasal Ozelligini bozmamasi
Oonem tagimaktadir. Sistemin toksik veya alerjik yapi gos-
termemesi, uygulanmasinin kolayligi, raf émrii ve sakla-
nabilirlik siiresinin kabul edilebilirligi ve ekonomik ol-
masi ise ideal bir LSS’de aranan diger ¢zelliklerdir24.

Yukarida belirtilen ideal LSS kriterlerinin belirlenmesi
ve olusturulmasi i¢in ¢ok sayida calisma yapilmis, bircok
antimikrobiyal ajan ve tagiyict madde kullanilmigtir5-13.
(Tablo I, Tablo II). Bu caligmalar sonucu gelistirilmig
farkli sistem ve siniflandirmalar meveuttur. LSS leri sa-
Iim siirelerine gore 24 saatten az siirede aktif ajan salimi-
nm gerceklestiren siirekli salim sistemleri ve 24 saatten
uzun siireyle salim yapan kontrollii salim sistemleri ola-
rak ikiye ayrilabilir. Sistemin salim hizinin kontrol edile-

bilirligine gore de hiz kontrolii olmayan rezervuarlar, hiz
kontrollii rezervuarlar, monolitik sistemler ve lamine sis-
temler olarak siniflandiriimiglardir. Ayrica sistemin biyo-
coziiniirliik 6zelligi ile rezorbe olabilen ve olamayanlar
olarak; maddesel niteligi ile film veya insertler, jel veya
yari katilar ve fiberler seklinde gruplanabilirler?.!4,

Sistemik antibiyotik kullaniminin beraberinde getirdigi
gastrointestinal sistem (GIS) rahatsizliklar: (bulanti, kus-
ma, diyare), psodomembrantz kolit, vajinit, fotosensiti-
vite, vertigo, sistemik lupus eritematozus alevlenmeleri,
enterokolit, kandida siiper enfeksiyonlart, intra ve ekstra-
oral ilag eriipsiyonlart, hepatit, makiilopaptiler deri do-
kiintiileri ve irtiker, agiz tadinda bozukluk, agiz kurulu-
gu, pasli dil gibi yan etkilerin lokal ila¢ kullanimu ile mi-
nimuma indirgenebilecegi diislintilmektedir?.15.16,
LSS’nde antibakteriyel ajan yalnizca periodontal bolge-
lere uygulandigindan 6zellikle asirt duyarlilik, GIS prob-
lemleri ve dzetle istenmeyen sistemik bir etkinin olugma-
yacagi ileri siirlilmektedir.

Lokal antibiyotik uygulamalarinda antimikrobiyal ajan
direkt cebe uygulanmakta ve subgingival bolgelerle te-
mas halinde bulunmaktadir. Sistemik uygulamalara gore
subgingival bolgede yiiz kat daha fazlaya ulagabilen ilag
konsantrasyonu gerceklestigi rapor edilmistir. LSS kulla-
niminda etken ajanin oral mukozal dokulardan absorbsi-
yonuna ragmen serum antibiyotik konsantrasyonlart sis-
temik uygulama konsantrasyonlarina gore ihmal edilebi-
lir diizeylerde bulunmusgtur?. Aynca lokal uygulamalarin
sistemik kullanim i¢in uygun olmayan cgesitli genis
spektrumlu -antiseptik soliisyonlar i¢in de (klorheksidin
gibi) kullamlabilecegi ongoriilmektedir. Sistemik antibi-
yotik kullanmas: sakincali bulunan hastalarda (genital
siiper enfeksiyon riski, GIS problemleri olan hastalar) al-
ternatif ila¢ uygulamalar: olarak tavsiye edilmektedir-
ler3.

LSS’nin baz1 dezavantajlar1 bulunmaktadir. Bunlar ilgi-
li bolgede MIC konsantrasyonunun devamliliginin zorlu-
gu, ajanin kolayca ¢oziiniip seyreltilerek tiikiiriik ve DOS
tarafindan uzaklastirilabilmesi, alerji ve agir1 duyarlilik
riski, sik uygulama gerektirmesine bagli olarak hasta
uyumunun zorunlu olmasi, konsantrasyonda genis dalga-
lanmalar ve degisiklikler olmasi seklinde siralayabiliriz3.
Bir dezavantaj olarak belirtilmesine ragmen, hekim tara-
findan uygulandigi i¢in hasta uyumunun oral kullanima
gore cok daha fazla oldugu da ileri siiriilmektedir!?.

LSS’nin gelistirilmesine yonelik olarak yapilan bir¢cok
caligmanin sonucunda Amerika Birlegik Devletleri’nde
FDA ile Avrupa’da denk kurumlardan onay almis ve kli-
nikte hastalarin tedavisinde kullanilmakta olan LSS’leri
tetrasiklin lif (“Actisite®), metronidazol jel ('Elyzol®),
minosiklin merhem (*Periocline® veya TDentomycine®),



Lokal Salim Sistemleri

109

Tablo I: Lokal salim sistemleriyle yapilmig ¢aligmalar.

Ajan | Hasta Siire Tedavi gruplari CD (mm) KAD(mm) | SK (%) Yazar
Ssayisi degisimi degisimi degisimi
TET 30 5 giin TET, MET, tedavi (-) ) (=) ) Somayaji, 1998
113 6 ay KD, KD+ fiber 1,8 0,6 “) Wilson, 1997
20 (=) “TET fiber, KD, () (=) ) Maiden, 1991
kontrol fiber,
tedavi (-)
10 2 ay KD, KD+ TET fiber, fiber, 2,15 ) -83 Heijl, 1991
tedavi(-)
10 12 ay KD, KD+ TET fiber, fiber, 0,93 0,76 (=) Goodson, 1991
tedavi(-)
*12 6 ay KD, KD+ TET fiber 1,81 1,56 -63 Newman, 1994
*#%20 | 3ay KD, KD+ TET fiber 1,6 0,9 70 Tonetti, 1998
79 6 ay KD, KD+ TET fiber 1,38 0,69 43,5 Kinane, 1999
MET 45 9 ay KD,.KD+ jel 1,4 0,9 31 Stetzel, 2000
88 9 ay KD, KD+ jel 1,5 0,8 35 Griffits, 2000
43 12 ay flap, flap+ jel -3,7 -2,1 16 Needleman, 2000
*30 6 ay KD, KD+ jel 1,7 1,31 58,6 Riep, 1998
*46 6 ay KD, KD+ jel 1,6 0,7 () Rudhardt, 1998
18 6 ay KD, KD+ jel, KD+ TET %3 1,6 0,9 ) Lie, 1998
10 42 giin KD, KD+jel, jel, 2.4 2,6 ) Noyan, 1999
KD+ MET (oral),
MET (oral), tedavi (-)
15 6 ay KD, KD+ kitosan 0,89 1,01 ) Yetkin, 2001
KD+ kitosan - MET
CH *26 6 ay KD, KD+ ¢ip 0,47 0,17 (=) Heasman, 2001
45 9 ay KD, KD+ ¢ip . 0,85 0,96 (-) Jeffcoat, 2000
447 9 ay KD, KD+ ¢ip 0,95 0,75 (=) Jeffcoat, 1998
118 6 ay KD, KD+ ¢ip 0,9 0,25 (-) Soskolne, 1997
*10 24 ay etilselliiloz 0,5 d,6 (=) Stabholz, 1991
DOK 105 6 ay KD, KD+ DOK %8,5 ) (=) ) Wennstrom, 2001
417 9 ay KD, DOK - 8-) -) () Wolinsky, 2001
411 9 ay KD, tastyici, DOK, OHM 1,1 0,8 (=) Garret, 2000
*141 9 ay DOK, KD 1,28 0,96 -) Garret, 2000
179 9 ay DOK, tasiyici 1,8 1 (=) Polson, 1997
MIN 748 9 ay KD, KD+ tastyici, -) ) ) Williams, 2001
KD+ mikrokiire
104 15 ay MIiN, plasebo 2,5 1,1 (=) van Steenberghe, 1999
20 15 ay MIN, plasebo 2,28 1.3 ) Timmerman, 1996
51 6 ay MIN, MIN+ KD, 0,78 0,1 ) Jones, 1994
KD, tedavi (-)
103 12 ay MIN, plasebo 1,7 0,8 44 van Steenberghe, 1993
79 6 ay MiN+ KD, KD 1,1 0,57 (-) Kinane, 1999

TET: tetrasiklin, MET: metronidazol, CH: klorheksidin, DOK: doksisiklin, MIN: minosiklin, OHM: Oral hijyen motivasyonu,
CD: cep derinligi, KAD: klinik atagman diizeyi, SK: Sondlamada kanama *Idame hastalari, ** Furka tutulumu

klorheksidin ¢ip (TTPerioChip®), minosiklin mikrokii-
re yapilart ("Arestin® ve doksisiklin  hiklat
(*Atridox®)'tir. Bu sistemlerin genel ozellikleri ve sis-
temler kullanilarak yapilmis olan ¢aligmalar asagida yer
almaktadir.

Tetrasiklin Lifler:

Biyolojik olarak inert, plastik kopolimer yapidaki liflere

%?25 tetrasiklin HCI emdirilmis, rezorbe olmayan sis-
temlerdir. Kopolimerin yapisml etilvinilasetat olugtur-
maktadir. Actisite® uzunlugu 230 mm, ¢ap1 0,5 mm olan
ve 12,5 mg tetrasiklin HCI iceren lif sistemidir. Tetrasik-
lini sabit hizla yaklasik 14 giin siiresince salabilmektedir.
Sistemik uygulamalarda periodontal cepte 4-8 pg/ml
olan tetrasiklin konsantrasyonu Actisite® uygulamasinda
1590 pg/ml, maksimum serum konsantrasyonu ise ayni
sirayla 2-4 pg/ml ve < 0,4 pg/ml olarak belirlenmisgtir!8-20,
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Tablo II: Lokal salim sistemlerin ve tastyicilar.

Yazar Ajan Konsantrasyon % Tastyici
Goodson, 1979 TET 20 diyaliz tiipti
Goodson, 1983 TET 25 EVA
Minabe, 1987 TET 50 capraz bagl kollajen
Eckles, 1990 TET 40 USP
Jeong, 1994 TET 5 poloksamer, etanol, sitrik asit, karbapol
Roskos, 1995 "TET 10 poliorto esterler, magnezyum hidroksit
Drisko, 1995 TET 25 EVA
Michalowicz, 1995 TET 25 EVA
Goodson, 1991 TET 25 EVA
Newman, 1994 TET 25 EVA
Kerry, 1994 TET 10-25 EVA
Abdellaoui, 2000 TET 0-0,5-1-2, poliortoester
Coventry, Newman, 1982 CH 20 diyaliz tiipii
Friedman, Golomb, 1982 CH 30 etil selliiloz, poli etilen glikol
Steinberg, 1990 CH 10-50 Byco protein*, gliserol
Stabholz, 1991 CH etil selliiloz
Golomb, 1984 MET 30 etil selliiloz, poli etilen glikol
Passler, Nossek, 1989 MET 8 poli vinil alkol
Norling, 1992 MET 25 GMO+ susam yag1
Gates, 1994 MET selliiloz asetat fitalat, poli+ D51oksi
(etilen+ propilen), pluronic L101
Hitzig, 1994 MET 5 kollajen
Addy, 1984 MET 40 akrilik strip
Klinge, 1992 MET 15-25 GMO+ susam yag1
Yetkin, 2001 MET 15 Kitosan
Jones, 1994 MIN - Poly (glikoli-co-dl-laktid)
Satomi, 1987 MIN 2 OH-etil selliiloz, amino alkil metakrilat
triasetin, gliserinum, magnezyum kloriir
Higashi, 1991 KLIN 5 Eudragit (r), plastisize ediciler
Sauvetre, 1993 KLIN 1 karbopol, EDTA, TEA
Higashi, 1990 OFL 10 metakrilikasit, hidroksi propil selliiloz
Chandy, 1993 AMP - Kitosan graniilleri
Noguchi, 1984 TET 1 Hidroksipropil selliiloz
CH 5 Hidroksipropil selliiloz
Somayaji, 1998 MET-TET - etil selliiloz, dietil fitalat, etanol
Addy, 1982 CH 10-50 polimetil metakrilat
MET 40 polimetil metakrilat
TET 40 polimetil metakrilat
Deasy, 1989 MET 10-25 polihidroksi biitirik asit
TET 25 polihidroksi biitirik asit

GMO: Gliseril mono oleat, TET: tetrasiklin, MET: metronidazol, KLIN: klindamisin, CH: klorheksidin, MIN: minosiklin,

AMP: ampisilin, OFL: oflokzasin
* Croda Colloids , Cheshire, England

‘Actisite® substantif, potent, belirlenen dozda nontoksik-
tir. Uygulama sonrasinda epitelyal dokunun 1-20 pm’sin-
de tespit edilmistir. Ancak uygulama sonrasi bolgede ka-
labilmesi icin 6zel bir yapistiriciya gerek vardir. On giin
sonunda bolgeden ¢ikarilmasi gerekmektedir. Randomi-
ze, kontrollii, ve genis gruplari igeren en ¢ok ¢alismanin
yapildigi bu sistemin, klinik parametreler ve etken mik-
roorganizmalar iizerinde belirgin etkinligi oldugu rapor

edilmistir®!72!-2%, Tetrasiklin HCI’tin lokal kullaniminda
sistemik kullanimiyla viicudun maruz kaldigr dozun
%25’ine, elde edilen bakterisidal konsantrasyonun ise
150 kat fazlasia ulagilabilmektedir. Actisite® ile ilag se-
rum konsantrasyonunun sistemik uygulamada gercekle-
senden %90 daha az olmasi sebebiyle minimal yan etki-
ler saptanmigtir®, Tonetti ve ark.'® Actisite® ile tetrasik-
linin subgingival irrigasyonunu karsilastirmiglar ve Acti-
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site® icin 10 giinliik siire boyunca periodontal cepte 1590
pg/ml’lik sabit konsantrasyon tesbit etmiglerdir.

Goodson ve ark.? ¢cok merkezli ¢alismalarina katilan her
bireyde birbirine komsu olmayan, sondlamada kanamali,
6-10 mm derinlikte cepleri olan 4 disi, tetrasiklin lif, pla-
sebo lif, dis tas1 temizligi ve kok diizlestirmesi (KD) uy-
guladiklar ve tedaviye almadiklari gruplara dahil etmis-
ler ve Actisite®in, sondlamada kanama (SK) ve cep de-
rinligi (CD)’nde azalma, klinik atagman (KA) diizeyinde
artig olugturdugunu rapor etmislerdir. Diger bir ¢alisma-
da lokalize rekiirrent periodontitis tanisi konmusg hasta-
larda, KD ve Actisite®in kombine kullaniminda, tetra-
siklinin hastaligin tekrarladig1 bolgelerde klasik tedavi-
nin etkinligini arttirdigi, CD ve SK degerlerinde azalma
ve KA diizeyinde artis olusturdugu belirlenmistir?®. ida-
me fazindaki hastalarda yapilmaig split mouth dizaynli bir
bagka caligma ile KD, KD - 10 giin siireli Actisite® ve
KD - 20 giin siireli Actisite® uygulamalar1 karsilastiril-
mus, 12 aylik 6lgiimler sonucunda KD ile Actisite® uygu-
lamalarmin yapildig: bolgelerde herhangi bir destekleyi-
ci tedavi verilmemesine ragmen hastaligin tekrarlama
olasilig1 daha az bulunmustur?’. Vanderckhove ve ark.?
idame tedavisindeki inat¢t periodontitis bolgeleri olan
hastalarda Actisite® ile klinik parametrelerde (CD ve SK)
kontrol dénemine kiyasla azalma yoniinde belirgin fark-
lilik gozlemlemislerdir. Ozellikle CD’deki degisikligin
klasik tedavi yapilan doneme gore belirgin bir azalma
gosterdigi bildirilmistir. Wilson ve ark.”” KD-Actisite®
uygulamasin takiben 6 ayda CD'de azalma ve KA ka-
zanci saptamis, ancak 5 senenin sonunda KD-Actisite®
uygulamasi arasinda belirgin farklilik bulmamaislardir.

Subgingival plak oOrneklerinde 6 periodontopatojene
(Actinobacillus actinomycetemcomitans, Eikenella cor-
rodens, Fusobacterium nucleatum, Porphyromonas gin-
givalis, Prevotella intermedia ve Wolinella recta) karsi
DNA probe yontemi ile degerlendirilen bir calismada
hem KD hem de Actisite® ile sayisal azalma belirlenmis-
tir. Actisite(r) uygulamasinda bu azalma W. recta igin
%86, P. gingivalis icin %40' tir. Actisite® uygulamasi CD
ve SK degerlerinde KD'ye kiyasla azalma, P. gingivalis
ile infekte olmug bolgelerde ise KA diizeyinde belirgin
artis olusturmustur®®. Ayni hasta grubunda total mikroor-
ganizma sayisinin kiiltiir ve DNA probe teknikleriyle
kargilastirildig1 bir calismanin sonuglar da Actisite®'in
total mikroorganizma sayismi 1x107°den 2x10°'e diisiir-
diigii seklindedir®!. Heijl ve ark.?* da KD - Actisite® uy-
gulamasi ile SK ve CD'de gerileme ve siyah pigmentli
bakterilerde biiyiik oranda azalma oldugunu rapor etmig-
lerdir (Tablo III).

Generalize ve lokalize Actisite® uygulanan erigkin peri-
odontitis (EP)’li hastalarda, alveoler kemik densitesi ve
yiiksekligi bilgisayarli dijital goriintii analizi (CADIA)

ile degerlendirilmis ve lokal uygulama bolgesinde ve te-
davi uygulanmayan bolgelerde istatistiksel olarak belir-
gin farklilik bulunmadigi, KD ile kombine generalize uy-
gulamalarda kemik densitesi ve alveoler kemik yiiksek-
liginde daha belirgin kazang elde edildigi bildirilmigti*2,

Metronidazol Jel:

Metronidazol jel %25 metronidazol benzoat ile yiiklen-
mis biyocdziiniir bir salim sistemidir. S1v1 ortamla temas
ettiginde ters hekzagonal faz olugturma 6zelligine sahip
olan matriksi, gliserilmonooleat ve susam yagi karigi-
mindan olugmaktadir. Jel formunda olan sistem kullani-
ma hazir bir enjektor ve kiint bir kaniil yardimiyla peri-
odontal cebe uygulanabilir®®, Devamli salim sistemlerine
ornek olarak gosterilebilen Elyzol®iin sivi ile temasta
viskozitesinin artmasinin cepte retansiyonu arttirdig1 dii-
stintilmektedir. In vivo ¢oziiniirliik ¢aligmalarinda 12 sa-
atten az bir siirede tamamen rezorbe oldugu gosterilmis-
tir}, Jel matriksinin yikilmasiyla metronidazol benzoat
salinmakta ve difiizyona ugrayarak DOS’da bulunan es-
terazlarla metronidazole hidroliz gerceklesmektedir. Bir
caligmada metronidazol jel uygulamasimu takiben giin
icinde farkli saatlerde DOS 6rnegi alinmis ve 6. saatte ilk
uygulamanin %50’si olan miktarin (gliserilmonooleat
dozu) 24 saat sonunda %8’e diistiigii saptanmistir. Bura-
dan matriksin rezorbsiyonunun da birkag¢ giin i¢inde ola-
cag1 sonucu cikarilmistir™. Jel uygulamasi sonrasinda
DOS'da metronidazol konsantrasyonunun 24 saat boyun-
ca MICS50’nin {izerinde bulundugu, 36 saat sonra 1
pg/ml’den fazla oldugu rapor edilmistir,

Metronidazol ceplerden direkt olarak ve GIS yoluyla ab-
sorbe edilebilmektedir. Jel uygulamasinda plazma kon-
santrasyonu 2-8 saatte en st degere (223-1303 ng/ml)
ulasirken 48. saatin sonunda diisiis gosterir. Ayrica bu
konsantrasyonun oral yolla alinan 250 mg metronidazol-
den daha diisiik oldugu bildirilmistir®®.

Ainamo ve ark.’” EP'li hastalarda KD ve Elyzol®’ii kar-
stlastirdiklart 206 hastada, CD ve SK skorlarini 24 hafta-
lik bir siirede degerlendirmigler ve her iki grupta da CD
ve SK’da, istatistiksel olarak anlamli farklilik bulmalari-
na ragmen klinikte 6nemli bir fark olmadigini belirtmis-
lerdir. Pedrazzoli ve ark.*® EP’li hastalarda tek cenede bir
tarafa Elyzol® digerine KD uygulayarak klinik ve mikro-
biyolojik degerlendirme yaptiklari caligmalarinda, her
iki tedavide de CD ve SK degerlerinde belirgin diistis
saptamuglardir. Ancak Elyzol®’iin sonuglart KD’den da-
ha iyi bulunmustur. Ayrica Elyzol® grubunda mikrobiyal
florada periodontopatojenlerden streptokoklara doniigtim
ve spiroket sayisinda azalma olugmustur. Literatiirdeki
bazi caligmalarda ise Elyzol®’iin KD’ye benzer farklilik
olusturdugu ancak tek ya da KD ile kombine kullanimi-
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Tablo III: Lokal salim sistemleriyle yapilmis mikrobiyolojik degerlendirmeler.

Yazar Sistem Yontem Mikroorganizma Sonug
Riep, 1999 Elyzol Evalusite (ELISA) P. gingivalis kombine tedavide azalma
P. intermedia mekanik tedavide azalma
A. actinomycetemcomitans azalma
Rudhart, 1998 Elyzol Indirekt IF T. Denticola azalma*
' P. gingivalis azalma*
P. intermedia azalma*
Lie, 1998 Elyzol Evalusite (ELISA) P. gingivalis azalma
TET %3 P. intermedia azalma
A. actinomycetemcomitans tesbit edilememis
Noyan, 1997 Elyzol Kiiltiir P intermedia azalma*
P. gingivalis azalma*
Fusobacterium azalma*
Heijl, 1991 Actisite Kiiltiir, Bacteroides azalma
Karanlik saha Motil bakteriler azalma
mikroskopu Nonmotil bakteriler azalma
Koklar artis
Filamentler azalma
Fuziformlar azalma
Spiroketler azalma
Klinge, 1992 MET macun %10 Kiiltiir Bacteroides 1 hafta sonra eliminasyon
Spiroketler 1 hafta sonra eliminasyon
Aerobikler degisiklik yok
Jones, 1994 Minocin Kiiltiir, P. gingivalis %60 azalma
DNA probe P. intermedia azalma
A. actinomycetemcomitans tesbit edilememis
E. corrodens, C. rectus degisiklik yok
F. nucleatum degisiklik yok
Timmerman, 1996 MIN jel %2 DMDx test P. gingivalis azalma*
(DNA probe) P. intermedia azalma*
A. actinomycetemcomitans azalma*
C. rectus azalma*
F. nucleatum azalma*
T. denticola azalma*
Addy, 1984 MET Karanhk saha Koklar artma
akrilik strip %40 mikroskopu, Motil koklar azalma
Haemocytometer, Gram-pozitif koklar artma
Kiiltiir Gram-negatif basil azalma
Total say1 %80 azalma
Total kiiltiir say: %15 azalma
van Steenberghe, 1993 MIN %2 DNA probe P. gingivalis 2,4,6,12. ayda azalma
P. intermedia 2,4,6. haftada azalma
A. actinomycetemcomitans 6 vel2. haftada azalma
Stetzel, 1996 Elyzol Karanlk saha Koklar,nonmotil comak artma
mikroskopu Motil comak, Spiroket azalma
Fuziformlar, Filament azalma*
Pedrazzoli, 1992 Elyzol Kiiltiir Anaerob azalma
Aerobikler azalma
Bacteroides azalma
Spiroketler azalma
Streptokoklar artma
Somayayji, 1998 TET Gram boyama, Fusobacterium %24 azalma (MET)
MET Kiiltiir, Bacteroides %48 azalma (MET)
Smear Actinomyces %72 azalma (MET)
Streptokoklar %96 azalma (MET)
Gram negatif kok %29 (TET), %34 (MET)
Gram negatif comak %44 (TET), %53 (MET)
Gram pozitif basil %75 (TET), %73 (MET)
Gram pozitif kok %100 (TET), %100 (MET)
Riep, 1999 Elyzol Evalusite (ELISA) P. gingivalis azalma

P. intermedia
A. actinomycetemcomitans

azalma
degisiklik yok

TET: tetrasiklin, MET: metronidazol, MIN: minosiklin,

* istatistiksel olarak anlamli olmayan farklilik
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nin ek yarar saglamadig1 rapor edilmektedir®®*, Ely-
z0l®, %15°lik metronidazol jel ve KD'nin karsilagtirildi-
&1 bir ¢aligmada klinik parametreler degerlendirilmis ve
Elyzol® daha etkili bir tedavi metodu olarak belirtilmis-
tir*2, Agresif periodontitisli hastalarda KD-Elyzol® kul-
lanimiyla CD, PI ve GI'de belirgin bir azalma goriiliir-
ken, mikrobiyolojik sonuglarm Gram-negatif anaerobla-
rin azalmasi yoniinde oldugu ve klasik mekanik tedaviye
ek kullanimmin yararli olabilecegi bildirilmistir'*. EP'li
hastalarda son donemlerde yapilan bir ¢alismada ise met-
ronidazol jel uygulamasinin, uygulanmadig: durumlara
kiyasla minor yarar sagladigi ve daha 6nce tedavi gorme-
mig ve dzellikle kadin hastalarda bu yararlarin gézlendi-
gi belirtilmektedir®.

Klorheksidin Cip (Chip):

PerioChip®, jelatin bir matriks i¢inde 2,5 mg klorheksi-
din iceren, 4x5 mm boyutlarinda biyogéziiniir bir ¢ip for-
mudur*. Cep icerisinde rezorbe olma siiresi 7-10 giin
olup en az 7 giin 150 ppm’lik klorheksidin konsantrasyo-
nu saglayabilmektedir. Bu konsantrasyon 8 giin boyunca
125 pg/ml' de kalabilmekte ve in vitro subgingival mik-
robiotanin yaklagik %99’unu inhibe edebilmektedir*>°.
PerioChip®’in KD ile beraber uygulanimmnda 11 hafta
sonrasinda bile subgingival floranm baskilandig1 goste-
rilmistir*’ .

KD ile kombine PerioChip® uygulamalarinin, CD deger-
lerinde plasebo ¢ip ve KD'ye kiyasla istatistiksel olarak
belirgin azalmaya yol agtig1 rapor edilmistir®®>!, Benzer
sekilde baglangic ve 3. ayda ¢ip uygulamasi ile CD de-
oldugunu ve KA diizeyinde 6. ayda belirgin kazang olus-
tugunu saptamislardir®®, idame fazindaki hastalarda ya-
pilan bir ¢calismada PerioChip® ve KD uygulanan grup-
lar arasinda baslangig, 1., 3. ve 6. ayda yapilmus, plak in-
deksi (PI), CD, SK ve KA diizeyi degerlerinde yalnizca
6. ayda farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulun-
mustur. Calismada PerioChip®in idame hastalarinda et-
kisinin 6. aya kadar belirgin olmamasimna ragmen yarar
saglayabilecegi ileri siiriilmiistiir®®, Literatiirde ¢ip uygu-
lamasinda kemik kazanci degerlendirildiginde, KD'ye
kiyasla kiigiik ama anlamlt kazang (+0,06’ya -0,04 mm)
saglandigi rapor edilmektedir’*. PerioChip® uygulamala-
rinin CD degerlerinde belirgin azalmayla sonuglandigini
bildiren bagka caligmalar da bulunmaktadir>>°,

Minosiklin Merhem:

Enjektor ve kiint bir kaniil yardimiyla uygulanan Den-
tomycine® bir jel sistemi olup %2 minosiklin hidroklorid

icermektedir. Hidroksietilselliiloz, aminoalkilmetakrilat,
triasetin ve gliserin bir matrikse MgCl, eklenerek salim
ozelligi saglanmustir®’. Bakteriostatik bir antibiyotik olan
minosiklinin kullanildig1 ve bu sistemin de dahil oldugu
subgingival uygulamalarla ilgili yeterli arastirma bulun-
mamaktadir.

Caligmalarda K’ye ilave olarak 4 hafta, haftada 1 kez uy-
gulanan minosiklin, 1. ve 3. aylarda CD'de belirgin azal-
ma olugturmus, ancak KA diizeyi ve SK' da belirgin fark-
ik olusturmamistir'*, Timmerman ve ark®. BP’li
hastalarda %2’lik minosiklin hidroklorid jelin KD ile
kombine kullaniminin klinik ve mikrobiyolojik uzun sii-
reli etkinligini test etmigler ve plasebo jel uygulamalari
ile minosiklin hidroklorid jel arasinda klinik parametre-
ler agisindan farklilik bulmamuglardir. DNA probe ile A.
actinomycetemcomitans, C. rectus, F. nucleatum, P. gin-
givalis, P. intermedia, T. denticola icin de benzer sonug-
lar saptanmus ve ek olarak EP hastalarinin yalmiz KD’ye
cevap verdigi ve %2'lik minosiklin jelin de art1 yarar sag-
lamadig rapor edilmistir (Tablo IIT). Bir bagka ¢aligma-
da Dentomycine® ile 2., 4., 6. ve 12. haftalarda kaydedi-
len CD skorlarinda daha fazla azalma oldugu, ancak KA
diizeyi skorlarinda 12. haftada tespit edilen azalmanin <7
mm olan ceplerde kontrol tasiyict uygulanan grup ile
fark gostermedigi saptanmigtir. Aymi ¢alismada Den-
tomycine®’in P. gingivalis, P. intermedia ve A. acti-
nomycetemcomitans sayisinda diismeye yol agtig1 belir-
lenmistir’®. Paralel olarak, orta ve ileri diizeyde EP’li
hastalarda KD’nin 2. , 4. ve 6. haftalarda minosiklin mer-
hem uygulanimi ile desteklendigi bir ¢alismada CD’nin
7 mm’den ve kanama indeksinin 2’den fazla olan bolge-
lerde 12. haftada skorlarda ve P. gingivalis, P. intermedia
ve A. actinomycetemcomitans sayisinda azalma belirlen-
mistir®® (Tablo III). Ayni aragtirmacilar benzer hasta po-
piilasyonu iizerinde diger bir calismalarmda minosiklin
merhemi baslangic, 2. hafta, 1., 3., 6., 9. ve 12. aylarda
uygulamiglar ve kontrol tasiyicist uygulanan gruba ki-
yasla merhemin uygulandig: grupta SK ve CD’de her do-
nemde azalma, KA diizeyinde artig ve mikrobiyolojik so-
nuglara gore etken patojenlerin sayisinda diigme tespit
etmiglerdir. Sonug olarak tekrarlayan minosiklin merhem
uygulamalarmim giivenilir oldugu ve 15 aylik bir siirede
KD iglemine ek faydalar sagladig1 6ne siirtilmiigtiir®’.

Minosiklin merhem Yonlendirilmis Doku Rejenerasyo-
nu (YDR) yontemi ile kombine kullanilmig ve tek bagma
membran (ePTFE) uygulanan gruptaki KA kazanci,
ePTFE ve Periocline® uygulamasindan daha belirgin ol-
mustur. CD skorlarinda azalma her iki grupta da s6z ko-
nusu olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bulun-
mamigtir. Minosiklinin haftada 1 kez, 8 hafta siiresince
uygulandigi bu ¢aligmada, 6 hafta sonra ¢ikartlan memb-
ranlar 151k mikroskobunda inflamatuar hiicre ve oral bak-
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teriler yoniinden incelenmis, ve membran-minosiklin
grubunda makrofaj ve bakteri sayisinin daha az oldugu

saptanmigtir®,

Minosiklin Mikrokiirecik Yapilari:

Biyogoziiniir polyglycolid-co-dl-lactide polimerinde 1
mg minosiklin dozu iceren mikrokiireciklerden olugmak-
tadir. Kapsiil halinde kullanima hazir olarak bulunmakta-
dir. Toz formunda, nemle karsilagtiginda hidrolize olan
ve i¢inde bulunan minosiklini salabilen bir yapidir. Bu
sistemle yapilan bir ¢alismada 9 ay siireli KD, KD-tasi-
yict ve KD-minosiklin kiirecigi etkinlikleri kargilagtiril-
migtir. KD’ye ilave olarak minosiklin kiirecik kullanilan
grupta difer gruplara gore CD skorlarinda daha fazla
azalma olugmusg ancak SK skorlarinda gruplar arasi fark-
lilik belirgin bulunmamigtir®.

KD ile kombine uygulamalarinda degerlendirildigi ¢ok
merkezli 3-calismada, KD ile karsilagtirildiginda 9 ay so-
nunda daha etkili bulunmus ve farkliligin 6zellikle derin
ceplerin oldugu bélgelerde olustugu belirtilmistir®-5°,
Ayrica sigara icen hastalarda da etkin oldugu ileri siiriil-

ml'i§t1'ir66‘

Doksisiklin Polimer:

Agirlikca %33 poli (DL-laktid) ve %57 N-metil-2-piro-
lidon (NMP) ve %10 doksisiklin i¢eren biyo¢oziiniir bir
formiilasyon olan doksisiklin polimer Atridox®, iki fark-
I1 siringa igeriginin kullanim oncesi karigtirilmasi sonra-
sinda periodontal cebe uygulanmaktadir. Karigimin 10-
15 bolgenin tedavisinde yeterli olabilecegi belirtilmekte-
dir®’. Uygulama sonras1 doku sivilariyla karsilastirildi-
ginda katilagmaktadir. Polimer ¢oziindiikce doksisiklin
cep ortamina salinmaktadir!”. ‘

Literatiirde Atridox® un KD kadar etkin oldugunu bildi- '

ren calismalar bulunmaktadir®%°. Wennstrém ve ark.”
tiim agiza KD veya debridman sonrast Atridox® uygula-
diklar1 hastalarda, CD <5 mm olan bolgelere debridman
ve Atridox® ya da KD’ni tekrarlamus, kombine tedavi
yapilan grupta 3. ayda CD degerlerini daha az, KA diize-
yini daha fazla bulmalarina ragmen, 6. ayda farkliliklarin
olmadigim: bildirmislerdir. Sonugta kronik periodontiti-
sin tedavisinde, doksisiklin hidrokloriiriin lokal uygula-
mast kabul edilebilir bir yaklagim olarak sunulmusgtur.
Buna karsin, 2-6 ve 6-12 ay oncesinde periodontal teda-
vi gormiis EP' 1i hastalarda baslangi¢c ve 4. ayda KD ve
KD-Atridox® uygulamas: yapilmis ve baglangi¢ ve 9. ay
arasinda klinik parametrelerde farklilik gruplar arasinda
istatistiksel olarak onemli bulunmamustir’®. Sigara kulla-
nimmimn Atridox® uygulamasi iizerine etkisinin incelen-

digi diger bir ¢alismada ise sigara icme durumuna gore
(hi¢ icmemis, birakmuis, halen icen) klinik parametreler-
de belirgin farklilik belirlenememistir’".

Son iki ay i¢cinde KD yapilmamis EP’li hastalarda yapul-
mug dokuz aylik iki caligmada Atridox®, KD, tastyict
kontrolii ve oral hijyen karsilagtirilmug ve Atridox® ile
KD gruplarinda diger gruplara kiyasla CD ve SK'da da-
ha fazla azalma rapor edilmistir’?,

Poli (DL-laktid)’in N-metil-2-pirolidon i¢inde ¢dzlinmiis
soliisyonda %5 sanguinarium klorid ve %10 doksisiklin
hiklat eklenerek hazirlanmig formiilasyonlarin <5 mm
derinlikteki ceplere uygulanmmu ile doksisiklin hiklatin
tagtyici kontrol ve sanguinarium klorid formiilasyonlari-
na gore tiim klinik parametrelerde belirgin iistiinliik gos-
terdigi bildirilmektedir’>.

- LSS’nde etken madde olarak bir¢ok antibiyotik kullanil-

mustir’*"°, Ancak periodontal hastalig1 tek bir mikroor-
ganizma olusturmadigindan belli bir antibiyotik igeren
LSS’nin her olguda iyilestirici etkisi olamayacag1 aciktir.
Dolayisiyla etkin ve basarilt sonuglarin alinabilmesi icin
tekrarlayan veya inatci bolgelerde antibiyotik duyarlilik
testleri sonrasinda uygun antibiyotigi iceren sistemin
kullanilmast ideal olacaktir. Cesgitli arastirmacilar
LSS’nin tedavi gérmemis EP olgularindan ziyade tedavi
gbrmiig ancak cevap alinamamis veya tedavi gormiis an-
cak hastaligin tekrarladigi bolgelerde kullanimini 6ner-
mektedirler™. '

LSS’nde galigma 'siiresi ve ornekleme sayismn arttiril-
masi bu tedavi se¢eneginin uzun ve kisa donem yararla-
rinin belirlenmesinde biiyiik nem tagimaktadir®!, Tlgili
¢aligmalarm ¢ogunlugu kisa déonemde yapilmis ve mev-
cut sistemlerin kullanim protokolii ve uygulama siklig1
uzun donemli olarak belirlenmemistir. Dolayistyla LSS
uygulamalarinda, uzun donemde klinik parametrelerin
ve mikroorganizmalar iizerindeki etkilerin degerlendiril-
digi caligmalara gerek vardir. Ayrica literatiirde bazi
LSS’leriyle antibakteriyelin doku derininde tespitine
ragmen®! doku invazyonu yapan bakterilere karst 1.SS
etkinliginin degerlendirildigi bir calisma da bulunma-
maktadir!”?!,

Mevcut sistemlerin bir ¢ogunun gelistirilme amaci1 mo-
noterapotiktir. LSS’ nin KD’ne ek olarak kullaniminda
daha etkili oldugunu bildiren bir¢ok ¢aligma bulunmak-
tadir'®3271:8283 " perjodontal hastaligin temel etyolojik
faktorii olan dental plagin ortadan kaldirilmasiyla bera-
ber LSS kullaniminin daha iyi klinik sonuglar verecegi
diigiiniilmektedir. Ancak monoterapi olarak kullanildi-
ginda, periodontal iltihabi bulgulart (kirmizilik, kanama,
CD ve KA kaybi) azalttigin ileri siiren caligmalar da
vardir'”?!, Ancak LSS kullanimini takiben tiim diger pe-
riodontal tedavi segeneklerinde oldugu gibi supragingi-
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val plak kontrolii belirgin klinik diizelmelerin elde edile-
bilmesi i¢in zorunluluktur. Bu sebeple oral hijyen yerine
LSS kullanimu diisiiniilmemelidir®.

Literatiirde LSS ile ilgili ¢aligmalarin ¢ogu EP hastala-
rinda gerceklestirilmistir*®734%° Genellikle sistemik
antibiyotik kullaniminn tercih edildigi agresif periodon-
titsli hastalarda LSS etkinliginin degerlendirildigi az sa-
yida ¢aligma bulunmaktadir®°2, Spesifik hastalik grup-
larinda (6r: Lokalize juvenil periodontitis) ve anguler ke-
mik defektlerinin tedavisiyle ilgili ve furka tutulumlarin-
da kullanimima dair daha fazla sayida ¢aligmaya ihtiyag
vardir?,

LSS’nin kullanilmasinin idame fazinda randevular ara-
sindaki zamani uzattigma dair net bir bulgu bulunma-
maktadir. Ancak bazi aragtirmacilar idame tedavisinde
LSS’nin periyodik kullamminin CD’de azalma ve KA
diizeyinde stabilizasyonu saglamast ile hastalik kontrolii-
nii kolaylagtirdigini ve vizit araliklarini uzatabilecegini
diisiiniirken, hastalik aktivitesinin daha sonraki donem-
lerde engellenebilecegini ummamaktadirlar!”2"8!,

LSS sistemik uygulama ile iligkili yan etkileri azaltmasi
sebebiyle avantajh goriinmektedir®. Ancak lokal salim-
da da tipk: sistemik uygulamalar gibi kullanimda dikkat
gereklidir. Aktif ilaca karg1 bilinen alerjisi olan bireyler-
de kullammindan kagmilmalidir. LSS uygulamalar: peri-
odontal cepte direngli bakteri suglarmin iiremesine yol
acabilir’. LSS kullanimint takiben direngli sug oranlarin-
da artis oldugunu gosteren yeferli veri bulunmamakta-
dir’%. Dolayisiyla bu durumun yeni direngli bakteri
tiremesinden c¢ok direngli sug segilimi oldugu diigiinil-
mektedir®>®®. Alt1 aylik bir caligmada bakteriyel direng
seviyesinin LSS kullanimin: takiben artmadig: gesitli an-
tibiyotiklerle yapilan testlerle belirlenmistir® .
Antibiyotikler periodontal hastaliklarda bakteriyel direng
gelisimi diisiiniilerek son derece segici kullanilmalidirlar.
Immiin yetmezlik veya sik antibiyotik kullanimi hikaye-
si olan hastalarda Candida ya da diger direncli mikroor-
ganizmalarin iiremelerini 6nlemek amacryla LSS uygu-
lamalart tercih edilebilir.

Hangi sistemin digerinden daha iistiin olduguna iligkin
net bir bulgu olmamakla birlikte kullanim kolayligi, ilag
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Vestibiiloplastilerde Greft Y ontemleri

Soft Tissue Grafting Prosedures in Vestibuloplasties

Dt. Sebnem SELLI SIMSEK™

OZET: Total dis kaybi olan hastalardaki alveoler kemik kay-
bi, protezi tasiyacak olan alveoler kret miktarimi ve bukkal
velveya labial vestibiil derinligini azaltir. Bu durum protezin
fonksiyonunu olumsuz yonde etkiler.

Vestibiiloplasti olarak bilinen operasyonlar, protezin retansiyo-
nunu saglamak i¢in daha uygun bir kret yaratmak amaciyla
sert ve yumugak doku miktarint artirmaya yonelik islemler bii-
tiiniidiir.

Mandibular ve maksiller vestibiiloplastilerde farkli cerrahi
yontemler tanimlanmis olmasina ragmen, yumusak doku greft-
lemesi yapilan olgularda protetik rehabilitasyon asamasinda
daha yiiz giildiiriicii sonuglar alinmaktadir.

Bu makalede, rutin olarak diinyamn her yerindeki kliniklerde
kullanilmakta olan vestibiiloplasti operasyonlari sirasinda uy-
gulanan yumusak doku greftleme yontemleri hakkinda genel
bilgi verilmistir. Oral ve maksillofasiyal cerrahide kullamimak-
ta olan bu cerrahi tekniklerin bagart oranlari ile birlikte endi-
kasyonlari, avantajlari, dezavantajlart ve kontrendikasyonlar
gozden gegirilmistir.

Anahtar kelimeler: Vestibiiloplasti, greft yontemleri

Cesitli nedenlerle total dig kaybina ugrayan hastalarda en
onemli sorun rezorbe olan kretler nedeni ile tutuculugu
azalan protezlerdir. Bu uyumsuzlugun en dnemli sebebi
vestibiiler ve lingual sulcus derinliginin ve hareketsiz
mukoza miktarmm azalmasidirl.

Archer2 sulcus derinliginin azalmasinin nedenlerini su
g $
§ek11de 51ralam1§t1r.

1- Alveoler kretin rezorbsiyonu
2- Yiiksek kas yapisikliklar:
3- Yumusak dokularda skar dokularinin olusmast

Bu olumsuz durumu gidermek i¢in uygulanan vestibii-
loplastilerde temel hedef yumusak doku baglantilarinin
degistirilmesi suretiyle alveoler kretlerin daha stabil bir
protez yapimina izin verecek sekilde agiga ¢ikarilmasi-
dir3. Ancak bu iglemi yapabilmek i¢in yeterli kemik ytik-
sekligi bulunmalidir. Alt ¢ene i¢in 15 mm'lik kemik yiik-
sekligi sinir kabul edilir4. Ust genede ise spina nasalis an-

Gazi Universitesi Dighekimligi Fakiiltesi, A1z Dis Cene Hasta-
liklart ve Cerrahisi Anabilim Dali

SUMMARY: Loss of alveolar bone in the edentulous patients
reduces the size of the denture-bearing area and decreases the
depth of the buccal and labial vestibules. This situation causes
significant compromise in denture function.

A variety of procedures commonly known as vestibuloplasties,
have been described to increase the available soft and hard
tissues so as to provide a broader base for the retention of the
denture.

Although different types of surgical procedures both in
mandibular and maxillary vestibuloplasties have been introduced,
soft tissue grafting procedures seem to offer better outcomes as
far as secondary prosthetic rehabilitation concerns.

In this paper, general knowledge is given about the soft tissue
grafting procedures in vestibuloplasties which are used in
medical centers all around the world in routine practice. Their
success rates are considered besides the indications, advantages,
disadvantages and the complications of these techniques
in oral and maxillofacial surgery are reviewed.

Key words: Vestibuloplasty, grafting procedures, soft tissue

teriorun agiga ¢ikmamug olmast gereklidir. Sefalometrik
radyograflarin analizinde mandibulanin maxilladan 4 kat
daha fazla rezorbe oldugu gozlenmigtir>°.

Baslica vestibiiloplasti teknikleri sunlardir’:-

- Sekonder epitelizasyon yontemi

- Submiikoz diseksiyon yontemi

- Greft yontemi

Siibmiikoz diseksiyon ve sekonder epitelizasyon teknik-
lerinde %30-50'ye varan niiks oraninin olmasi aragtirici-
lart_greft tekniklerine yoneltmigtir. Greft uygulamasinin
avantajlart sunlardir:

1- Diisiik oranda niiks

2- Cerrahi defektin erkenden ortiilmesi

3- Hastanin rahatsizliginda azalma

4- Hizli iyilesme

5- Erken protez yapimina imkan vermesi

Buna karsin verici bolgede ikinci bir yara olusmast kul-
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lanilan greft tiirtiyle ilgili ve yapilan greft operasyonuna
bagli komplikasyonlar goriilmesi gibi dezavantajlar1 da
vardir*3,

Deri Greftleri: Deri greftleri yaygin olarak aragtirilmig
ve tagidiklar bir ¢ok olumlu 6zellik nedeniyle giiniimiiz-
de de tercih edilen greft materyalleri olmuglardir®.

Deri greftleri kaplayacagi bolgenin 6zelliine gore yarim
kalinhk veya tam kalinlik olarak alinabilirler. Yarim ka-
linliktaki greft epidermisi, tam kalinliktaki greft epider-
mis ve dermisi tagir’-19,

Mandibula ve maksillada yapilacak vestibiiloplasti operas-
yonlarinda genellikle yarim kalinlik deri grefti kullanilr’.

Deri grefti uygulamalarinda dikkat edilecek hususlar
sunlardir:

1- Deri grefti, kalca derisi, iist kolun i¢ yiizii gibi kil iger-
meyen bir bolgeden secilmelidir. Bazi kaynaklarda
karm duvart ve uyluk derisi de uygun alanlar olarak
bildirilir”:8. Eppley ve ark.!! ise verici bélge olarak
postaurikiiler alan1 onermektedirler. 17 hasta iizerinde
denedikleri bu yontemde kulagin arkasindan aerokii-
losefalik sulkustan gegecek sekilde tam kalinlik grefti
almis ve operasyona klasik deri greftleme yontemle-
rinde oldugu gibi devam etmiglerdir. Bu y6ntemin
avantajlar1 donor alandaki skarin gizli olmasi, hasta-
nin konforsuzlugunda ve rahatsizliginda azalma ol-
masidir. %90,3 basar1 orant bildirilmistir. 6 ay ile 3 yil
stiren takiplerde vestibiiler relaps minimaldir. Bu siire
icinde greftte biiziilme gériilmemigtir. Skar band1 na-
diren goriilmiigtiir. Bunlar da 1-2 yil iginde kaybol-
mugtur. Bu yontemin dezavantaji greft biiyiikliigiiniin
smirli olmasidir.

Deeb ve ark.!? ise vestibiiloplasti igin iist g6z kapag1 ble-
feroplasti operasyonu sonucu elde edilen deri greftini
kullanmiglardir. Tam kalinlik alinan bu greft, donér ala-
nim iyilesmesi ve kozmetigi yoniinden ¢ok basarili olma-
sina ragmen greft biiytikliigiiniin sinirli olmasi gibi bir
dezavantaja sahiptir.

2- Yarym kalinlik deri greftleri epidermisi i¢erdiginden
kil folikiillerinin olmamasi bakimindan daha ¢ok ter-
cih edilirler. Fakat tam kalinlik deri greftleri de yarim
kalinlik deri greftlerine gore daha az kontraksiyon
gosterirler. Yarim kalinlik deri grefti 0,36-0,43 mm
kalinhiginda alinirlar”. '

3- Alict ve verici bolgede herhangi bir enfeksiyon olma-
malidir.

4- Alic1 bolgenin kanlanmast iyi olmalidr.

5-Greft yerlestirilmeden Once, alict bolgede hemostaz
saglanmalidir.

6- Greft kortikal kemige degil, periost lizerine yerlestiril-
melidir.

7- Greft miimkiin oldugunca alici b6lgeyi tam olarak &rt-
melidir.

8- Greftin genel olarak 7-10 giin hareketsizligi saglanma-
Iidir. Bunun i¢in deri, bukkal mukoza ve genis palati-
nal mukoza greftlerinde stentler kullamilir. Kii¢iik mu-
kozal greftlerde genellikle siitiir atmak yeterli olur.

9- Deri grefti alinacak hastalarda keloid olusumu hikaye-
si ve sistemik dermatolojik hastalik olmamalidir8.

Operasyon Y ontemi

Operasyonun hastane kosullarinda genel anestezi ile ya-
pilmast daha uygun olur.

Hastanin greft alinacak bolgesi antiseptik soliisyonlarla
temizlendikten sonra, steril ortiilerle hasta ortiiliir. Deri
steril siv1 vazelin ile kayganlastirtlir. Bir dermatom yar-
dimiyla, deri aksi istikametle ¢ekilerek 0,36-0,43 mm ka-
Imhginda greft alinir. Greft bir gazli beze sarilir, serum
fizyolojik ile nemlendirilir8.

Greft uygulanacak bolgenin epinefrinli bir anestezik so-
liisyon kullanilarak anestezisi saglanir. Béylece hemora-
jinin az olmasi saglanir. Deri greftleme vestibiiloplastisi
genelde lingual sulkoplasti ile birlikte yapilir®.

Lingual taraf igin insizyon kretin lingual tarafinda hare-
ketli ve hareketsiz mukoza sinirinda bir taraf ramus 6n
kenarindan diger taraf ramus 6n kenarma kadar yapilir.
M. mylohyoideus supraperiosteal olarak linea mylohyo-
ideadan kesilerek ayrilir. Bu arada n. lingualis ve sub-
mandibular bezin kanali korunmalidir. Isaret parmagi ile
submandibular bolgenin bag dokusu yapigikliklart mandi-
bula i¢ yiiziinden dikkatlice ayrilir. Gerekirse 6n bolgede
m.genioglossusun 1/3 iist lifleri spina mentalisten ayrilir®,

Vestibiil taraf i¢in insizyon hareketli ve hareketsiz muko-
za sinirinda, bir taraf retromolar bélgeden diger taraf ret-
romolar bolgeye kadar yapilir ve insizyon uglari vestibiil
sulkusa indirilir. Mukozal, Submukozal dokular ve alt
ceneye olan kas yapigsikliklari n. mentalis korunarak aga-
giya dogru diseke edilir. Inframandibular siitiirleme ya-
pilir. Bu islem i¢in lingual mukoza kenarina her yarim
cenede 4 adet olmak iizere 8 adet vikril dikis gecirilir ve
dikiglerin ucu uzun birakilir. Bu dikigler egit araliklarla
gecilmeli ve ikiser tanesi foramen mentalenin Oniinde
ikiger tanesi arkasinda olmalidir. Daha sonra reverdin ig-
nesi ile ekstraoral olarak girilip ¢enenin lingual yiiziin-
den a1z i¢ine ¢ikilir ve lingualdeki dikigler reverdin ig-
nesine takilarak alt ¢cene alt kenarindan dolasilip vestibii-
le ¢ikilir. Vestibiildeki mukozadan da geg¢irilip ipligin her
iki ucu kontrollii bir kuvvet ile diigiimlenir. Bu iglem her
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diigiim i¢in tek tek yapilir.Bdylece agiz tabani lingual ta-
rafta, vestibiil mukoza vestibiiler tarafta alt ¢ene alt ke-
narma kadar indirilmis olur. Kret tizerindeki yapigik mu-
koza bir serit halinde birakilir. Lingual ve vestibiildeki
periost agikta kalir. Periost tizerinde kalmis olan kas ve
bag dokusu fazlaliklar1 eksize edilir. Bu yapilmazsa greft
periosta zayif olarak tutunur ve sonugta hareketli bir
greft ortaya cikar®18. Elde edilecek vestibiil derinligine
gore, operasyondan once hazirlanan, termoplastik bir ma-
teryalden yapilan stent deri greftinin bolgeye adapte ol-
masini saglamak i¢in adeziv bir madde ile kaplanir®:10-18,
Bunun i¢in benzoin bilegikleri veya dermatom simani
kullanilabilir. Adeziv kuruduktan sonra deri grefti stentin
icine yerlestirilip stent bolgeye adapte edilir. Greftin faz-
laliklar1 alinir. Bir bagka yontem de greftin periferinden
siitiire edilerek, preoperatif hazirlanan stentin viskojel ile
beslenerek greftin tizerine yerlestirilmesidir®.

Stent sirkumfaransiyal baglanir veya vidalarla alveol ke-
migine sabitlenir'®. 10 giin sonra stent kaldirilir. Bazi
otorler 6-7 giinliik bir fiksasyonu yeterli bulmaktadirlar®.
Greftin nekroze olmusg fazlalik kisimlart alinir. Iyilesme
genelde komplikasyonsuz gerceklesir’.

Greft alinan bolge bakteriostatik merhem (furaderm ve-
ya gliserin) emdirilmis tampon ile ortiiliir. Elastik bandaj
ile sartlir. 10 giin sonra tampon alinabilir. Ortalama 3
haftada iyilesme olur fakat skar izlenir’.

Deri grefti ¢ok kalin alinirsa, greft iyilestikten sonra agiz
icinde killanma goriilebilir. Bu olasiliklar operasyondan
Once hastaya sdylenmelidir”’.

Deri grefti ¢iplak kortikal kemik tizerine yerlestirilme-
melidir. Greftin kabul edilmesi i¢in hizli bir revaskiilari-
zasyon gereklidir. Ciplak kemik zayif kanlanma yatag:
olacagindan, vestibtiler labial yiizeyin periostu zedelen-
meden birakilmalidir. Aksi taktirde greftin bagarisi tehli-
keye girer’. Eger periosta biiyiik yirtiklar olustuysa peri-
osta siitiirleme yapilmalidir®,

Deri, Submiikoz bezler icermediginden adezyonu olum-
suz etkiler. Bu durum ozellikle iist ¢ene igin 6nemlidir.
Bu ylizden deri greftleri miimkiin oldugunca iist ¢cenede
kullanilmaz®.

Bazen deri ve mukoza arasinda bir skar olugur. Bu skar
kortikosteroid enjeksiyonu ile giderilmeye calisilir. Bu-
nun i¢in birkag¢ hafta arayla 1 veya 2 kez 1 ml Kenalog
enjekte edilir. Yanak ve dudag: gerdirerek yapilan egzer-
sizler de skari hafifletmeye yardimei olabilir8.

Yeni protez yapilabilmesi i¢in bolgedeki enflamasyonun
kaybolmasi, epitelin stabilliginin gézlenmesi beklenir.
Bu da yaklagik 6-8 hafta siirer’.

Hansen ve ark.’ deri grefti uyguladiklar1 mandibiiler ves-

tibiilolingual sulkoplasti operasyonlarindan sonra posto-
peratif ilk yilda, simfis bolgesinde anterior yiikseklikte
ortalama 1,7 mm kemik kaybi bildirmislerdir. Ik yildan
sonra kemik kaybi gozlenmemistir.

Aym aragtiricilar yaymladiklar: bir bagka makalede ser-
best deri grefti uyguladiklari mandibiiler vestibulolingu-
al sulkoplasti operasyonlarindan sonra ¢ene ucundaki
kontiiriin ilk yil ortalama 2,5 mm azaldigini bildirmigler-
dir. Alt dudak yiiksekliginde de 2,6 mm azalma olmus-
tur!2,

Siegel'3 10 y1l 6nce yarim kalinlik deri grefti uygulanmis
bir hastada greft sinirlarinda olugmus 10 adet kemik bii-
yiimesini incelemis eksostoz oldugunu bildirmistir. Fa-
kat bu ekzostozlarin deri greftiyle iliskisini agiklayama-
migtir.

Samit!4 deri grefti uyguladiga 100 vakada yaptig1 incele-
mede komplikasyonlar1 yaymlamigtir. Komplikasyonlar
arasinda ciddi olmayan disfaji, tiikriik kanali tikanmasi,
donor bolgede keloid olugmast ¢ok az da olsa vestibiil
derinlik azalmasi sayilabilir.

Hillerup® yayinladig1 bir makalesinde alinan deri greft-
lerinde varolan kandida enfeksiyonlarmin, greft altinda
gelisen enflamasyonu nedeniyle residiiel alveoler kret re-
zorbsiyonu gelisebilecegini bildirmistir.

Dermal Greft: Otojen dermal greftler, deri gibi yeterli
kalitede, kolayca revaskiilere olabilen yara kenarlarinda
biiziilme gostermeyen greftlerdir. Cesitli kalinlikta alina-
bilirler, icerdikleri kil follikiilleri bir siire sonra yok olur.
Bir siire sonra etrafini kusatan mukozanin karakteristigi-
ni kazamr!6,

Operasyon Yontemi

Dermatom ile ortalama 0.32-0.38 mm kalinliginda yarim
kalinlik deri tabakasi kaldirilir. Fakat tamamen kaldirma-
dan bir taraftan cilde bagl brrakilir8:1,

Daha sonra ayni kalinlikta dermis tabakasi kaldirilir.
Dermal greft alindiktan sonra saph olarak kaldirilan ya-
rim kalinhk deri flebi yerine dikilir. Boylece dondr alan
agik kalmamis olur. Dermal greft ise agiz igindeki alict
bolgeye uygulanir®19,

Pogrel!6 24 hasta iizerinde uyguladig1 dermal greft yon-
temini yarim kalinlikla alnan deri grefti ile karsilastir-
mis, dermal greftin ¢ok fazla bir avantaji olmadigini bil-
dirmigtir. Hasta takipleri 6 aydan 4 yila kadar degisen
oranlarda olmustur. Bu greftlerin biiziilme oraninin, his-
tolojik ve klinik goriiniimiiniin istatistiksel olarak deri
greftlerinde anlamli bir sekilde farkli olmadigint gor-
miigtiir. Dermal greftlerin avantaji daha kalin olup daha
¢ok kollojen doku igermesinden 6tiirii, protez i¢in daha
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iyi bir kaide olabilmesi ve travmalara daha direngli ola-
bilmesidir.

Mukoza Greftleri:

Deri greftlerinin yiizeyinin kuru olmasi, agiz icindeki
renk farkliligi gibi bazi1 dezavantajlart nedeniyle mukoza
greftlerinin kullanimi giindeme gelmigtir®7-8.

Palatinal Mukoza Greftleri:

Hall ve O'Steen!? 1970'te vestibiiloplastide palatinalden
alinan mukoza greftlerinin kullanimiyla ilgili bir caligma
yapmiglardir. Fakat bu caligmada onerilen at nalr seklin-
de alinan mukoza greftlerinin bazi sakincalari goriilmiis-
tiir. Labial vestibiil bolgede yeterli ortiictiliik saglanama-
mus, hastalarin 6zellikle palatinalde orta hat bolgesinde-
ki iyilesme donemleri ¢ok uzun olmustur. Bunun iizerine
Hall paleden daha kiiciik parcalar halinde greftler alin-
masini dnermistir. Starshak ve Sanders® palatinalde orta
hatta dokunulmadan, orta hattin her iki yanindan alinan
teknigi onermislerdir.

Operasyon Teknigi

Mukoza grefti uygulanacak vestibiiloplasti operasyonla-
11 lokal anestezi altinda yapilabildigi gibi, hastayla ilgili
6zel durumlar, ameliyatin uzunlugu, hekimin kisisel ter-
cihi gibi nedenlerle genel anestezi altinda da yapilabilir.
Fakat genel anestezi altinda yapilacak operasyonlarda da
vazokonstriiktorlii lokal anestezi yapilmasi hemostaz
saglanmasi agisindan onerilen bir yontemdir®.

Operasyona vestibiiloplasti uygulanacak ¢eneye insizyon
yapilarak baglanir. Ardindan supraperiostal diseksiyona
gecilir. Mukozal flep istenen derinlikte periosta dikildik-
ten sonra greft alma iglemine gegilir. Mukoza greftleri de
ince ve tam kalinlikta olabilirler. Palatinal orta hattin her
iki yanindan 15 nolu bistiiri veya mukotom ile yarim ka-
Iinlik mukoza grefti alinir. Bistiiri ile alinmigsa greft yii-
zeyini yag bezlerinden ve diizensiz submukozal dokular-
dan temizlemek gerekir®18, Bu amagla geligtirilmis 6zel
bir alet olan Schuchardt kiiresi kullanilir. Alinan muko-
zal grefti epitel yiizii kiireye, submukozal yiizli disa ba-

kacak sekilde cevresinden gegirilen dikislerle kiirenin

istiinde gerdirilir. Ince uclu bir doku makas veya bistii-
ri yardimiyla submukozal dokular eksize edilir. Bu islem
tamamlandiktan sonra iki par¢a halinde alinan greftler
periosta ve orta hatta birbirlerine siitiirlenerek sabitlenir.
Bu yontem birka¢ parca halinde yerlestirilerek adezivli
stentlerle sabitlenmeye ¢alisilan yontemden ¢ok daha gii-
venilirdir.18 Siitiir olarak 4-0 veya 5-0 vikril tercih edi-
lir. Operasyon bittikten sonra daha 6nceden hazirlanmis
akrilik stent doku dostu bir madde ile beslenerek yeni
olugturulan vestibiil derinliginde sirkumferensiyel bagla-
mr. 10 giin bu sekilde birakilir. Starshak® paledeki greft

alman bolgeyi oksitlenmis seliiloz veya akrilik stent ile
kapatmayi onermigtir. Dondr alan birkag hafta icinde so-
runsuz iyilesirken, greftler 4-6 hafta i¢inde iyilesirler. Ne
vestibiilde relaps, ne de greftte biiziilme rapor edilmemis-
tir. Palatinalden alinan greftlerde mukotom kullanildigin-
da donor alanda 1 haftada iyilesme olurken, bistiiri kulla-
mldiginda bu siire 4 haftaya ¢ikabilmektedir!.

Palatinalde bulunan ¢esitli papiller hiperplaziler bu bol-
geden greft alinmast konusunda kontrendikasyon olustu-
rur. Bu nedenle bukkal mukoza greftleri diisiiniilebilir®.

Bukkal Mukoza Greftleri:

Bukkal Mukoza Greftlerinin palatinal mukoza ve deri
kadar yiiksek oranda keratinizasyon gostermedigi ve bu
yiizden protez i¢in uygun zemin olusturmadig1 yoniinde-
ki elestirilere kargilik, Dekker ve Tideman® yaptiklar:
histolojik ¢caligmada bukkal mukozal ve konnektif doku-
larin transplantasyondan sonra uygulandiklari bolgenin
karakterini kazandiklarini bildirmiglerdir.

Bukkal mukoza grefti papilla parotideanin altindan tiggen
seklinde aliir'8, Daha 6nce palatinal mukoza greftlerinde
anlatildig1 gibi submukozal dokulardan temizlenir. Muko-
tomla aliman yarim kalinlik bukkal mukoza greftinin mak-
siller vestibiil bolgeye uygulanmasi konusunda yapilan
calismada %70 miikemmel sonug bildirilmigtir. Mandibii-
ler bolgeye uygulanan tam kalinlik bukkal mukoza greft-
lerinde basarili sonuglar rapor edilmigtir®.

Bukkal mukoza greftinin alinmasini takiben agiz agilimi-
nin kisitlanacagi iddia edilmesine karsin verici sahanin
primer kapatilmasinda mukozal dokularm kas icermeye-
cek sekilde yiizeyel olarak kapatilmasinin postoperatif
trismusu 6nleyebilecegi bildirilmistir>.

Gerek palatinal mukoza gerekse bukkal mukoza greftle-
rinin ortak dezavantaji olan greft miktarinin sinirh olma-
s1 durumu, greft {izerinde kiigiik perforasyonlar olustura-
rak ag sekline getirmek suretiyle tolore edilebilir (Mes
greft). Bu amagla iiretilmis cihazlar piyasada mevcuttur.
Greft, orjinal boyutunun 1,5 katina kadar biiyiitiilebilir.
Bu tiir greftlerin bir avantaji da greftin altinda hematom
olusumunun dnlenmesidir33-18, ‘

Palatinal ve bukkal mukoza greftleri, ag1z disinda ikinci
bir yara olugturmadigi, adhezyonu engellemedigi ve renk
farkina, hos olmayan kokuya, kil olusumuna neden ol-
madiklart i¢in siklikla vestibiiloplastilerde tercih edilir-
ler37.

Yanaktan mukoza greftlerinde verici bolgenin primer
olarak kapatilabilmesi bir avantaj saglar. Bunun icin
greft alindiktan sonra yanak mukozasi submiikoz disek-
siyonla serbestlestirilir ve serbestlesen mukoza kenarlar
birbirlerine yaklastirilarak primer olarak siitiire edilir!3.
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Hillerup!s yaptig1 bir calismada deri grefti, mukoza gref-
ti ve Edlan plastiginden sonra vestibiil derinliini 6l¢miig
ve iki y1llik bir takip stireci sonunda kazanilan derinligin
mukoza greftlerinde %100, deri greftlerinde %90, Edlan
plastiginde (Lipswitch) %80 korundugunu bildirmistir.

Xenogreftler-Allogreftler

Vestibiiloplastilerde greft uygulamalarinda éncelikle ter-
cih edilen deri ve mukoza greftleri, hastanin medikal du-
rumundaki ve dondr alandaki problemler nedeniyle elve-
rigsiz oldugu durumlarda uygulanamazlar. Bu durumlar-
da alternatif uygulama xenogreftlerin kullanimudir®.

Domuz dermisi olan zenoderm tipta yaygin olarak yanik
tedavisinde ve vaskiiler cerrahide kullanilmaktadur.
‘Starshak ve Sanders® hayvanlar iizerinde yaptiklar arag-
tirmalarinda domuz dermisini agizdaki yaralarmn Ortiil-
mesinde kullanmislar skar dokusunun ve kontraksiyonun
az olmasi, graniilasyon ve hiperplastik doku olusumunun
onlenmesi gibi olumlu 6zelliklerini bildirmiglerdir. Daha
sonra insanlar iizerinde yapilan arastirmalarda zeno-
dermlerin ag1z igindeki yaralarda ideal biyolojik Ortiicti
oldugu bildirilmis, kontraksiyonu ve skar olusumunu
azaltmasi, enfeksiyon riskini ve agriyr azaltmasi gibi
avantajlari vestibiiloplastilerde kullanimini giindeme ge-
tirmistir. ‘

Domuz dermisi piyasada hazir bir sekilde satilmaktadir.

Donmus yarim kalinlik domuz derisi iodoform soliisyo-

nunda tutulup, ¢ikarilip sarildiktan sonra plastik koruyu-
cularm i¢inde radyasyon ile steril edilmistir. Donmug do-
muz dermisi -18 °C'de 18 ay'a kadar saklanabilir. Erime-
si icin steril koruyucu agilr, tuzlu suya batirilir. Eridik-
ten sonra buzdolabinda 5 °C'de 14 giin korunabilir®.

Ksenodermin kullanimi ¢ok kolaydir. Kolaylikla kesilip
istenen sekil verilir. Agiza uygulanmasi sirasinda yara-
nin sekline ve yerlesimine bagli olarak periosta, kasa ve-
ya submukozaya uygulanabilir. 4-0 veya 5-0 rezorbe ola-
bilen siitiirlerle sabitlenir. Zenogreftlerin {izerine sabit-
lenmesi amaciyla daha 6nceden hazirlanan stentler veya
hastanin kendi protezi doku dostu bir madde ile dolduru-
larak uygulanabilir. Yaklagik 1 haftada greft yaraya
adapte olur, 8-11. giinlerde ince bir film tabakas: seklin-
de gozle goriilmeyecek bir hal alir®.

Kaspar ve Laskin!® kopekler tizerinde yaptiklari bir ¢a-
lismada domuz dermisi, yarim kalinlik deri grefti ve tam
kalmlik palatinal mukoza flebini kargilagtirmistir. Yara
kontraksiyonu ve graniilasyon dokusunun smnirlandiril-
masi bakimindan en az yarim kalinlik deri ve tam kalin-
lik palatinal mukoza flebi kadar olumlu 6zelliklere sahip
oldugunu belirtmislerdir.

Yapilan bir ¢alismada 1 yil sonra zenoderm uygulanan

vestibiiloplastilerde vestibiiliin 4,54 mm siglastig1 belir-
lenmistir?0.

Kollojen homogreft materyali olan lyodura kadavralarin
duramaterinden elde edilmistir. Kadavralardan elde edil-
mis duramater antibiyotiklerle beraber 6zel kiiltiire yer-
lestirilmis +4 °C’de 24 saat birakilmigtir. Daha sonra ay-
nt soliisyonun 3 farkli tipinde durularak diizeltilip delik-
li selofan iizerine sartlmig ve maddenin su igeriginin ¢1-
karilmasi i¢in dondurucu kurutucuda -80 °C’de kurutul-
mustur. Gamma 1sinlariyla steril edilmistir. Kullanima
hazir olarak paketlenmis, yumusak, egilebilir, kolay yir-
tilmayan transparan bir yapisi vardur. Istenilen gekil ve
biiyiikliikte kesilerek greft materyali olarak bolgeye uy-
gulanur. Vestibiiloplasti operasyonlarinda sekonder epite-
lizasyon yontemlerinde mukozal flep vestibiil derinligin-
de periosta dikildikten sonra agikta kalan yara ylizeyini
ortecek sekilde kesilen lyodura gevredeki saglam muko-
zaya dikilir. Hastalara viskojel ile beslenmis akril plak 1
hafta kullandirilu?®.

Fascia lata ve duramater gibi homogreftlerin kullanildig
hayvan ve insan ¢aligmalarinda goriilmiistiir ki homog-
reft konak¢inin matriks olarak ig goren oral mukoza hiic-
releriyle dereceli olarak yer degistirirken, ayni zamanda
postoperatif dénemde uygun yumusak doku ortiictliigi
yapmaktadir. 4 haftanin sonunda makroskopik olarak
greft uygulanan bolge ile etrafindaki mukoza arasinda
hig fark goriilmemektedir?!.

Marx ve Carlson?? yayinladiklari makalede allojenik du-
ra yoluyla gecig gosteren Creutzfeldt-Jakob hastaligina
dikkat cekmektedirler. Allojenik dura grefti uygulanan
iki hastada ataksi ile baslayp, haliisinasyonlar, istemsiz
kastlmalar ve demans ile devam eden bu hastalifin fatal
bir santral sinir sistemi hastaligi oldugu belirtilmektedir.

Dondurulmus kurutulmus allojenik deri greftleri genel
tipta yanik hastalarmmn tedavisinde kullanilan greft tipi
olmasina ragmen agiz i¢inde kullanimlari da aragtirilmis-
tir. Gregory ve ark.2? yaptiklari bir hayvan ¢alismasmda
dondurulmus kurutulmus allojenik deri grefti ile yeni
alinmus deri greftini kargilagtirmuglardir. Calismanin so-
nucunda her iki greft uygulamasinda vestibiil derinligin-
de anlamli bir fark bulunamamugtir.

Bu konuda yapilan bir diger calisma solventlerle dehid-
rate edilmis insan perikard: ve tam kalmlik deri grefti
kullanilarak yapilan vestibiiloplasti operasyonlarindan
sonra vestibiiler sulkus derinliginin karsilagtirilmasidur.
Tiim greft uygulamalarindan sonra kemik rezorbsiyonu
1. aya kadar maksimum, 1. ve 3. aylar arasinda azalma
egiliminde olmustur. 3. ve 6. aylar arasinda ise rezorb-
siyonun minumum oldugu fakat yine de azalan miktar-
larda devam ettigi bildirilmistir. Greftler birbirlerine kar-
st iistiinliikleri agisindan kargilagtirilmus, perikardin ¢ok
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az miktardaki tistiinliigii istatistiksel acidan Onemli
bulunmamustir?,

Tim bu literatiir bilgilerinden anlasildigi iizere ves-
tibiiloplasti operasyonlarinda greft kullanimi sekonder
epitelizasyon ve submiiksz diseksiyon yontemlerinde
goriilen yiiksek orandaki niiksii azaltmaktadir. Dikkat
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rilmalidir.

Bagslik Sayfasi

Bagshik sayfasinda, Yazimn kisa fakat bilgilendirici bashgr ve
yalmizea orijinal niishada olmak lizere yazar(lar)n adlar ve
gorevieri, varsa akademik unvanlart ve kurumlar belirtilmeli-
dir.

Yazar(lar)ia yapilacak haberlesme icin adres, is telefonu, var-
sa faks numarast ve e-mail adresi belirtilmelidir.

Baglik sayfasina beg kelimeyi ge¢meyecek sekilde kisa bir bag-
Itk da yazilmalidur.,

Kisaltmalar

Kabul edilebilir standartlarda olmali, gereksiz kisaltmalardan
kagimilmalidir. Biitiin kisaltmalar metinde ilk gectikleri yerde
parantez icinde aciklanmalidr

Ozet

Hem Tiirkce, hem de Ingilizce olarak hazirlanmalidir. Tiirkce
ozet, Tiirk¢e baglik, Ingilizce ozet, Ingilizce bashk icermelidir.
Ozet 150 kelimeyi agmamalidir, Kisaca calisma, amacini, ma-
teryal metodunu, bulgular ve sonucu igermelidir.

Kaynak ve kisaltmalar bu boliimde yer almamalidyr:

Anahtar Kelimeler

Tiirkge ve Ingilizce olaraj bes anahtar kelimeyi gecmemel; ve
Dental Index ile Index Medikus'a uyumiu olmalidrr,

Makale

Tiim orijinal makaleler 8iris, materyal metod, bulgular ve tar-
tigma boliimiinii icermelidir. Vaka raporlari; giris, vaka raporu
ve tartisma béliimlerini icermelidir. Vaka raporlarinda; vaka-
mn seyrek olugsu, aligilmigin diginda olmas: Ya da mevcut Dig-
hekimligi bilgilerine katk saglayacak veya yeni bir goriis geti-
recek nitelikte olmas: sartt aramr. Tesekkiir yazuis: gerekli gorij-
liirse eklenir.

Kaynaklar

Kaynaklar makalede 8egis yerine gore numaralandurilnialidr:
Kaynaklar listesi gonderilmelidir.,

Kaynak listesi asagidaki gibi yazilmalidyr
Dergide Yayinlanmig makale iciny

1. YodaR.Elastomers Jor biomedical applications. J. Bioma-
ter Sci Polymer 1998, 9: 561-526.

Kitap referansiar icin,
2. Vaughan, J. The Physiology of Bone, 3. ¢q. Oxford: Cla-
rendon Press, 198].

Kitap boliimii icin;

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

Tez referansiart 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 Departinent of Oral Pathology; The
London Hospital Medical College, 1993, London, MSc
Thesis. s

Orneklerde gosterilen, Indeks Medikus; Dental Indeks Jormat:-
na uygun stil kullanimahidir, Yazar ad sayisi alti veya altidan
az ise hepsinin ad; Yazilmali fakat alti taneden Jazla ise o za-
man ilk ii¢ yazarin ad; Yazilmalt ve Tiirkce Yazilarda “ve ark.”
Ingilizce Yazilarda “et al.” kisalimas: kullamilmalidyr,

Tablolar

Makale icindeki gegis siralarina gére Romen rakamlart ile nu-
maralandirilmalidir. Metin igerisinde de bunlarin yerleri belir-
tilmelidir. Her tablo ayri bir sayfaya Yazilmali, her biri ayri bir
bashk tasimahdy Tablolar tek baslarina anlami olmal ve
metni tekrarlamamalidir. Dahg once yayinlanmig olan bilgi ve-
ya tablolarin kaynagu, ilgili tablonun altina ilistirilen bir dip
not ile belirtilmelidir.



Sekil Alt Yazilar

Sekil ya da resim alt yazilart ayrt bir sayfaya yazilmali ve iize-
rinde ait oldugu resimle ayni numarayl tasimalidir. Resim ve-
ya sekillerde kullanilan sayi, sembol ve harflerin anlami agtk
bir sekilde belirtilmelidir.

Sekil ve Resimler

Cizim ve Diagramlar:

Cizimler beyaz zemin iizerine siyah gizimler seklinde sunulmalidir.

Fotograf ve Radyografiler:

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

Resim ve sekillerin arkasina yumusak bir kalemle bastirilma-
dan sekil numarast, yazarin adi yazilmali, resmin tist kismt ok
ile belirtilmelidir. Resimleri cizebileceginden dolayt atag kulla-
nilmamalidir. '

Renkli Resim veya Fotograflar:

Renkli resim ve fotograflarn basilip basilmayacagina yayun
kurulu karar verir.

Resim kalitesi iyi olmak sartiyla bilgisayar ciktilar: (lazer-ink-
jet) kabul edilebilir.

Sayfa Diizeni

Metinler, A-4 formu kagidin bir yiiziine 12 punto ve Times New
Roman karakterle ¢ift aralikli olarak yazilmig olmali; her ta-
raftan en az 2 cm. kenar boslugu birakilmalidur. Orijinal maka-
leler ve literatiir derlemeleri 15 (A4) sayfayt, olgu bildirimieri
ise 5 (A4) sayfayt gecmemelidir.

Dip Notlar

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

Yazisma

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

Yazisma adresi:

Prof.Dr. Melahat OGUTCEN TOLLER

Ondokuz Mayts Universitesi Dig Hekimligi Fakiiltes
Agiz, Dis, Cene Hastaliklart ve Cerrahisi Anabilim Dal
55139 KurupelittSAMSUN

Tel : (0362)457 60 00/ 3016

Fax : (0362) 457 60 32

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

Telif Hakk:

Telif hakkt yazarlar tarafindan yayin formunun imzalanmast ile

dergiye devredilmelidir.
On Okuma

Kontrol i¢in veya degisiklikler on okuma icin yazara gonderi-
lir. Kiigiik ¢apli diizeltmelerde 5 giin icerisinde faks veya posta
ile geri gonderilmelidir.

Kontrol Listesi

Makalelerinizi géndermeden dnce asagida belirtilen basliklar
yoniinden kontrol ediniz.

1. Editore bagvuru mektubu ve yayin formunun tim yazarlar
tarafindan imzalanniis bir ornegi,

2. Makalenin ii¢ adet érnegi (biri orijinal, ikisi fotokopi),
3. Bashk sayfast orijinal makalede olmalidur.

4. Bashk sayfas
a- Makalenin bashgtl,
b- Yazar(lar)in ad ve gorevleri, varsa akademik unvanla-
r1, yazisma adresi,
- Kisa baglik (bes kelimeyi gecmeyecek sekilde)

5. Ozet
Tiirkge ve Ingilizce dzet ve en fazla bes anahtar kelime ol-

malidir.

6. Metin
a- Arastirma makaleleri: Giris, Materyal ve Metod, Bul-
gular, Tartisma ve Sonuglar, varsa Tesekkiir yazis ol-
malidir.
b- Olgu Bildirimleri: Giris, Vaka Raporu, Tartisma ve
gerekirse Sonug

7. Kaynaklar (ayri bir sayfaya)

8. Tablolar (ayri bir sayfaya)

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

11. Yaymma kabul edilen makaleler IBM uyumlu bilgisayar
programlarmdan (M icrosoft Word 2.0, M icrosoft Word 6.0
veya daha iist versiyon) biriyle yazilmig ve diskete kay-
dedilmis olarak derginin yazisma adresine gonderil-

melidir.

Disketin iizerine yazarlarin adlart, makale basligt ve
yazim programinin tipi belirtilmelidir.



Journal of Ondokuz Mayis University Dental F aculty
Instructions for Authors

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-
forming 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-
rily reflect the opinions or policies of the Editors.

Ethics

Experiments with human subjects or case reports must conform
f0 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.

A short title should be added using no more than five words at
the end of the title page.

Abbreviations

Abbreviations must conform to accepted standards. Laboratory
slang, clinical wargon and collo-qualisms must be avoided.
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
abstract should have a Turkish title and English abstract sho-
uld have an English title. The abstract should not exceed 150
words. It should include the aim of the study, materials and
methods, results and conclusions briefly. Literature review and
abbreviations should not take place in this section.

Key words

There should be no more than five key words in both Turkish
and english in compliance with the terminology in the Dental
Index and Index Medicus.

Text

Each original article should contain the following sections-Int-
roduction, Material and Methods, Results and Discussion. Case
reports should contain Introduction, followed by the Report of
the Case, and Discussion sections. Routine case reports add litt-
le to our knowledge, but reports of rare and unusual cases that
require documentation or cases revealing long term follow up in-
formation will be considered for publication.

Acknowledgements can be added if necessary.

References

References must be numbered in order according to where they
are mentioned in the text. A reference list should be enclosed.
The references in the list should be written as follows, e.g.,

For references as papers,

1. YodaR. Elastomers for biomedical applications. J. Bioma-
ter Sci Polymer 1998; 9: 561-526.
For references as books,

2. Vaughan,J. The Physiology of Bone, 3rd. ed. Oxford: Cla-
rendon Press, 1981.

For references as thesis,

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.

Use the style of the examples given, which are based on formats
used in Index Medicus and Index to Dental Literature. If the
number of authors is six or less than six all of the names must
be written but if the number of authors is more than six than the
first there author’s names are written and abbrerevitions as “ve
ark” in a Turkish tekt and “et al” in an English text should be
used instead.

Tables

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.



Ilustrations
Line illustrations:

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.

Footnotes

A footnote to explain a concept denoting (*) sign in the text can
be used.

Corresponding

Manuscripts prepared for publication must be 3 copies and a
submission letter to the editor should be provided. The corres-
ponding address is:

Corresponding address:

Prof.Dr. Melahat OGUTCEN TOLLER

Ondokuz Mayis Universitesi Dig Hekimligi Fakiiltesi
Agiz, Dig, Cene Hastaliklari ve Cerrahisi Anabilim Dali
55139 Kurupelit/SAMSUN

Tel :(0362) 457 60 00

Fax: (0362) 457 60 32

Copyright

In order for us to ensure maximum dissemination and copyright
protection of material published in the wournal, copyright must
be explicitly transferred from the author to the Journal of On-
dokuz Mayis Fniversity Dental Faculty.

Page Proofs

Page proofs are sent to the author for checking. The proof with
any minor corrections, must be returned by fax or by post to the
production editor within 5 days of receipt.

Check List for Authors

Before sending the manuscript please control the list

1. Submission letter to the editor and copyright statement
signed by all the authors
2. There copies of the manuscript (one original, two copies)

3. The title page should appear on the original munuscript
only

4. Title page
a- Title of the paper
b- Names and dffiliations (including academic degrees) of
the authors and corresponding address
¢- Running title (with no more than five words)

5. Key words, Turkish and English abstracts with titles
should be included

6. Text

a-Research papers: Introduction, Materials and Methods,
Results, Discussion and Conclusions, and Acknowled-
gements i necessary.

b-Case reports: Introduction, Case Reports, Discussion,
and Conclusions if necessary

7. References (on a separate sheet)

8. Tables (on a separate sheet)

9. Sekil alt yazilari: (ayri bir sayfaya)
10. Illustrations (three original set

11. Articles accepted for publication will be presented on a
disc recorded on IBM computer program (microsoft word
2.0, microsoft word 6.0 or any superior version)

Authors names, title of the article, and type of the software
should be written on the disc.



