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Farkl Irrigasyon Soliisyonlarinin Yiizey Gerilimlerinin

Degerlendirilmesi

Evaluation of Surface Tension of Different Irrigation Solutions

Elif KALYONCUOGLU¥*, Okan UCARLI**, Ismail UZUN*, Cangiil KESKIN*** Bugra GULER*

Ozet

Amag: Kok kanal irrigasyonu sirasinda kullanilan
soliisyonlarin yiizey gerilimleri etkinlikleri agisindan
olduk¢a Onemlidir. Bu c¢alismanin amaci, yeni bir
irrgasyon soliisyonu olan Qmix’in ve farkli irrigasyon
soliisyonlarmm oda sicakligindaki yiizey gerilim
degerlerinin karsilastirilmasidir.

Gerec ve yontem: Calismamizda kok kanal irrigasyonu
amaciyla kullanilan %5.25 sodyum hipoklorit (NaOCl),
%?2 klorheksidin (CHX), %17 etilen di amin tetraasetik
asit (EDTA) ve Qmix kullanilmistir. Irrigasyon
soliisyonlarinimn  yiizey gerilimi tayininde Traube
Stalogmometre’si ile damla metodu kullanilmisgtir.
Soliisyonlarin ~ yilizey gerilimleri  Hagen-Poiseuille
denklemine dayali bir esitlikle hesaplanmistir.

Bulgular: En yiiksek yiizey gerilimi %5.25 NaOCI
soliisyonunda gozlenirken, en disiik yiizey gerilimi
Qmix soliisyonunda gozlenmistir.

Sonu¢: Qmix irrigasyon soliisyonunun yiizey gerilimi
diisiik oldugu icin daha yiiksek penetrasyon kabiliyeti
oldugu goriilmektedir. Bu nedenle, dentin tiibiillerine
daha yiiksek penetrasyon gosterebilecegi kanisindayiz.

Anahtar Kelimeler: irrigasyon soliisyonu, Qmix, Yiizey
gerilimi

Abstract

Aim: Surface tension of irrigation solutions used in root
canal irrigation plays important role in their efficacy.
Aim of this study is to compare surface tension of
newly developed irrigation solution Qmix with different
irrigation solutions in room temperature.

Materialand Methods: 2% Chlorhexidine, 5.25%sodium
hypochlorite (NaOCI), 17% ethylenediaminetetraacetic
acid and Qmix were used. Traube stalagmometer was
used for determination of surface tension of different
materials. Surface tension of solutions was calculated by
Hagen-Poiseuille equation.

Results: The highest surface tension was detected in
5.25% NaOCI whereas the lowest surface tension was
detected in Qmix.

Conclusion: Qmix irrigation solution has higher
penetrability due to its low surface tension. Therefore,
we assume that Qmix is capable of deeper penetration in
dentinal tubules.

Key Words: Irrigation solution, Qmix, Surface tension
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Irrigasyon Soltisyonlarinin Degerlendirilmesi

Giris

Endodontik tedavinin basarist1 kdk kanallarinin
kemomekanik olarak temizlenme etkinligine
dayanmaktadir'. Preparasyon ile kok kanal igeriginin
biiylik bir kism1 uzaklastirilmasina ragmen, kok kanali
hala pulpa dokusu, bakteri veya sert doku debrisi
icerebilir’. Bu nedenle, kok kanal sistemini dezenfekte
etmek i¢in bir veya daha fazla irrigasyon soliisyonu
kullanilabilir®.

NaOCI antimikrobiyal olmasi ve doku ¢oziicii etki
gostermesi sebebiyle en yaygin kullanilan endodontik
irrigasyon soliisyonudur*s. Fakat smear tabakasinin
inorganik igerigini uzaklastirmada etkisizdir®. Kok
kanallarindan smear tabakasmin uzaklastirilmasinda
ikinci bir soliisyon olarak EDTA gibi bir selasyon ajanin
kullanim1 6nerilmektedir. EDTA dentin tiibiillerine kdk
kanal patlarinin daha iyi penetre olmasini saglamasinin
yani sira kok kanal dentininin demineralizasyonunu da
saglar’®. Ayrica, kok kanallarinda antibakteriyel etki
saglamak icin kullanilan bir diger irrigasyon soliisyonu
da CHX soliisyonudur’. CHX’in antibakteriyel etkisinin
kullanimindan sonraki 12 hafta boyunca devam ettigi de
bildirilmistir'®.

Son yillarda, igeriginde EDTA, CHX ve yiizey aktif
madde olarak da deterjan bulunan Qmix adinda yeni bir
irrigasyon soliisyonu piyasaya siiriilmiistiir'’. Kanallarin
NaOClile irrigasyonunun ardindan son yitkama soliisyonu
olarak QMix kullanimi tavsiye edilmektedir. Boylece
EDTA’nin smear tabakasini ¢ikarabilme etkinligi ve
CHX’in antimikrobiyal ve substantivite 6zelliklerinden
yararlanilmas1 amaglanmaktadir'?>. Ayrica igerigindeki
deterjan ile dentinin 1slatilabilirliginin = bdylece
soliisyonun etkinliginin de arttiritlmas: hedeflenmistir'>.

Yiiksek 1slatabilirlik kabiliyeti irrigasyon
sollisyonlarmin daha derine penetre olabilmesi igin
gereklidir. Islatabilirlik kabiliyeti artirilarak irrigasyon
soliisyonlarmin daha yiiksek doku ¢6ziicii 6zellige sahip
olmast, artan antimikrobiyal etki ve mekanik preparasyon
sirasinda  ulagilamayan  bolgelere  ulasilabilirlik
saglanabilir'®. Bir sivinin yiizey gerilimi dentinin
slatilabilirligini etkileyen major faktorlerden biridir'.
Yiizey gerilimi, sivinin yiizey alanini azaltan molekdiller
aras1 ¢ekim kuvvetidir. Bu kuvvet, bir sivinin ylizeyini
lem? artirmak igin birim uzunluga uygulanmasi gereken
kuvvettir. ~ Optimum 1slatabilirlik elde etmek igin,
uygulanan alanin yiizey enerjisi miimkiin oldugu kadar
yiiksek ve uygulanan sivinin yiizey gerilimi miimkiin
oldugu kadar disiik olmalidir's.

Literatiirde Qmix’in yiizey gerilimiyle ilgili herhangi
bir bilgiye rastlanmamistir. Bu ¢alismanin amaci, yeni
bir irrigasyon soliisyonu olan Qmix soliisyonu ile farkli

irrigasyon sollisyonlarinin oda sicakligindaki yiizey
gerilimlerinin belirlenmesi ve karsilastirilmasidir.

Gerec ve Yontem

Calismamizda, %35,25 NaOCl, %17 EDTA, %2
CHX ve Qmix soliisyonlarmin yiizey gerilimleri
degerlendirilmistir.

Bir sivinin yiizeyini 1 cm? bilyiiltmek i¢in gerekli
enerjiye yiizey gerilimi (&) denilmektedir. Bu amagla;
Ondokuz Mayis Universitesi, Fen-Edebiyat Fakiiltesi
Kimya Bolimiindeki fizikokimya laboratuarinda
bulunan Traube Stalogmometresi (Sekil 1) kullanilarak,
belli bir hacimdeki sivinin damla sayisi sayilarak yiizey
gerilimi hesaplanmistir. Yonteme gore kilcal bir borudan
diisen damlanin kiitlesi (mg) tam diisme aninda, borunun
¢evresindeki sivinin yiizey gerilim kuvvetine esit olur.

\% hacmindeki
stvinin  akmasi sirasinda
olusan r yarigapidaki I

bu damlalarm kiitle ve
agirligi sirasiyla asagidaki

bagintiyla verilir. ( ) ‘J
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Sekil 1. Traube
stalogmometresi

Burada n damla sayisi, 22 sivinin yogunlugu,
g yercekimi ivmesi, ZTF27TT stalogmometrenin alt
ucunun ¢evresidir. Stalogmometre ile daha ¢ok yiizey
gerilimi bilinen bir sivt yardimiyla baska bir sivinin yiizey
gerilimi belirlenir. Ayni stalogmometre kullanilmak {izere
1 ve 2 nolu esitlikler iki ayr1 siv1 i¢in ayr1 ayri yazilip
taraf tarafa oranlanirsa sirayla;
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bagintist ele geger. 5 nolu esitlik sayesinde, yiizey
gerilimini bildigimiz deiyonize su yardimiyla, bahsi gecen
¢ozeltilerin yiizey gerilimi hesaplanmistir'’. Deneyler
oda sicakliginda gergeklestirilmis olup, sicaklik kalibre
edilmis civali termometre yardimiyla dl¢iilmiistiir.

Bulgular

Calismamizda kullanilan irrigasyon soliisyonlarinin
ortalama yiizey gerilim degerleri ve standart sapmalari
Tablo I’de belirtilmistir. Qmix irrigasyon sollisyonunun
ortalama ylizey gerilim degeri 31.52+1.02 mj/m? olarak
tespit edilmistir. Yapilan istatistiksel degerlenmede
tim gruplar arasindaki fark anlamli bulunmustur
(p<0.05). Elde edilen verilere gore, en yiiksek yiizey
gerilimi  %5.25 NaOCI soliisyonunda gozlenirken,
en disik yilizey gerilimi Qmix soliisyonunda
gdzlenmistir.

bolgelere penetrasyonunu arttirmakta ve soliisyon daha
derin dokulara ulasabilmektedir'*?!. Ayrica; dentinin
optimal 1slatilabilirliginin saglanmasi igin, dentinin
ylizey enerjisinin yiiksek ve dentinle temas eden
sollisyonun yiizey geriliminin de diisiik olmasi gerektigi
belirtilmistir®.

Disiik yiizey gerilimine bagli olarak soliisyon daha
derin dokulara penetre olabileceginden dolayi daha fazla
antibakteriyel etki gosterdigi de bildirilmistir®.  Son
yillarda tretilen irrigasyon soliisyonlarmin igeriginde
deterjan yapisindaki maddeler kullanilmaktadir. Bu
maddenin soliisyonun yiizey gerilimini diislirdiigii ve
daha yiiksek antimikrobiyal etkinin olustugu bir¢ok
aragtirmaci tarafindan rapor edilmistir®.

Yeni bir irrigasyon soliisyonu olan Qmix’in igeriginde
CHX, EDTA ve deterjan oldugu bildirilmistir''.
Icerigindeki CHX ile uzun siireli antibakteriyel etki ve

Tablo I. irrigasyon soliisyonlarinin yiizey gerilimi ortalama degerleri

irrigasyon soliisyonu n Ortamala(mj/m?) Standart Sapma
Qmix 24 31,52 1,02
Klorheksidin 24 54,84 1,01
Distile su 24 70,00 ,26
EDTA 24 69,01 ,26
NaOCI 24 72,09 24
Tartisma EDTA ile smear tabakasini uzaklastirma etkisinin tek

Endodontik tedavinin  basaris;; dogru teshis,
kok kanallarmin etkin  bir sekilde temizlenmesi,
sekillendirilmesi, dezenfeksiyonu ile apikal ve koronalde
hermetik bir tikama saglayacak bir bigcimde doldurulmasi
esasina dayanir'®. Kok kanal yapisinda mevcut olabilen
yan kanallarin, dallanmalarin ve dentin tiibiillerinin
dezenfeksiyonunu, kok kanallarmin sekillendirilmesi
ile etkin bir sekilde yapmak miimkiin degildir. Kok
kanallarinin temizlenmesi ve sekillendirilmesi sirasinda
nekrotik yapryr ¢oziicii antimikrobiyal o6zellikte bir
materyal kullanilmas1 gerektigi belirtilmistir'®. Bu
amagcla kullanilan irrigasyon soliisyonlarmin tiim kok
kanal sistemine penetre olmasi gerekmektedir®.

Kok kanal irrigasyonunun etkinligi; irrigasyon
sollisyonunun kimyasal 6zelligine, miktarina, sicakligina,
yiizey gerilimine, tazeligine ve soliisyonu aktive etme
yontemine baglidir®. Diisiik yiizey gerilimi soliisyonun
dentin tiibiillerinin igine hatta prepare edilemeyen

bir soliisyonda kombine edilmesi amaglanmistir'>, Wang
ve ark.?* yaptiklar1 ¢alismada, Qmix’in %6’lik NaOCl
kadar etkili antibakteriyel etkisi oldugu belirtilmistir.
Stojicic ve ark.'” nmmn yaptiklart ¢alismada Qmix’in
smear tabakasini uzaklastirmada EDTA kadar etkili
oldugu ve antibakteriyel etkinliginin de CHX ve MTAD
soliisyonlarindan daha iyi oldugunu belirtmislerdir.

Literatiirde; H,0,. EDTA, NaOCI, MTAD gibi
birgok irrigasyon soliisyonunun yiizey gerilimi
degerlendirilmesine ragmen®'*2227 Qmix’in yiizey
gerilimi ile ilgili herhangi bir ¢aligmaya rastlanmamustir.
Calismamizda; diger materyallerle karsilagtirildiginda,
Qmix’in en diisiik ylizey gerilimine (31.52+1.02 mj/m?)
sahip oldugu belirlenmistir.

EDTA soliisyonunun antibakteriyel etkinlik agisindan
basarisiz oldugu ve dentin tiibiillerine daha iyi penetre
olabilmesi ve bdylece klinik performansini artirilabilmesi
amaciyla deterjan eklenmesi 6nerilmektedir’*?. Yilmaz
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ve ark.*’nin yaptiklar1 c¢aligmada deterjan igerikli
EDTA-T soliisyonunun EDTA’ya oranla daha diisiik
yiizey geriliminin oldugu ve EDTA soliisyonunun yiizey
gerilim degerlerinin distile su ve NaOCI soliisyonlarina
benzer oldugu belirtilmistir. Bizim ¢aligmamizda da, bu
¢alismanin sonuglariyla uyumlu olarak EDTA, NaOCl ve
distile suyun yiizey gerilim degerlerinin benzer oldugu
belirlenmistir.

Yiizey geriliminin dlgiilmesinde birgok metod
kullanilmaktadir'’?7?.  Bizim ¢alismamizda, ylizey
geriliminin ~ degerlendirilmesi  igin  Stalogmometre
metodu kullanilmistir. Bu metodun en biiylik avantaji,
deney diizeneginin hazirlanmasinin ve uygulanmasinin
kolay olmasidir.

Sonu¢ olarak; Qmix irrigasyon soliisyonunun
ylizey geriliminin diisiik olmasi sebebiyle dentin
islatilabilirliginin daha 1iyi olabilecegini, daha derin
dokulara penetre olabilecegini ve bdylece daha etkin
bir temizleme ve antibakteriyel etki gosterebilecegi
disiiniilmektedir.
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Gingival Kenar Lokasyonunun Bulk-Fill Kompozit
Restorasyonlarda Mikrosizinti Uzerine Etkisi

Influence of Gingival Margin on the Microleakage of

Bulk-Fill Composites

Nihan GONULOL¥*, Naime Biling BULUCU**, Simin OZBOLER***, Tugha AY***

Ozet

Amag: Gingival kenar lokalizasyonunun, bulk-fill
kompozitlerle restore edilen Smmf II kavitelerdeki
mikrosizint1 diizeyleri lizerine etkisini degerlendirmektir.

Gerec ve Yontem: 18 adet yeni ¢ekilmis insan 3. biiyiik
azi disi kullanildi. Dislerin her iki yiizeyine, mezial
basamakta mine-sement birlesiminin 1 mm koronalinde,
distal basamakta 1 mm gingivalinde olacak seckilde
standardize Smif II kaviteler agildi. Kavitelere asit ve
total-etch adeziv sistem (Prime&Bond NT, Dentsply)
uygulandi. Disler rastgele 3 gruba ayrildi (n=12):
Grup G’de GrandioSO (Voco) ile 2 mm’lik tabakalar
halinde restore edildi. Grup S ve F’de akigskan bulk-fill
kompozitlerle (Surefil SDR flow, Dentsply ve Filtek Bulk
Fill, 3M ESPE) 4 mm’lik ilk tabaka ve geri kalan kismi
GrandioSO kompozit ile restore edildi. Ornekler termal
siklus islemine tabi tutuldu (1000 kez, 5-55°C’de) ve %
0.02’1lik rthodamine B soliisyonunda 24 saat bekletildi.
Ornekler stereomikroskop altinda incelendi. Verilerin
analizinde Kruskal-Wallis ve Wilcoxon Signed Rank
testleri uygulandi (p<0.05).

Bulgular: Kompozit rezin gruplart arasinda, hem
minede hem de sementte mikrosizinti skorlari agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark gdzlenmemistir
(p>0.05). Grup F ve G’de mine kenarlarinda daha
diisiik mikrosizint1 degerleriyle mine ve sement kenarlari
arasinda belirgin bir fark gdzlenirken (p<0.05), Grup S’
de ise fark belirgin degildir (p=0.317).

Sonug: Surefil SDR flow akiskan kompozit rezin mine-

sement birlesiminin altinda sonlanan kavitelerde tercih
edilebilir.

Anahtar Kelimeler: Bulk-Fill Kompozit, Mikrosizinti

Abstract

Aim: To evaluate the influence of location of the gingival
margin on the microleakage of proximal restorations
restored with bulk-fill composites.

Materials and Methods: Eighteen freshly extracted
human third molars were used. Standardized Class II
cavities were prepared on both mesial and distal sides
as follows: mesial gingival margins located 1 mm above
the CEJ (cemento-enamel junction) and distal gingival
margins located 1mm below the CEJ. The cavities were
etched and a total-etch adhesive system (Prime&Bond
NT, Dentsply) were applied. The teeth were randomly
divided into three groups (n=12): In Group G; the
cavities were restored with GrandioSO (Voco) in 2mm
increments. In Group S and F the cavities were restored
with bulk-fill flowable composites (Surefil SDR flow,
Dentsply and Filtek Bulk Fill, 3M ESPE, respectively) in
the first 4 mm layer and GrandioSO for the residual height
of the cavity. The specimens were thermocycled (1000
cycles, 5-55°C) and immersed in 0.02% Rhodamine B
solution for 24 hours. The specimens were examined
under a stereomicroscope. The data were subjected to
Kruskal-Wallis and Wilcoxon tests at p<0.05.

Results: No statistically significant differences were
observed between composite groups in enamel and dentin
margins (p>0.05). Although in Group G and Group F
significant differences were observed between enamel
and dentin margins (p<0.05), with enamel margins
exhibiting lower degrees of microleakage, in Group S the
difference was not significant (p=0.317).

Conclusion: SDR flowable resin composite would be
preferable in proximal cavities located below the CEJ.

Key Words: Bulk-Fill Composite, Microleakage

* Yrd.Do¢.Dr., Ondokuz Mayis Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Restoratif Dis  Tedavisi A. D., Samsun.
** Prof-Dr., Biruni Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Restoratif Dig Tedavisi A. D., Istanbul.
% Ars.Gor.Dt., Ondokuz Mayis Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Restoratif Dis  Tedavisi A. D., Samsun.
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Giris

1960’11 yillarda Bowen tarafindan ilk rezin esasl
kompozitlerin tanitilmasindan bu yana, tretici firmalar
bu materyallerin fiziksel ve mekanik o6zelliklerinin
gelistirilmesi igin ugragmaktadirlar.!? Kompozit rezin
restorasyonlarda karsilasilan marjinal uyumsuzluk,
marjinal renklenme, restorasyon etrafinda beyaz cizgi
olusumu, tiiberkiil fraktiirleri, mikrosizinti, rekiirrent
clirikler ve postoperatif hassasiyet gibi olumsuz
sonuglar genellikle polimerizasyon biiziilme stresine
dayalidir.>*>¢ Sonug olarak da bu restoratif materyallerde
diisik  polimerizasyon biiziilmesi saglamak igin
cesitli girisimlerde bulunulmustur.” Ayrica posterior
restorasyonlarin uygulanmasinda zaman kazandirici
uygulamalar oldukca talep gormektedir. Gegtigimiz

[lk olarak iiretilen bulk-fill kompozit, Surefil SDR flow
(Dentsply)’dur ve daha sonra Venus Bulk Fill (Heraeus
Kulzer), X-tra base (Voco) ve Filtek Bulk Fill (3M
ESPE) akiskan kompozitler piyasaya siiriilmiistiir ancak
bu kompozitlerin geleneksel rezin esaslt kompozitler ile
iizerlerinin kapatilmasi gerekmektedir. Bunun yaninda
SonicFill (Kerr), Tetric EvoCeram Bulk Fill (Ivoclar
Vivadent) ve X-tra fil (Voco) daimi restorasyon materyali
olarak kullanilabilirler ve iizerlerinin geleneksel bir
kompozit rezin ile kapatilmasina gerek yoktur.® Ayrica
bulk fill materyallerin yogun talep gormesi nedeniyle
ireticiler tarafindan giincel yeni materyaller de
iretilmektedir.

Literatiir incelendiginde major marjinal
mikrosizintinin  6zellikle dentin veya sementte yer

Tablo I. Caligmada kullanilan materyaller ve 6zellikleri

Materyaller Bilesimi

Lot no Uretici Firma

Bis-GMA, Bis-EMA,
TEGDMA,
cam seramik, silikon
dioksit %89,9 (w)

Grandio SO

VOCO, Cuxhaven,

1111142 Almanya

Surefil SDR Flow EBPDMA, TEGDMA,

F-B-Si cam
%68 (W)

Modifiye UDMA, Ba-Al-

1211000882 Dentsply, Milford, ABD

Bis-GMA, UDMA, Bis-

Filtek™ Bulk Fill EMA, Procrylate resin,

Flowable triflorit

%64,5 (W)

Zirkonia/silika, ytterbium

N402927 3M ESPE, MN, ABD

PENTA, UDMA, Rezin
R5-61-1, T-resin, D-
resin, aseton, bisfenol A,
nanodoldurucular,
setilamin hidroflorit,
stabilizator, inisiyator

Prime & Bond NT

0602002202 Dentsply DeTrey,

Konstanz, Almanya

*Bis-EMA, Bisfenol-A polietilen glikol dieter dimetakrilat, Bis-GMA, Bisfenol-A diglisidil eter dimetakrilat,
EBPDMA; etoksilated Bisfenol-A-dimetakrilat, TEGDMA, trietilen glikol dimetakrilat, UDMA; iiretan
dimetakrilat, PENTA; dipentaeritiritol pentaakrilat monofosfat.

birkac y1l icerisinde yeni rezin esasli bulk-fill kompozitler
piyasaya siriilmiistiir. Bu materyallerin 06zelligi tek
asamada 4 veya 5 mm kalinliktaki tabakalarinin tek
seferde polimerize edilebilmesi ve dolayistyla da zaman
alic1 tabakalama islemi gerektirmemeleridir. Geleneksel
rezin kompozitlerde kalin tabakalama yapilamamasinin
ana sebebi, dis ile materyalin ara yiiziinde polimerizasyon
biiziilmesinin artmasidir.® Ancak bu yeni materyallerin
uygulama sirasinda  polimerizasyon  biiziilmesini,
kavite adaptasyonunu ve doniisiim derecesini olumsuz
etkilemedigi ve geleneksel kompozit rezinlerden daha az
polimerizasyon biiziilmesi gosterdikleri bildirilmistir.’

alan gingival yiizeylerde olustugu gosterilmistir.
Ciinkii bu iki doku, kompozit rezinlerin adezyonu igin
mine dokusu gibi uygun sartlari saglayamamaktadir.'®
Ayrica proksimal kavitelere ulasimin zorlugu ve nem
kontroliiniin yetersizligi bu bdlgelerde restorasyonun
kalitesini azaltabilmektedir.''?

Bu calismada da gilincel bulk-fill kompozitlerin
mikrosizintisinda gingival kenar lokasyonunun (mine
veya sement) etkisinin incelenmesi amaclanmaktadir.
Calismamizin sifir hipotezi tek kiitle halinde kavitelere
yerlestirilen bulk-fill kompozit gruplarinda geleneksel
restorasyon grubuna gore minede ve sementte daha fazla
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marjinal mikrosizint1 olusacagidir.

Gere¢ ve Yontem

Calismada kullanilan materyaller ve ozellikleri
Tablo I’de gosterilmistir. Bu ¢aligmada onsekiz adet yeni
¢ekilmis saglam insan 3. biiyiik az1 disi kullanildi. Disler
tizerindeki dis tasi, yumusak doku artiklart ve debris
uzaklastirildi ve en fazla 3 ay oda sicakliginda distile suda
muhafaza edildi. Dislerin mezial ve distal kenarlarina
standardize Sinif II kaviteler elmas fissiir frez yardimiyla
su sogutmasi altinda agildi. Her bes preparasyondan
sonra frez yenisiyle degistirildi. Kaviteler bukko-lingual
genisligin 1/3 orta kismina, okluzal olarak 4 mm derinlikte
hazirlanirken gingival kenarlar mezial basamakta mine-
sement birlesiminin 1 mm koronalinde, distal basamakta
bu birlesimin 1 mm gingivalinde hazirlandi. Basamaklar
aksiyal yonde 1.5 mm derinlikte olusturuldu. Boyutlarin
belirlenmesinde periodontal sond kullanildi ve bizotaj
yapilmadi. Kavitelere dncelikle, “minede 30s, dentinde
15s asit uygulamast + 10s suyla yikama” prosediirleri
olacak sekilde % 35’lik fosforik asit jel (Select HV® Etch,
Bisco, Inc.) uygulandi. Asit uygulamasinin ardindan
kavitelerin tiim yiizeylerine, iiretici firmanin talimatlar
dogrultusunda, bir aplikatdr yardimiyla iki asamali bir
total-etch adeziv sistem olan Prime & Bond NT (Dentsply)
uygulanarak 1000 mW/cm? giicindeki LED 151k cihazi
(Elipar S10; 3M ESPE, St.Paul, MN, USA) ile 10 s
polimerize edildi. Her dise bir tofflemire matriks sistemi
gecirildi ve eksternal olarak desteklendi. Disler hazirlanan
kavitelere uygulanacak kompozit restorasyonun tipine
gore rastgele 3 alt gruba ayrildi (n=12). Grup G’de
kaviteler nanohibrit bir kompozit rezin olan GrandioSO
(Voco) ile 2 mm lik horizontal tabakalar halinde restore
edildi ve her bir tabaka 20 s polimerize edildi. Grup S’de
Surefil SDR flow akiskan bulk-fill kompozit (Dentsply),
Grup F’de ise Filtek Bulk Fill akiskan kompozit (3M
ESPE) kavitelerin gingival tabanina 4 mm kalinliga
ulagana kadar enjekte edildi ve 40 s polimerize edildi.
Kavitelerin geri kalan kismi GrandioSO ile restore
edildi. Restorasyonlar tamamlandiktan sonra matriksler
cikarildi ve okluzal yiizeylere ince elmaz frezlerle
ve lastiklerle bitirme ve polisaj islemleri uygulandi.
Ornekler daha sonra 5-55°C’lerde 30 s bekleme siiresiyle
1000 kere termal yaslandirmaya tabi tutuldu (DTS
B1, Dentester, Salubris Technica, Istanbul, Tiirkiye).
Termal yaslandirma sonrasinda kdk kanalindan boya
penetrasyonunu engellemek amaciyla kok uglart mumla
kapatildi ve restorasyonlarin 1 mm yakinlarina kadar olan
yerler agikta kalacak sekilde dislerin tim yiizeylerine 2
kat tirnak cilasi uygulandi. Daha sonra disler % 0.2’lik
rodhamine B soliisyonunda oda sicakliginda 24 saat

bekletildi. Akar suda 30 s boyunca yikanan disler mezio-
distal dogrultuda elmas separe (Isomet 1000, Buehler,
USA) ile ikiye ayrildi. Boya sizintist x40 biiylitmede
stereomikroskop altinda hem mine hem de sement
kenarlart i¢in degerlendirilerek (Nikon SMZ 1500,
Japonya) ve iki farkli arastirmaci tarafindan konsensus
olusturularak asagidaki sekilde skorlandi:

0=Boya s1zintis1 yok

1= Boya sizintis1 restorasyonun gingival duvarmin
yarisina kadar ulastyor

2=Boya sizintis1 restorasyonun gingival duvarmin
yarisini geciyor ancak aksiyal duvara ulagsmiyor

3= Boya sizintis1 aksiyal duvart gegiyor veya pulpaya
dogru ilerliyor

Verilerin istatistiksel analizinde Kruskal-Wallis ve
Mann-Whitney U-testleri kullanildi. Mine ve sement
kenarlarmin karsilastirilmasinda ise Wilcoxon Signed
Rank testi uygulandi (p<0.05).

Bulgular

Mine ve sement i¢in mikrosizintt skorlariin dagilimi
Tablo II’de, Kruskal-Wallis test sonuglarina gore deney
gruplarinin karsilagtiritlmasi Tablo III’te gosterilmistir.
Kruskal Wallis testine gore kompozit rezin gruplar
arasinda hem minede (p=0.336) hem de sementte
(p=0.139) mikrosizint1 skorlari agisindan istatistiki
olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir. Yapilan

Tablo II. Mine ve sement kenarlari i¢in mikrosizinti
skorlarinin dagilimi

MINE SEMENT
0 1 2 3 0 1 2 3
Grup G 10 1 1 0 8 2 0 2
Grup$S | |, 0 0 0 | 11 1 0 0
GrupF | . 1 1 0 7 1 2 2

Tablo III. Kruskal-Wallis test sonuglarina gore deney
gruplarinin karsilastirilmast

Mine n | Median | Min Max Mean+Sd P degeri

GrupG | 12 0 0 2 0.25+0.62
Grup $ 12 0 0 0 00 0336
Grup F 12 0 0 2 0.25+0.62

Sement n | Median | Min Max MeanSd P degeri

GrupG | 12 0 0 3 0.67£1.15
Grup S 12 0 0 1 0.08£0.29 0.139
Grup F 12 0 0 3 0.92+1.24
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Wilcoxon testine gére Grup G (p=0.049) ve Grup F’de
(p=0.038) mine ve sementteki mikrosizintt degerleri
arasinda anlaml bir fark vardir ve sementte yiiksektir.
Grup S’de ise mine ve sementteki mikrosizint1 degerleri
arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05).

Tartisma

Calismamiz  sonucunda kompozit restorasyon
gruplari arasinda minede ve sementte mikrosizinti
skorlart arasinda fark bulunamadigindan ¢alismamizin
sifir hipotezi reddedilmistir.

Mikrosizinti, kompozit rezin restorasyonlarin en temel
dezavantajlarindan biridir."* Dis ile restoratif materyal
ara yiizeyindeki sizintinin minimalize edilmesi kompozit
restorasyonlarin basarisi ve klinik 6mrii agisindan biiyiik
onem tagimaktadir.'*® Mikrosizimtinin  klinik tanisi
restorasyonlardaki renk degisikliklerine, restorasyonlarin
ag1z i¢i goriiniimlerine ve radyografik degerlendirmelere
bagli olarak konulabilecegi gibi, in vitro laboratuar
calismalariyla da tespit edilebilir.'* Bu yontemler arasinda
en ¢ok kullanilan test yontemi, boyama teknikleridir. 1819
Boya penetrasyonu ile kenar sizintisinin saptanmasinda
genellikle disler dikey yonde kesildikten sonra basamakli
olarak artan skalalar kullanilmaktadir.?*?' Bu in vitro
calismada da ornekler oncelikle klinik kosullar1 taklit
etmesi amaciyla termal yaslandirmaya tabi tutulmus,
boya soliisyonunda bekletilmesinin ardindan, dis ile
restorasyon araylizeyindeki penetrasyon derinligi 0-3
skalasindaki sayisal skorlarla belirlenmistir. Goriintiilerin
degerlendirilmesinde hatali yorumlara neden olmamak
icin ve sonuglarin giivenirliligi agisindan iki ayr
gozlemci tarafindan degerlendirme yapilmistir.

Direkt Smif II kompozit restorasyonlar, servikal
kenarin minede sonlandigi durumlarda kabul edilebilir
standartlarda yerlestirilebilir.?> Ancak kavite gingival
kenarlarnin ~ mine-sement  birlesiminin  apikaline
uzandig1 dolayisiyla ideal kosullarin saglanamadigi
preparasyonlarin varliginda, dis dokusu ile restorasyon
materyali arasinda akigkan kompozitlerin kullanilmasi
olusan polimerizasyon biiziilmesinin engellenmesi ve
stres kirict bir bariyer olusturulmasi amaciyla uygulanan
yontemlerden biridir.?*? Baz1 ¢alismalarda yiiksek
doldurucu igerikli kompozit rezinlerin altinda akiskan
kompozitlerin ~ kullanilmasinin,  adeziv  sistemleri
restoratif materyalin polimerizasyon stresinden korudugu
belirtilirken?*?"%%; bazilarinda ise marjinal mikrosizintinin
azaltilmasma belirgin  bir katkisinin  olmadigi**
bildirilmistir. Giiniimiizde ise bu zayif ortiilenmenin
iistesinden gelmek ve mikrosizintiyt dnlemek igin en
giincel yaklagim olarak akigkan bulk-fill kompozitler
ortaya ¢ikmustir.3! Bulk-fill  kompozitlerin  diisiik

polimerizasyon biiziilmesi gostermesine bagli olarak
biiziilmeyle iligkili bosluk olusumu gibi problemleri
minimalize ettigi***}, ayn1 zamanda kendiliginden yayilan
kivami sayesinde kavite duvarlarina adaptasyonu,
dolayisiyla oOrtilleme  kapasitesinin - de  arttirildig:®
disiiniilmektedir.

Calismanin  smirlart  dahilinde, mikrosizintinin
tamamen elimine edilmesinde test edilen materyallerden
yalnizca Surefil SDR flow bulk-fillkompozitin kullanildig:
gruplarda mine kenarlarinda en diisiikk mikrosizinti
degerleri elde edilmisti. Bunun yaninda minedeki
mikrosizint1 skorlari agisindan herhangi bir grup, aksiyal
duvar boyunca veya pulpaya dogru sizintiy1 ifade eden 3
skorunu almazken, gruplar arasinda da istatistiksel olarak
anlamli bir farka rastlanmamistir. Mine kenarindaki
mikrosizint1 diizeyleri agisindan biitiin gruplarda basarili
sonuglar elde edilmistir. Bu durum ¢alismada total-etch
adeziv sistem kullanilmasina bagl olarak fosforik asitle
yapilan daglamanin minede ideal adezyonu saglayarak®
diisik mikrosizinti degerlerine yol agtigi seklinde
aciklanabilir. Sementteki degerler incelendiginde ise
en yiliksek ortalama mikrosizintt degerini sirasiyla
Grup F ardindan Grup G ve Grup S gostermistir ancak
gruplar arasinda istatistiki olarak anlamli bir farka
rastlanmamustir. Bu bulgular, Poggio ve ark.’nin gingival
kenarin mine-sement birlesiminin apikaline uzandig:
Sinif II kavitelerde kullanilan farkli restoratif materyaller
ve tekniklere ragmen mikrosizintinin tamamen elimine
edilemedigini gosterdikleri ¢alismalarinin sonuglartyla
uyumludur.® Daha 6nceki ¢aligmalarda, restorasyonlarin
servikal kenarmin dentin veya sementte sonlandig
durumlarda, mine kenarlarinda oldugundan daha zayif
kenar Ortillenmesi  gergeklestigini  gOstermistir.’¢’
Bu iki doku, kompozit rezinlerin adezyonu i¢in mine
dokusu gibi uygun kosullar saglayamamaktadir.'
Bunun nedeni sementin hipomineralize ve hiperorganik
dis tabakasinin, adeziv sistemler igin asit uygulansa
dahi mikroretansiyona izin vermeyen kompleks bir
substrat yapt olarak davranmasidir.® Bununla ilgili
olarak, dentinin farkli bolgelerine total-etch ve self-etch
adeziv sistemler uygulayarak hibridizasyon kalitesinin
incelendigi bir ¢alismada, servikal sement bdlgesi i¢in
iki basamakli self-etch adezivlerin daha uygun oldugu
bildirilmistir.’” Bu ¢alismada adeziv sistem olarak tiim
gruplarda total-etch baglayict sistem kullanilmigtir. Bu
materyallerin &zellikle mine-sement bilesiminin altina
inen kavitelerde self-etch adeziv sistemler kullanilarak
da incelenmesi literatiire dnemli katki saglayabilecegi
disiiniilmektedir.

Kompozit rezin gruplart kendi iginde
incelendiginde ise Surefil SDR flow kompozit grubunda
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mine ve sementteki mikrosizinti degerleri arasinda
anlamli bir farka rastlanmazken, diger bulk-fill kompozit
grubu olan Filtek Bulk Fill sementte mineye gore
istatistiksel olarak daha yiiksek mikrosizint1 gdstermistir.
Bu durum, Surefil SDR flow bulk-fill kompozitin organik
matriks kisminda stres azaltici patentli iretan dimetakrilat
rezin igerigi sayesinde, hacimsel biiziilmenin etkisi
kompanse edilerek daha az biiziilme stresi meydana
gelmis olabilir.*® Aym sekilde Grup G’nin sementteki
mikrosizint1 degerleri de mineye gore istatistiksel olarak
belirgin diizeyde daha yiiksektir. Elde edilen bu bulgu
geleneksel kompozit rezinlerin viskdz yapilarindan
dolay1 akiskan kompozitlere gore kiigiik kavitelere daha
zor yerlestirilebilmesi ve kavite duvarlarina daha zor
adaptasyonuyla aciklanabilir.*!

Scotti ve ark. Surefil SDR flow bulk-fill
kompozitin mine ve sement kenarlarindaki mikrosizinti
diizeylerini bir akiskan kompozit ve nanohibrit tipte bir
kompozit rezinle karsilastirdiklari ¢alismalarinda, mine
kenarlarinda en diisiik mikrosizint1 degerini nanohibrit
tipte kompozit rezinin gosterdigini bildirirken, dentin
kenarlarinda ise en diisiik mikrosizinti degerlerini bizim
calismamizi destekler sekilde bulk-fill kompozitin
kullanildigi grubun gosterdigini bildirmislerdir.*

Moorthy ve ark. kaide olarak bulk-fill
kompozit kullanilmasinin, Simif II kavitelerde servikal
mikrosizintiya etkisini inceledikleri ¢aligmalarinda,
belirgin  bir olumlu etki olusturmadigini tespit
etmislerdir.* Webber ve ark. da ¢alisma dizaym olarak
benzer fakat farkli bir nanohibrit tipte kompozit (TPH3,
Dentsply) kullanarak yaptiklari ¢alismalarinda benzer
sonuglar elde etmis, bunun yaninda kaide olarak bulk-fill
kompozit kullanilsin veya kullanilmasin her iki durumda
da sementte mineye oranla daha yiiksek mikrosizinti
meydana geldigini belirtmiglerdir.*

Bucalismadaelde edilen veriler1siginda gingival
kenar lokalizasyonu ve uygulanan materyalin mikrosizinti
tizerine onemli etkileri oldugu tespit edilmistir. Giincel
olarak piyasaya siiriilen bulk-fill kompozitlerin de mine-
sement birlesiminin altinda sonlanan kavitelerde 4
mm’lik tek kiitle halinde uygulanmasinin herhangi bir
olumsuz etki yaratmadig: tespit edilmistir. Stres azaltici
rezin i¢eren Surefil SDR flow’un uygun vakalarda mine-
sement birlesiminin altinda sonlanan kavitelerde tercih
edilebilecegi diisiiniilmektedir.
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Ozet

Amag: Bu¢alismanin amaci, Ondokuz Mayis Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi’ne bagvuran hastalar arasinda
dis gelisim bozukluklarindan dilaserasyon yayginligimi
radyografik olarak incelemektir.

Gereg¢ ve Yontem: 2011 ile 2013 tarihleri arasinda 18
yas Usti 1190 hastanin panoramik radyograflarmin
incelenmesi iizerine kurulu retrospektif bir c¢alisma
gerceklestirilmistir. Dilaserasyon goriilen dislere sahip
hastalarin cinsiyet, yas, g¢eneler agisindan goriiniim
oranlart  degerlendirilmistir. Elde edilen verilerin
istatistiksel analizi Pearson ki-kare testi ile yapilmistir.

Bulgular: 18-65 yas araliginda 1190 adet radyografinin
(521 kadin/669 erkek) 37’sinde (%3,1) dilaserasyon
anomalisi saptandi. Erkek hastalarin 8 (%0,6) ’inde, kadin
hastalarin ise 29 (%2,4) 'unda dilaserasyon tespit edildi.
Bu dislerin 30 (%81)’unun maksillada, 7 (%18,9) nin
ise mandibulada oldugu goriildi. (p<0.05). Ayrica; 37
dilaserasyonlu disin 20 tanesi (%54) kesici dislerde iken
12 tanesi (%32) premolar dislerde ve 5 tanesi (%14) ise
molar dislerdeydi.

Sonug: Kok kanal tedavisinin basarisi
kanallarin ~ biyomekanik  olarak  hazirlanmasina
ve mikroorganizmalarin  kok kanal sisteminden

temizlenmesine dayanir. Bu yiizden endodontik tedaviden
once kok dilaserasyonunu teshis etmek hem endodontik
tedavi sirasindaki komplikasyonlari 6nlemede hem de iyi
bir tedavi yapmak i¢in kritik 6nem tasir.

Anahtar Kelimeler: Dilaserasyon, Dis anomalileri,
Prevelans

Abstract

Aim: To evaluate the prevalence of dilacerations among
the patients who applied Ondokuz Mayis University
Faculty of Dentistry radiographically.

Material and Methods: A total of 1190 panoramic
radiographs of patients who applied between 2011 and
2013 were evaluated. Possible relationships between age,
gender and location were examined. Data was analyzed
by Pearson chi-square test.

Results: Dilaceration was detected in 37 (3.1%) of a total
1190 radiographs (521 female/669 male) which patients
aged between 18-65. 8 (0.6%) of males and 29 (2.4%) of
females had dilacerated teeth. Dilaceration was detected
in maxilla in 30 (81%) cases, in mandible in 7 (18.9%)
cases. 20 (54%) of dilacerated teeth was incisor, 12
(32%) of them was premolar whereas 5 (%14) of them
was molar.

Conclusion: Success of root canal treatment depends on
biomechanical preparation of root canals and eradication
of microorganisms from root canal system. Therefore
diagnosis of root dilacerations is important in order not to
complicate root canal treatment procedures and to obtain
a good prognosis.

Key Words: Dilaceration, Tooth anomalies, Prevalence

*Yrd.Dog¢.Dr., Ondokuz May1s Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Endodonti A.D.,SAMSUN.
**4rs.Gor., Ondokuz May1s Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Endodonti A.D., SAMSUN.
***Do¢.Dr., Ondokuz Mayis Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz Dis ve Cene Radyolojisi A.D., SAMSUN.



22 Yetiskin Populasyonda Dilaserasyon Prevelansi

Giris

Dilaserasyon, gelisimini tamamlamis bir disin kok
veya kronunun dirsek seklinde keskin egimli veya
kavisli olmasidir. K6k acilanmasi olarak da tanimlanir!.
Literatiirde kok dilaserasyonlarinin teshis kriterleri
farklilik gostermektedir. Baz1 yazarlar, digin veya kokiin
aksina mezial veya distal yonde 90 derecelik veya daha
fazla sapmay1 dilaserasyon olarak kabul etseler de?, diger
yazarlar kokiin apikal kismimin disin normal aksindan
20 dereceden fazla sapmasini dilaserasyon olarak
tanimlamaktadir®*. Koronal seviyedeki agilanmalar klinik
muayene ile tespit edilebilirken, kokteki agilanmalarin
belirlenmesinde radyografik yontem gereklidir’. Egim
veya kavis disin servikalinde, kokiin ortasinda veya
apeks bolgesinde olabilir. Egrilme radyografik olarak
mesio-distal ya da bukko-lingual olarak iki diizlemde
incelenir®.

Dilaserasyon seklindeki anomalinin etiyolojisi
tartigmalidir. Dis gelisimi sirasinda meydana gelen
bir travmaya baglh olarak gelistigi gibi bazi olgularda
herediter faktorlerden de s6z edilmektedir’. En muhtemel
sebebi gelismekte olan disin kalsifiye kismima gelen
mekanik travmadir®. Dis gelisimi esnasindaki travma,
disin kalsifiye olmug kisminin pozisyonunun degismesine
ve disin kalan kismmin acili halde gelisimini devam
ettirmesine yol agar’. Travmanin zamani kok gelisimi
derecesine bagli olarak dilaserasyonun miktarini ve
pozisyonunu etkiler.

Dilaserasyon  bulunan  dislerin  endodontik
tedavilerinde perforasyon, zip olusumu veya alet
kirllmast gibi basarisizliklar goriilebilmektedir. Ayrica
bu dislerin ortodontik tedavide ankiloz, atagman kaybi,
eksternal kok rezorpsiyonu gibi komplikasyonlarinin
yani sira ¢ekim sirasinda olusturabilecegi problemler
nedeni ile de teshisi 6nemlidir®°. Farkli populasyon
calismalart dilaserasyon prevansimnin %3.2 ile %17
arasinda  degistigini  gOstermistir'!.  Caligmalarda
dilaserasyon, panoramik ya da periapikal radyograflar ile
belirlenmistir'*!2. Bu prevelans araligmin degiskenligi
irksal degisikliklere bagli olabilecegi gibi kullanilan
radyografik yonteme de bagli olabilir.

Anomaliler nedeniyle kok kanal morfolojisinde
goriilen varyasyonlar disin teshis, tedavi planlamasi ve
prognozunu etkilemekte ve 6zellikle bu dislerde basarili
bir endodontik tedavi yapilabilmesini olduk¢a zor hale
getirebilmektedir. Anomalilerin  tanimlanmasi, kok
morfolojisinin belirlenmesi ve tedavi planlamasinin
dogru yapilabilmesi igin iyi bir radyografik degerlendirme
yapilmalidir.

Bu ¢alismanin amaci, endodonti klinigine cesitli
sikayetler ile basvuran hasta populasyonundaki

dilaserasyon prevelansini radyografik olarak inceleyerek
bu konu ileilgili veri toplamak ve anomalinin yaygimligini
ortaya koymaktir.

Gerec ve Yontem

Bu c¢alisma, Ondokuz Mayis Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Anabilim Dalina
2011 ve 2013 tarihleri arasinda basvuran hastalardan
alman radyografiler ile hasta kayitlarimin incelendigi
retrospektif bir arastirmadir. Calismamiza 18 yas altinda
olan ve goriintii kalitesi kotii olan veya panoramik
radyografileri olmayan hastalar dahil edilmemistir.
Radyografik inceleme dijital panoramik cihazinin
(Morita Veraviewwopcs model 550, Kyoto-Japan) iiretici
firmanin 6nerdigi sekilde 68 kV, 8 mA doz ayarlamasi ve
12 sn 1sinlama siiresinde kullanilarak elde edildi. Dijital
goriintiiler, hasta dosyalarina aktarilip isimsiz olarak ve
numaralandirilarak kayit edildi. Bu aragtirmada 1190
hastadan (521 kadin, 669 erkek) alinan radyografiler
incelendi.

Dilaserasyon  degerlendirmeleri  iki  gozlemci
tarafindan incelendi. G6zlemciler tekrarlayan 6l¢iimlerde
kendi 6l¢limlerinden ve diger gbzlemcinin 6lgiimlerinden
tamamen bagimsizdi. Degerlendirmelere baslamadan
once, her iki gdzlemci bilgisayar programinin kullanimini
ve degerlendirmelerdeki referans noktalar konusunda
bilgilendirildi. Veriler eslestirilmis t-testi ile istatistiksel
olarak  degerlendirildi. 0.05’den  kiigiik  degerler
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. 90° ve 90°den
fazla olan agilanmalar dilaserasyon olarak tanimlanip,
veriler “dilaserasyon var” ve “dilaserasyon yok”
olarak diizenlenerek gozlemci-i¢i ve gozlemciler-arasi
uyumluluk Kappa testi ile degerlendirildi. Dilaserasyon
anomalisi tespit edilen hastalarin yasi, cinsiyeti, dis
numarasi, digsin bulundugu g¢ene ve bolge kaydedildi.
Elde edilen verilerin istatistiksel analizi igin SPSS 11.0
programi (SPSS Inc, Chicago, IL, ABD) kullanild1.
Tespit edilen anomalilerin yas, cinsiyet, ¢ene ve bolge
dagilimlarmin istatistiksel analizi Pearson ki-kare testi
ile yapildi.

Bulgular

Arastirmaya dahil edilen 18-65 yas araliginda
1190 hastanin (521 kadin/669 erkek) klinik ve
radyografik muayenesi neticesinde 37 (%3.1) hastada
kok dilaserasyonu tespit edildi. Calismaya dahil
edilen erkek hastalarm sadece 8 (%0,6) ’inde, kadmn
hastalarin ise 29 (%2,4) 'unda olmak {izere toplam 37
adet kok dilaserasyonu oldugu tespit edildi. Kadinlarda
dilerserasyon prevelanst erkeklerden daha yiiksek
bulundu ancak cinsiyetler arasinda kok dilaserasyonu
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goriilme orani bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmadi  (p=.135) (Tablo I).

Ceneler arasinda dilaserasyon goriilme prevelansi,
maksillada mandibulaya gore daha fazla saptandi, 37
olgunun 30 (%81) ’unda maksillada, 7 (%18,9) ’sinde
mandibulada dilaserasyona rastlandi. Ayni anda her iki
cenede de kok dilaserasyonu yer aldig1 vaka gézlenmedi
(P=.499>.05). Ayrica kok dilaserasyonu olan 37 olgunun
da genelerde unilateral olarak yer aldig1 ve istatistiksel
olarak anlamli bir iligki oldugu tespit edildi ( P =.027 <
.05). Dilaserasyon ile dis tipi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulundu. Kesici ve premolarlar dislerde
molar dislerden daha fazla gozlendi (p<.05).

Dis gruplarina gore dilaserasyonlu dislerin ait
olduklari ¢enelerdeki dagilimi incelendiginde, 37
dilaserasyonlu digin 20 tanesi (%54) kesici dislerde iken
12 tanesi (%32) premolar dislerde ve 5 tanesi (%14) ise
molar dislerdeydi (Tablo II). Yasa gore inceledigimizde
en yliksek dilaserasyon prevelansi 25-35 yas grubunda
(198 hasta) 16 diste (%1,3) bulundu. Bunu sirastyla; 18-
25 yag grubu (448 hasta) 12 dis (%]1), ve 35-45 yas grubu
(291hasta) 9 dis (%0,7) olarak izledi. 35-45 ve 55-65

(253 hasta,%0) yas grubu hastalarda kok dilaserasyonu
izlenmedi. Yas grubu ve dilaserasyon arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunamadi (p=.086>.05) (Tablo
I1I).

Veriler “dilaserasyon var” ve “dilaserasyon yok”
olarak diizenlenip degerlendirildiginde, her iki Gozlemci
icin radyografinin, gdzlemci-igi ve goézlemciler-
arast uyumlulugun Kappa degeri 1 idi (%100 uyum,
miitkemmel diizeyde uyumluluk).

Tartisma

Radyograf kok dilaserasyonunu tespit etmenin en
iyi yoludur. Panoramik radyografi, hem maksiller ve
mandibular arki, hem de bunlarin destekleyici yapilarimi
iceren fasiyal yapiyr tek bir goriinti olarak iireten
radyolojik bir tekniktir. Epidemiyolojik ¢aligsmalarda
panoramik radyografin periapikal kadar giivenilir
olmadig1 belirtilmektedir. Ancak; Muhammed ve ark.,"”
periapikal patolojilerin belirlenmesinde panoramik ve
periapikal radyografiler arasinda bir farklilik olmadigint
gostermislerdir. Ilgili c¢alismada dijital panoramik
radyografiler diisiik radyasyon dozunun yani sira

Tablo 1.
cinsiyet Mandibula Maksilla Hasta sayisi/

ylizde
Kadin 4 25 29 (521/2,4)
Erkek 3 5 8 (669/0,6)
Toplam 7 30 37 (1190/3,1)
Tablo II.
Dis gruplan Mandibula Maksilla ylizde
Kesici 3 17 20 (54)
Premolar 2 10 12 (32)
Molar 2 3 5 (14)
Toplam 7 30 37
Tablo III.
Yas gruplan Mandibula Maksilla Hasta sayisi/ yizde
18-25 3 13 16 (448/1)
25-35 2 10 12 (198/1,3)
35-45 2 7 9 (291/0,7)
45-55 - - 0 (195/0)
55-65 - - 0 (58/0)
Toplam 7 30 37 (1190/3,1)
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elde edilen goriintilerin dijital ortamda saklanmasi
ve goriintli degerlendirilirken biiyiitme, kontrast gibi
ozelliklerden faydalanilmasi gibi avantajlarindan dolay1
kullanilmistir', Bizim ¢aligmamizda da dilaserasyon
tanisi i¢in panoramik radyografiler kullanilmistir.

Dilaserasyonun etiyolojisi tam olarak
anlagilamamasina ragmen, siit disine gelen akut mekanik
bir travma sonucu altinda kalan daimi dis germinde
kalict dilaserasyon meydana geldigi diistiniilmektedir.
Dilaserasyon vakalarindan alinan anamnezde daha
oncesinde ¢ok fazla travma olmasit bu hipotezi
destekler'>'®. Ayrica; ¢alisma sonuglarimizda maksillada
(1.1%) mandibulaya (0.20%) gore, kesici (1.40%) ve
premolar dislerde (1.35) molarlara gore daha fazla
dilaserasyon prevelanst gozlenmistir. Dilaserasyon
diglerin kokleri daha siklikla etkilenmis ve en yaygin
olarak maksiller daimi kesicilerde rastlanmistir'’. Bu
durum muhtemelen bu dislerin siit disleri ile yakin
konumda bulunmasindan ve en ¢ok travmaya ugrayan
disler olmasindan kaynaklanir. Bizim ¢aligmamizdaki
sonuglar literatiirle uyum gostermektedir.

Dilaserasyon yaygmliginin arastirlldign  farkli
calismalarda, %3,2—17 arasinda degisen dilaserasyon
prevalanslart rapor edilmistir>''3, Bu ¢alismanin
sonuglarina gore, dilaserasyon prevalansi %1,3’tiir. Bu
calismadan elde edilen dilaserasyon yayginhigr Tirk
populasyonunda yapilan ve panoramik radyografilerin
de degerlendirildigi ¢alismalarda rapor edilen yayginlik
degerlerinden daha kiigiiktiir'’®. Incelenen drnegin etnik
kdkenine bagli olarak bazi anomaliler daha yiiksek veya
daha diisiik bulunabilir. Belli etnik gruplarda daha siklikla
rastlanan anomaliler, o etnik gruba veya popiilasyona
Ozgii kabul edilebilir 2°.

Dilaserasyon hem daimi diglerde hem de siit diglerinde
goriilebilir ancak siit dislerinde goriilme prevelansi
cok dugiiktir’??, Bazi c¢alismalarda dilaserasyon
prevelansinin cinsiyetle ilgisi olmadigt sonuglarina
ulasilirken®, Marakis ve ark.,® kadinlarda dilaserasyon
prevelansinin erkeklere oraninin 1:6 olarak bulmuslardir.
Bu sonuglar bizim ¢alismamizin sonuglartyla benzerlik
gostermektedir.  Dilaserasyonun  bilateral/unilateral
yayginliginin arastirildign ¢aligmalarda, hem maksilla
hem de mandibulada dilaserasyon varligi ayni hastada
olduk¢a nadir iken ayni hastada bilateral dilaserasyon
goriilmemistir’?, Bizim ¢alismamizda benzer sekilde
bilateral dilaserasyona higbir hastada rastlanmamis,
tiim vakalar unilateral olarak gézlenmistir. Dilaserasyon
yayginligini yas gruplari arasinda degerlendirdigimizde
en cok dilaserasyon 18-35 yag araliginda ve kesici dislerde
rastlanmisgti.  Ceyhan ve ark.,” ¢ocuklarda yaptigt
calismasinda, Tirk g¢ocuklarinin %11.2°sinin anterior

diglerinde dilaserasyon varligini rapor etmislerdir.

Kok kanal tedavisinin basarisi kanallarin biyomekanik
olarak hazirlanmasina ve mikroorganizmalarin kok kanal
sisteminden temizlenmesine dayanir. Dilaserasyonlu
dislerde ozellikle pulpa seviyesinde kanal duvarlarinda
rezorbsiyon ve apozisyon oldugunda kok kanallarini
sekillendirmek ve genisletmek zordur®. Bu yiizden,
kok kanal tedavisi yapilirken kanal aleti kdk kanali
boyunca ilerlerken, bu gibi diizensizlikler varliginda
alet kok kanalinda tikanabilir. Bu vakalarda endodontik
tedavide karsilagilan bir diger problem de, kok kanal
egriligini takip etmenin zor olmasi ve kanalda tikanma,
dirsek olusumu, zip tranportasyon ve perforasyon
gibi apikal kavitasyonlara ve alet kirilmalarina sebep
olunabilmesidir?’. Bu yiizden endodontik tedaviden dnce
kok dilaserasyonunu teshis etmek hem endodontik tedavi
sirasindaki komplikasyonlar1 6nlemek hem de iyi bir
tedavi yapmak i¢in kritik dnem tasir.

Sonuc¢

Bu calismada dilaserasyon en sik kesici dislerde
bulundu. Dilaserasyona sahip olan bir disi kanal tedavisi
veya diger tedavilere baglamadan once teshis etmek ¢ok
onemlidir. Ek olarak, klinisyenlerin dilaserasyona sahip
disleri tedavi ederken dikkatli olmalar1 gerekir.
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Rejeneratif Endodonti ve Revaskiilarizasyon

Regenerative Endodontics and Revascularization

Cangiil KARABULUT *, Ebru OZSEZER DEMIRYUREK **, Taha OZYUREK *

Ozet

Rejeneratif endodontik prosediirler, hasar goérmiis,
hastalikli veya eksik dentin-pulpa kompleksi hiicrelerini
miimkiinse ayn1 orijine sahip canli hiicrelerle fizyolojik
fonksiyonlarint devam ettirme sartiyla biyolojik
replasmanini kapsar. Bu amagla doku miithendisligindeki
gelismelerden faydalanilir. Doku miihendisligi hasar
gormiis veya kaybedilmis dokunun yapi, fonksiyon ve
fizyolojik olarak yerine konmasini amaglayan biyolojik
tedavi stratejilerini icerir. Endodontik tedavi gerektiren
immatur digler gelisimini tamamlamamis kiint sekilli
apekse sahiptir, apikal kismimn sekillendirilmesi ve
temizlenmesi gligtiir. Enstriimantasyon ve obturasyon
asamasinda kirilmaya yatkin ince kok duvarlarinin
varhigr giigliik yaratir ve irriganlarin, medikamanlarin ve
dolgu materyallerinin periapekse tasma olasiligi vardir.
Revaskiilarizasyonun esas avantaji kok gelisiminin
devaminda ve kok kanal duvarlarinin kalinliginda
saglanacak artistir.

Anahtar Kelimeler: Doku miihendisligi, endodonti,
rejenerasyon.

Abstract

Regenerative endodontic procedures consists biologic
replacement of injured, diseased or missing dentin-pulp
complex cells by the same resident cells from same origin
providing phsyological function. Tissue engineering
methods are utilized for this purpose. Tissue engineering
is the employment of biologic therapeutic strategies
aimed at the replacement, repair, maintanence and/or
enhancement of tissue function. Immature teeth requiring
endondontic therapy have blunderbuss apices which is a
challenge to shape and clean. Fragile and thin dentinal
walls are problem in instrumentation and obturation
procedures. Essential advantage of revascularization
treatment is thickening of the canal walls and continued
root development.

Key Words: Tissue engineering, endodontics,
regeneration.

* Aras.Gor., Ondokuz Mayis Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Endodonti A. D., Samsun.
** Dog. Dr. Ondokuz Mayis Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Endodonti A. D., Samsun..
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Giris

Rejeneratif endodontik prosediirler, hasar goérmiis,
hastalikli veya eksik dentin-pulpa kompleksi hiicrelerini
miimkiinse ayn1 orijine sahip canli hiicrelerle fizyolojik
fonksiyonlarmi  devam ettirme sartiyla biyolojik
replasmanmni  kapsar!. Dental doku rejenerasyonu
anlayisini destekleyen 6ncii galismalar, 1960’11 yillarm ilk
yarisinda 6nce B.W.Hermann’m vital pulpa tedavisi i¢in
kalsiyum hidroksit uygulamasi ve daha sonra Nygaard-
Ostby’nin pulpa nekrozlu daimi dislerde pulpa dentin
kompleksini yeniden kurabilecek revaskiilarizasyon
modelini sundugu ve test ettigi klinik deneylerdir?.
Rejeneratif dis hekimliginin potansiyeli biiyiik oranda
dogal biyolojik rejenerasyonu uyaran veya hizlandiran
biyime ve farklilagma faktorlerinden faydalanan
biyolojik tedavideki ilerlemelere baghdir. Bu amacla
doku miihendisligindeki gelismelerden faydalanilmistir.
Doku miihendisligi hasar gormiis veya kaybedilmis
dokunun yap1, fonksiyon ve fizyolojik olarak yerine
konmasin1 amaglayan biyolojik tedavi stratejilerini
icerir’.

Doku miihendisligi tetradi

Doku miihendisligi tetradi; kok hiicreler, doku
iskelesi, indiikleyici morfojenik sinyaller ve uygun
ortam tarafindan olusturulur!. Kok hiicre kendi
kendine devamli boliinebilme yetenegine sahip olan ve
cesitli doku hiicrelerine farklilagabilen 6zellesmemis
hiicredir*. Kok hiicrelerin en 6nemli ozelligi kendini
yenileme ve plastisitedir. Kendini yenileme hiicrenin
farklilasmamis safhasini siirdiirlip ¢ok sayida hiicre
boliinmesi yapabilmesiyken; plastisite dzellesmis hiicre
tiplerine farklilasma yetenegidir’¢. Pulpanin mezenkimal
kok hiicreleri odontoblastik tabakaya komsu Hohl’un
hiicreden zengin tabakasinda, perivaskiiler alanda ve
perindral kilifta bulunurlar. Bu alanlar odontoblast
replasmani igin kaynak gorevi goriirler®.

Gronthos ve ark.”2000 yilinda insan disi pulpasindan
dental pulpa kok hiicrelerini (DPSC) izole ederek
dental kok hiicre arastirmalarinda ¢igir acmistir. Bu
calismada DPSC’lerin iyi damarlanma gosteren fibroz
doku ve odontoblastlarla gevrili iyi mineralize bir tiibiil
matriksi iceren dentin-pulpa kompleksi benzeri bir
yapt olusturabildigi rapor edilmistir. insan eksfoliye
sit digi kok hiicreleri (SHED) 2003’te Miura ve ark.
tarafindan izole edilmistir. Plastisiteleri DPSC’lerinkine
gore daha yiiksektir. Osteojenik potansiyelleri diger
kok hiicrelerden istiindiir. Ancak belirgin bir pulpa-
dentin kompleksi olusturamadan mineralize doku
meydana getirirler®. Apikal papilla kok hiicreleri (SCAP)
2008’de Sonoyama ve ark. tarafindan kesfedilmistir;

olgunlagsmamis daimi dislerin apikal papillasinda yer alir.
SCAP primer dentin olusturabilen odontoblast-benzeri
hiicrelere doniisebilirler. Ayni disten izole edilmis DPSC
ile karsilastirildiginda SCAP’in proliferasyon orani,
hiicre migrasyon aktivitesi daha yiiksek bulunmustur °.

Doku iskelesi ekstraseliiler matriksi taklit eden tig-
boyutlu bir yapt ve mikrogevre olusturarak rejenere
edilecek dokunun formunu belirler’. ideal iskele
materyali biyouyumlu olmali, pordzite gostermeli,
hiicre ¢ogalmasint destekleyecek nitelikte olmalidir.
Hiicrelerin oksijen ve atik metabolizmasi ile besinlerinin
etkili transportasyonunu saglamali, ayrica gorevini
yerine getirdikten sonra ikinci bir cerrahi miidahaleyi
gerektirmemek ic¢in biyogoziinlir veya biyobozunur
olmalidir®.

Iskeleler iiretildikleri materyale gére dogal ve yapay
olmak {izere ikiye ayrilirlar>. Dogal iskeleye ornek
olarak kollagen'®, glikozaminoglikan, demineralize
dentin matriksi, fibrin ve plateletten zengin plazma
verilebilir'®. Yapay iskelelere polilaktik asit (PLA),
poliglikolik asit (PGA), polilaktik-koglikolik asit
(PLGA), poliepsilon kaprolakton', hidroksiapatit/
trikalsiyum fosfat', biyoseramik'®, titanyum'” ve alginat
gibi hidrojeller™ 6rnek teskil ederler.

Doku miihendisliginin ti¢iincii halkasini morfojenler
olusturur. Morfojenler epitelyal-mezenkimal etkilesim
sirasinda morfogenezisi diizenleyen ve ekstraseliiler ola-
rak sentezlenen sinyallerdir'®. Morfojenler; gonderdikleri
sinyallerle formasyon, morfogenez, hiicresel farklilagma
ve matriks sentezi gibi hiicresel olaylarda rol oynarlar®.

Birkag biiyiime faktoriiniin secilen mezenkimal kok
hiicrelerinin odontoblast benzeri hiicrelere farklilasmasini
tetikleyecek beceriye sahip oldugu kabul edilmistir.
Bone morfojenik protein (BMP) eriskin bireylerde dental
doku rejenerasyonunun gerceklestirilmesinde tek bagina
yeterli gortilmiistir?’. BMP-2 DPSC’nin kiiltiir iginde
odontoblast-benzeri hiicrelere farklilasmasini uyarir.
Alkalen fosfataz aktivitesini arttirir ve in vivo sert doku
formasyonunu geligtirir®.

Revaskiilarizasyon Tedavisi

Nygaard-Ostby kok kanal sisteminde pulpa
dokusunun rejenerasyonunu degerlendiren ilk ¢alismalar
olarak bir dizi klinik deney yapmistir. Burada temel
aldigt nokta kan pihtisinin yara iyilesmesindeki
onemidir. Kok kanallarina aseptik giris saglanip
pulpa ¢ikarildiktan sonra endodontik egelerle apikal
foramenden ¢ikilip periapikal dokularin laserasyonu
ile kanama olusturulmaya c¢alisilmistir. Caligmasinin
sonucunda  overenstriimantasyondan  kaynaklanan
apikal inflamasyonun 2 haftada ¢6ziildiigiinii, kok kanal
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sistemindeki pihtinin yerini dnce graniilasyon dokusuna
sonra fibroz dokuya biraktigini rapor etmistir. Ancak;
kanal ic¢indeki yeni doku olusumu tamamlanmamis,
dentinde rezorpsiyon varligi ve yeni dentinin olusmadig:
bildirilmigtir?.

Ikinci vaka serisi daha fazla sayida dis iizerinde
yapilmis ve vital dislerde fibr6z doku meydana gelme oranm
(%80), devital dislere (%8) oranla anlamli oranda yiiksek
bulunmustur. Dentin duvarlar {lizerinde mineralize doku
saptanmig ancak bunun sement oldugu bildirilmistir**. Bu
donemdeki basarisizligin nedeni kullanilan medikamanin
etkinliginin zayif olmasi ve koronal sizintmin
onlenememesi gibi teknik faktorlere baglanabilir?.
Endodontik tekniklerdeki gelismeler revaskiilarizasyon
tedavisini yeniden giindeme getirmistir®’.

Nekrotik pulpa boslugunun revaskiilarizasyonunu
rapor eden ¢aligsmalar kanal medikamani olarak tek bagina
veya antibiyotiklerle kombine halde kalsiyum hidroksit >*-
27, formokrezol® ve iiglil antibiyotik patt (1:1:1 oraninda
siprofloksasin/ metronidazol/ minosiklin karigimi)?*-?
kullanildigini rapor etmislerdir. Uglii antibiyotik pati ile
ilgili ilk ¢aligmalar Sato ve ark. tarafindan yiiriitilmistiir.
Patin antibakteriyel etkinligi Escherichia coli ile enfekte
edilmis dentin iizerinde gosterilmistir. Kok kanal
sistemini enfekte eden bakterilerin ¢ogunlugunu zorunlu
anaeroblar olusturdugundan anaeroblara etkili olan
antibiyotik metronidazol se¢ilmistir®®. Metronidazoliin
ciiriik lezyonlarinin derin tabakalarina penetre olabildigi
ve in vivo lezyonlarini iyilestirebildigi gosterilmistir®.
Periradikiiler enfeksiyon gosteren kok kanallarinda gok
cesitli bakteriler bulunabileceginden ve metronidazolin
tek bagma tiim bakterileri ortadan kaldiramayacag:
diisiiniilmiis ve siprofloksasin ve minosiklin ile
kombine edilmistir®**. Siprofloksasin florokinolon
grubu bir antibiyotiktir; etkisini bakterilerin DNA giraz
enzimini inhibe ederek gosterir’®. Minosiklin tetrasiklin
tiirevi bakteriyostatik bir antibiyotiktir*’. Minosiklin
pigmentasyona neden olabilir; bu nedenle karisimda
minosikline alternatif olarak baska antibiyotiklerin
etkinligi degerlendirilmistir. Amoksisilin, cefaclor,
cefroxadine, fosfomycin ve rokitamycin minosiklin
yerine karigima uygulanmis ve ¢iiriik ve endodontik
lezyonlari steril edebildikleri gosterilmigtir®,

Revaskiilarizasyon tekniklerini degerlendirmeden
once nekrotik pulpali immatur dislerin diger tedavi
segenekleri ile karsilastirmak gerekir. Endodontik tedavi
gerektiren immatur digler gelisimini tamamlamamis kiint
sekilli apekse sahiptir, apikal kismin sekillendirilmesi ve
temizlenmesi giigtiir. Enstriimantasyon ve obturasyon
asamasinda kirilmaya yatkin ince kok duvarlarimin varlig
ve irriganlarin, medikamanlarin ve dolgu materyallerinin

periapeckse  tasma  olasiligt  vardir.  Geleneksel
apeksifikasyon tedavisi uzun dénem kalsiyum hidroksit
kullanimi gerektirir; bunun dezavantaji ise kok direncinin
azalmasidir’®. Apeksifikasyon tedavisi gérmiis dislerin
kaybinin esas nedeni kok fraktiiriidiir. Mineral trioksit
agregat (MTA) ile yapilan tek seans apeksifikasyonu
tedavi siiresini azaltir ancak kok gelisiminin devamlilig
saglanmaz. Revaskiilarizasyonun esas avantaji kok
boyunda ve kok duvarlarmin kalinhiginda saglanacak
artigtir 40,

Revaskiilarizasyon tedavisine dair giliniimiizde
vaka ¢aligmalarina ilaveten hayvan deneyleri ve klinik
calismalar mevcut olsa da; kontrollii klinik deneylerin
yapilmasi gerekmektedir. Vaka c¢alismalarmin tedavi
modeline dair kesin kanitlar sunmama gibi dezavantajlari
olsa da; gercek hastalarda uygulanmis olmalart avantajdir
ve boylece preklinik ¢alismalardan daha gegerli kanitlar
saglarlar. Yaymlanmis vaka raporlarinda uygulanan
revaskiilarizasyon yontemleri farkli olsa da, protokol
ornegi c¢ikarilabilecek ortak 6zellikleri vardir. Neredeyse
her vaka raporu 8-18 yas araligindaki hastalari ve immatur
disleri kapsamaktadir. Caligsmalar geng hastalarin kok
hiicrelerinin daha yiiksek rejenerasyon ve iyilesme
kapasitesine sahip olduklarin1 gdstermistir **2, Dahasi
immatiir diglerin genis ¢apliapeksleri kok kanal bosluguna
doku gelisimini tesvik edebilir ve apikal papillanin
mezenkimal kok hiicrelerinin aktivitesinin gostergesi
olabilir. Bu dokular kanama olusturma isleminde lasere
olmaya yatkindirlar ve kdk kanal bogluguna gonderilecek
olas1 tek kok hiicre kaynagini olustururlar'®. Neredeyse
her raporda belirtilen bir baska bulgu, potansiyel
fraktiirleri gdzeterek enstriimantasyondan kaginilmasidir.
Enstriimantasyon  yapilmamast  dentinal tiibiilleri
tikayacak bir smear tabakasi olusturmamak agisindan
da faydahdir. Tlaveten, sodyum hipoklorit (NaOCI) tek
basina veya kombine olarak kanallarin disinfeksiyonu
icin kullanilmistir.  Vakalarin  biiyiik ¢ogunlugunda
kalsiyum hidroksit (Ca(OH),) veya iiglii antibiyotik pati
kanallarda giin/haftalik periyotlar boyu birakilmistir, yani
dezenfeksiyonda geleneksel kemomekanik temizleme
yerine kimyasal yontemler kullanilmistir. Cogu vakada
kanal boslugunda kan pihtist olugsmustur. Kan pihtisinin
formasyonu dokunun {i¢ boyutlu biiyiimesini saglayacak
protein iskelesi olarak islev goriir. Neredeyse her vaka
raporunda kok duvarlarinin  kalinlagsmast ve apikal
kapanma gozlenmistir’'3>4, Thibodeau ve arkadaslari
yaptiklart hayvan ¢aligmasinda deneysel olarak apikal
periodontitis meydana getirdikleri  dislerde gl
antibiyotik patt kullanarak dezenfeksiyonu saglamis
ve dislere revaskiilarizasyon tedavisi uygulamiglardir.
Yaptiklar: histolojik incelemeler sonucunda 6rneklerin
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kok dentin duvarlarinda yeni dokunun meydana geldigini,
kokte apikal kapanmanin saglandigim ve kok kanali
icinde vital doku olustugunu rapor etmislerdir. Ayrica 4
hafta boyunca ii¢lii antibiyotik pat1 ile dezenfeksiyonun
kanal i¢inde yeni vital doku meydana gelmesinde kritik
oneme sahip oldugunu vurgulamiglardir**. Meydana gelen
dokunun sement, kemik veya dentin benzeri materyal
olabilecegi varsayilmaktadir?>#54¢, Baz1 vaka raporlarinda
disler pulpa testine cevapsiz olsalar da, kanal boslugunun
apikal kisminda vital doku saptanmistir. Bu vakalarda
nekrotik doku kanama saglanana kadar kaldirilmistir
ve kanallar Ca(OH), veya antibiyotik pati ile disinfekte
edilmigtir®3132.  Apikal segmentte vital dokunun
birakilmasinin revaskiilarizasyondan ¢ok apeksogeneze
benzedigi iddia edilebilir. Revaskiilarizasyon ve
apeksogenezin biyolojik siiregleri farkli olsa da
prosediirlerin hedefleri benzer avantajlara ve Oneme
sahiptir. Tkisinde de periradikiiler dokularin iyilesmesi,
tedavi edilmese patolojik degisimlerin olacag: diste kok
gelisiminin devami saglanir.

Revaskiilarizasyon uygulamadan g6z oniine alinacak
bazi noktalar vardir. Birincisi, vaka se¢imidir; bu tedavi
acik apeksli negatif pulpa yaniti veren daimi disler
i¢in disiiniilmelidir. Her ne kadar nihai hedef kok
gelisimini tamamlamis daimi diglerde doku miithendisligi
bazli pulpal rejenerasyonu saglamak olsa da, giincel
revaskiilarizasyon teknikleri bu zorlu vakalar igin
eksik kalmaktadir. Aydmlatilmig onam seans sayisini,
muhtemel yan etkileri (kronda potansiyel minosiklin
renklesmesi), tedaviye yanit alinmamasi ve muhtemel
tedavi sonrast semptomlar1 kapsar. Renklenme gibi yan
etkiler ilacin mine sement sinirmin altina yerlestirecek
bir sistemle minimalize edilebilir®.

[Ik seansta onam alinmasim takiben dise anestezi
yapilir, izolasyonun ardindan, giris kavitesi agilir.
Minimal  enstriimantasyon  saglanmalidir,  ufak
capli egelerle ortalama kanal boyu tespiti ve kanal
duvarlarinin muayenesi yapilir. %5.25’lik NaOCl ve
takiben %0.12-2’lik klorheksidin ile irrigasyon yapilir.
Kanal dezenfeksiyonu kimyasal yonteme dayandigindan
igneyi apikal iicliiye yerlestirmek ve irrigasyonu kapali
uclu ve yanlardan agik ignelerle yapmak apikalden
irriganlarin tasmasini engelleyecektir. Kanal steril paper
pointlerle kurutulur ve antimikrobiyal medikamanlar
kanala gonderilir. Uglii antibiyotik patmin odontojen
mikroorganizmalara etkin olma avantaji vardir*, etkinligi
vaka serileri ile desteklenmistir . Bu kombinasyon FDA
tarafindan onaylanmamistir ve minosiklinin kronda
renklenme olusturma yan etkisi vardir. Alternatif olarak
Ca(OH), yaygin ve sik kullanilan bir medikamandir,
ancak kok hiicrelere sitotoksik olabilir®!®*. Medikaman

uygulandiktan sonra dis steril siinger ve gegici dolguyla
kapatilir ve hasta 3-4 hafta sonra ikinci seansa ¢agrilir’.

Ikinci seansta hasta semptomlar agisindan
degerlendirilir. Rezolusyon saglanmadiysa
antimikrobiyal tedavi tekrarlanir'®®. Kanama bu seansta
saglanacagindan dis vazokonstriiktor igeren lokal
anesteziklerle uyusturulmamalidir. %3liik mepivacaine
kullanilabilir*®. izolasyon ve kanallara girisi takiben,
dis NaOCl ile nazikge irrige edilmeli ve medikaman
cikarilmalidir. Kurutmadan sonra, ege apikal foramenin
birkag mm asagisina yerlestirilmeli ve apikal doku mine
sement sinirindan 3 mm asagida olacak sekilde kanamay1
saglayana kadar lasere edilmelidir. Kollajen rezorbe
olabilen matriks olarak MTA yerlesimini kolaylagtirmak
icin kanala yerlestirilebilir. MTA 3 mm kalinliginda
yerlestirilir ve daimi restorasyon yapilir.

Revaskiilarizasyonun ~ basar1  kriterleri  sadece
radyografik kanit veya periradikiiler sagligi kapsamaz,
ayrica kanal boslugunda vital doku varliginin radyografik
ve klinik kanitin1 gerektirir. Radyografik kanitlar kok
gelisiminin devam etmesi, kok boyu ve kok kalinliginda
artigtir. Klinik olarak vital ve fonksiyonel pulpay1 saptayan
diger testler laser doppler flowmetri*’, sicak, soguk ve
elektrikli vitalite testi * ve semptomsuzluktur. Ideal
klinik sonug, retreatment gerektirmeyen asemptomatik
distir, ancak basariyr dogrulamak icin objektif ve etkili
testler gerekir.

Revaskiilarizasyon tedavisi uygulanmig insan
dislerinin histolojik incelemelerini igeren ¢alismalar
kisitlidir. Martin ve ark. revaskiilarizasyon tedavisinden
2 yil sonra oblik kron kok fraktiirii nedeniyle ¢ekilen
alt birinci molar disi histolojik olarak incelemislerdir.
Inflamasyonun tamamen ¢oziilmiis oldugu, kanal icinde
mineralize ve fibréoz bag doku varligi gosterilmistir;
ancak dentin-benzeri mineralize dokuda odontoblast-
benzeri hiicrelerin varligi gosterilememistir®. Benzer
bir c¢aligmada Shimizu ve ark. revaskiilarizasyon
uygulamasindan 3.5 hafta sonra fraktiir nedeniyle
¢ekilmis bir {ist santral disi histolojik olarak incelemis;
bu siire igerisinde kanalin yarisindan fazlasini gevsek bag
dokunun doldurdugunu, predentin boyunca diiz sekilli
odontoblast-benzeri hiicre tabakasinin meydana geldigini
ancak sert doku saptayamadiklarini rapor etmislerdir®.

Yaymlanmis revaskiilarizasyon vakalarinin gosterdigi
kok kalinligi artist apikal ve orta tigliiyle sinirlidir. Travma
veya 6nceden uygulanmisg endodontik tedavi hikayesi olan
immatur dislerde frakture oldukga yatkin olan koronal
tigliide kalinlik artisin1 gosteren bir c¢alisma yoktur®.
Ileri calismalar servikal alanda kalmligi arttirmaya
ve kok fraktiir riskini diisiirmeye yonelik olmalidir.
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Takrolimus ve Diseti Biiyiimesi Arasindaki Iliski

The Relationship Between Tacrolimus and Gingival Overgrowth

Ferda PAMUK *, Burcu OZKAN CETINKAYA** Gonca CAYIR KELES**

Ozet

Takrolimus; bobrek, karaciger, ve kalp allogreftlerin
akut reddini Onlemek ic¢in kullanilan siklosporine
alternatif diger bir immiinsupresif ilagtir. Takrolimusun
da diger tim imminsupresif ilaclar gibi istenmeyen
yan etkileri mevcuttur. Bu yan etkilerinden biri diseti
biiytimesidir. Diseti biiylimesinin olusmasinda etkili
bir¢cok risk faktorii oldugu bilinmektedir. Bunlar; yas,
cinsiyet, genetik predispozisyon gibi bireysel faktorler,
ilacin dozu, serum, tiikirik konsantrasyonu gibi
farmakolojik faktorler ve mikrobiyal dental plak birikimi
ve diseti inflamasyonu gibi periodontal faktorlerdir.
Yapilan ¢ok sayida ¢alismaya ragmen hala patogenezi
tam anlamiyla bilinmeyen diseti bliyiimeleri; dis-diseti
iliskisinin bozulmasina yol agan, estetik ve fonksiyon
problemler yaratan ve agiz hijyenini zorlastiran, hem
hasta hem de dis hekimi i¢in olduk¢ca Onemli bir
problemdir. Bu nedenle takrolimus kullanan bireylerde,
ilag kullanilmaya baglandiktan sonra bir dis hekimi
tarafindan diseti biiylimesinin olusumunu etkileyen
etkili risk faktorleri degerlendirilmeli ve bu faktorler
g6z Oniinde bulundurularak korucuyu ve tedavi edici
stratejiler gelistirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Takrolimus, digeti biiylimesi,
patogenez, risk faktorleri

Abstract

Tacrolimus, is an alternative immunosuppressive
drug to cyclosporin, has been successfully used to
prevent acute rejection of renal, liver and cardiac
allografts. Tacrolimus shares many unwanted effects
with other immunosuppressive agents. Gingival
overgrowth is one of these side effects. There are several
potential risk factors that have been elucidated for drug-
induced gingival overgrowth. These are demographic
factors such as age, gender, and genetic predisposition,
pharmacologic factors such as drug dosage and serum
concentration, periodontal factors such as deposition
of microbial dental plaque and gingival inflammation.
Gingival overgrowth of which the pathogenesis is still
not fully understood despite several reported studies,
that causes the disruption of the relationship between
tooth-gingiva, leads to functional, esthetic, and phonetic
complications and impairs oral hygiene, is an important
problem for both the patient and the dentist. Therefore,
the dentist should evaluate risk factors and determine both
the prevention and treatments trategies of drug induced
gingival overgrowth for the patient using tacrolimus.

Key Words: Tacrolimus, gingival overgrowth,

pathogenesis, risk factors
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Giris

Takrolimus, Streptomyces tsukubaensis mikrobiyal
besi ortamindan izole edilmis, C,,H NO , H,O kimyasal
formiiline sahip ve molekiil agirligi 822.03 olan bir
makrolid antibiyotiktir'2. Transplantasyonda kullanilan
siklosporinin yan etkilerinin ortaya ¢ikisi ile yasanan
giicliikler sonucunda, daha az toksik fakat daha etkin
bir kalsindrin inhibitorii olan takrolimus kullanima
sunulmustur’.

Takrolimus 1984 yilinda Tsukuba’da bulunan ve
1989’da ilk kez kullanilan yeni bir immiinsupresif
ilagtir. ilk olarak solid organ transplantasyonunda
alicilarda doku reddini 6nlemek icin klinik deneylerde
kullanilmistir. Nefrotoksisite, norotoksisite ve glukoz
metabolizma hastaliklart gibi ortak yan etkileri olmakla
beraber; takrolimusun, siklosporinden farkli olarak
diseti biiylimesine neden olup olmadig1 veya daha az
oranda neden oldugu tartigmali bir konudur®’. Dental
literatiirde, takrolimusa baglh diseti biiylimesi ilk olarak
Adams ve Famili (1991) tarafindan rapor edilmistir®.
Daha sonra yapilan caligmalarda takrolimusun diseti
biiyiimesine neden olmadigi*’ veya siklosporine oranla
daha az bilyimeye neden oldugu bildirilmistir>®.
Siklosporin kullanimi takrolimus ile degistirildiginde
diseti biiylimesinin hizla azaldigini gosteren caligmalar
da mevcuttur>10

flag kullanan tiim bireylerde diseti biiyiimesi
goriilmemektedir, bu lezyonlarin sikligi ve siddeti
bireysel farkliliklar gostermektedir. Yapilan bir¢ok klinik
ve deneysel c¢alismanin sonuglari diseti biiylimesinin
sikligini, siddetini etkileyen ve bireyler arasi farkli diseti
cevabia neden olan cesitli risk faktorleri oldugunu
ortaya koymustur. Bunlar; yas, cinsiyet, genetik
predispozisyon gibi bireysel faktorler, ilacin dozu, serum,
tiiklirik konsantrasyonu gibi farmakolojik faktorler ve
mikrobiyaldental plak birikimi ve diseti inflamasyonu
gibi periodontal faktorlerdir. Ancak bu risk faktorlerinin
diseti biiylimesine etkileri ve hangi faktorlerin bu
lezyonlarin olusumunda daha 6nemli oldugu konusunda
halen kesin bir fikir birligi bulunmamaktadir'’2. Bu
makalenin amaci, takrolimusa bagl diseti bilylimesini
etkileyen risk faktorlerini yapilan klinik ve deneysel
calismalarin 1s18inda tartismaktir.

Takrolimusun Klinik Kullanim ve Yan Etkileri
Takrolimus, 1987°de ilk in vitro calismalar ve
deneysel calismalarin yaymlanmasini takiben, organ
transplantasyonlarinda kullanilmak tizere immiinsupresif
bir ilag olarak kabul edilmistir®. 1994 yilinda ise ilacin
karaciger transplantasyonu sonrasi greft reddini 6nlemek
amaciyla kullanimi Food and Drug Administration (FDA)

tarafindan onaylanmistir®. Takrolimus bugiin allojenik
karaciger, bobrek veya kalp transplantasyonu yapilan
hastalarda organ reddinin profilaksisi i¢in endikedir.
Takrolimus ayrica miyastenia gravis, artrit ve atopik
dermatit gibi otoimmiin hastaliklarin tedavisinde de
basarili bir sekilde kullanilmaktadir'®. Kalp nakli gegiren
hastalarda takrolimusun azatioprin veya mikofenolat
mofetil (MMF) ile kullanimi Onerilmektedir'®. Son
yillarda iilseratif kolit, atopik dermatit ve egzema
tedavisinde topikal olarak da kullanilmaktadir!>-16.

Takrolimusun daha ¢ok immunsupresif ozelligi ile
iligkili birgok yan etkisi vardir. Bu yan etkilerin bazilari
oral lezyonlar seklindedir. Agiz iginde en 6nemli yan
etkisi diseti biiyimesidir'’. Diger oral lezyonlar tam
olarak agiklanmamigtir. Birgok vaka raporu; takrolimus
kullanan  bireylerde diseti  biiylimesi  siddetinin
siklosporin kullanan bireylerden daha az oldugunu ileri
siirmektedir'”. Ilacin diger dokular ile iliskili yan etkileri
Tablo I’de 6zetlenmistir'®,

Tablo I. Takrolimus’un yan etkileri

Nefrotoksisite

Hepatotoksisite

Norotoksisite

Yz goriinimiinde kabalasma

Hipertrikozis

Diseti biiyiimesi

Hiperlipidemi

Hiperglisemi

Istahsizlik, bulant1, kusma, ishal ve karinda

huzursuzluk hissi

Hiperiirisemi

Gut

Titreme, bas agrisi, beyaz kan hiicrelerinin

sayisinin azalmasi
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Takrolimusa Bagh Diseti Bilyiimesini
Etkileyen Risk Faktorleri

flag kullanimini takiben ilk alt1 ayda diseti biiyiimesi
once interdental papillerde kiiciik degisiklikler seklinde
baglar ve ileri donemlerde disin vestibiiler yiizii ile
iliskili olarak dis kronunun tamamini kaplayacak boyuta
ulasabilir’®?. Bu lezyonlar agizdaki biitiin bolgeleri
etkileyebilir fakat anterior bolgede papiller arasinda
ve vestibiil ylizeylerde daha sik gorilir'®2?!?4, Digsiz
bolgelerde ise diseti biiylimesi goriilmez?*2¢. Diseti
biiytimesinin ileri evrelerinde okliizyon engellenebilir,
beslenme yetersizligi, ¢igneme ve konusma bozukluklart,
estetik ve psikolojik problemler olusabilir. Diseti
biiytimesi oral hijyeni olumsuz etkilediginden, bagisiklik
sistemi baskilanmis hastalarda ciddi fokal oral infeksiyon
gelisimine de yol agabilir?’%,

Takrolimusa bagli diseti biiylimesi sadece duyarlt
bireylerde goriilmektedir. Takrolimusa bagli olusan diseti
biiylimesinin prevalansina yonelik ¢aligmalar smirhdir.
Biiylime ve siddeti degerlendirmek i¢in kullanilan
yontemler ¢calismaya gore farklilik gostermesine ragmen
sonuglart genelde birbirine yakindir’#242%30, Degisik
oranlar verilmekle birlikte kontrollii klinik calismalarda
digeti biiyiimesi insidansi ortalama %10-15 arasinda
rapor edilmektedir®?*, Arastirmalarda varilan ortak nokta,
takrolimus kullananlarda digeti biiylimesi insidansmin
ve siddetinin siklosporinden daha az oldugudur®.
Diseti bliyiimesi insidansindaki bu farkliliklar; bireysel
faktorler, farmakokinetik faktorler ve periodontal
faktorler ile iliskilidir!'.

Bireysel Faktorler
Yas:

flaca bagli diseti biiyiimesini etkileyen bireysel
bir risk faktorii olarak bildirilmistir®3'. Yapilan klinik
calismalarda takrolimus kullanan hastalarda disetinde
meydana gelen degisikliklerin siddeti ve yas arasinda
negatif iliski oldugu rapor edilmistir®3!. Kesin bir
fikir birligi olmamakla birlikte bu iliskide androjen
metabolizmast ve diseti fibroblastlar1 arasindaki iliski
iizerinde durulmaktadir. Cocuklarda ve genglerde yiiksek
olan androjen seviyesi sonucunda aktif metabolitler
digeti fibroblast alt gruplari {lizerine etki ederek kollajen
sentezinde artisa veya kollajenaz sentezinde azalmaya
neden olmaktadir. Bu durum cocuklarin ve genglerin
diseti bitylimesine daha duyarli olmasinda etkilidir!'.

Cinsiyet:

Hastanin cinsiyeti de ilaca bagli olusan diseti
biylimesinin  sikligit  ve siddetini etkilemektedir.
Takrolimus ile ilgili yapilan klinik ¢alismalarin

cogunda diseti biliylimesinin erkeklerde daha fazla
oldugu gosterilmigtir'’>*32, Kadinlarda daha az diseti
bliylimesi goriilmesinin nedeninin kadinlarin saglik
bilinglerinin daha fazla olmasi ve oral hijyene daha fazla
onem vermesi oldugu ileri siiriilmektedir®>. Deneysel
calismalarda ise erkek ratlarin diseti biiylimesine
daha duyarli oldugu konusunda fikir birligi vardir.
Bu duyarliligin nedeni, digeti biiylimesi olusabilmesi
icin gerekli serum konsantrasyon seviyesinin erkek
ratlarda daha diisiikk olmasidir. Her iki cinsiyette de bu
konsantrasyona ulasildiginda lezyonun siddeti arasinda
farklilik goriilmedigi bildirilmigtir'-.

Genetik predispozisyon:

Fenitoin, siklosporin, takrolimus veya kalsiyum kanal
blokerleri (KKB) kullanan her hastada diseti biiyiimesi
goriilmediginden, literatiirde bireyler arasi duyarlilig:
ve genetik predispozisyonu ortaya koyan “duyarli’” ve
“duyarli olmayan” terimleri kullanilmaktadir?-4-37.

Genetik predispozisyon; ilag, hiicre ve plaga
bagli inflamasyon arasi iliskiler gibi bir¢ok faktor
tizerinde etkilidir. Bu faktorler arasinda gingival
fibroblastlarin  heterojenitesi, kollajenolitik aktivite,
ilag-reseptor baglantisi, ilag metabolizmasi, kollajen
sentezi yer almaktadir®. Takrolimus, nifedipin,
siklosporin ve fenitoin gastrointestinal ve karaciger
mikrozomal enzim sisteminde bulunan sitokrom-
P450-3A tarafindan metabolize edilir'"*. Sitokrom
P450 geni, ilag diizeylerinde bireyler arasi farkliliklara
neden olacak sekilde polimorfizm gostermektedir. Ilag
metabolizmasina genetik gecis yapan bu varyasyonlar,
hastalarda ilaglarin serum ve doku konsantrasyonlarimi
etkileyerek diseti cevabini degistirebilir!!.

Yapilan bir ¢alismada takrolimus kullanan bobrek
nakil hastalarinda IL-6 gen polimorfizmi ile diseti
biiytimesi arasinda herhangi bir iliski saptanmamigtir®®,
Human Lokosit Antijen (HLA) gen ekspresyon tipi, genetik
predispozisyonda 6nemlidir ve diseti biiyiimesinde riskin
belirlenmesinde 6nemli bir genetik belirleyicidir!'2%%,
HLA ekspresyonu ve diseti biiylimesi insidansi arasindaki
iliskinin arastirildigi ¢alismalarda HLA-DR1 ve HLA-
A68’in diseti biiylimesine karst koruyucu, HLA-DR?2,
HLA-B19 ve HLA-B37’nin ise diseti biiyiimesi igin
risk faktorii oldugu gosterilmistir'2%%°, HLA-A24
ekspresyonunun ise ilaca bagli olusan diseti biiylimesine
kars1 koruyucu bir faktdr oldugunu ileri siiren ¢alismalar
olmasina ragmen®, diseti bitytimesi gelisimi igin bir risk
faktorii oldugunu ileri siiren arastirmalar da vardir®.

Farmakokinetik Faktorler
Bireysel risk faktorlerinin yani sira diseti biiylimesinin
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siklig1 ve siddetini etkileyen farmakolojik risk faktorleri
(ilacimdozu, serumvetiikiiriik konsantrasyonlari, kullanim
siiresi ve kombine ilag kullanimi) de tanimlanmistir.
Bu konuda yapilan ¢alismalarin sonuglarinin farkliligi;
biliylik oranda kullanilan metodlarin farkliliklari, kan
orneklerinin alinma zamant ve galisilan hasta sayisi ile
iligkilidir. Ancak ¢ogu arastirict disetinde degisikliklerin
baslamasi igin ilacin dokularda belli bir esik degere
ulagmasi gerektigini ve bu esik degerin bireyden bireye
farklilik gosterdigini savunmaktadir''. Takrolimus dozu,
serum seviyesi ve diseti biiylimesi arasindaki iliskiyi
inceleyen az sayida ¢alismanin ¢ogunda takrolimus dozu
ve digeti bilylimesi arasinda bir iliski bulunamazken®?!,
yapilan deneysel bir calismada takrolimus verilen
siganlarda iki hafta i¢erisinde olusan diseti biiyliimesinin
yiiksek doza bagl olabilecegi ileri siirlilmiistiir>. Dozun
diseti biliylimesi i¢in bir risk faktorii oldugunu savunan
aragtirmalarin yani sira’335374-% " jlacin dozu ile diseti
bliylimesi arasinda iliski olmadigini savunan g¢aligsmalar
da mevcuttur®. Sonug olarak; ilag dozunun disetindeki
degisikliklerin zayif bir belirleyicisi oldugu ve diseti
biliylimesi ile doz arasindaki iligkiyi yorumlamak igin
ilacin dozu ile hastanin viicut agirligini iligkilendirmenin
daha dogru olacagi disiintilmektedir*’-*,

flaca bagli diseti biiyiimesinde bir diger risk
faktorli olarak ilacin kullanim siiresi tanimlanmistir.
Takrolimusun siire ile iliskisini arastiran ¢aligma sayisi
ise smirlidir’?. Takrolimusa bagh diseti degisikliklerini
ilk inceleyen klinik ¢aligmada 48 yasinda takrolimus
kullanan bir hastada ila¢ kullanimmin ilk 9 ayimnda
disetinde herhangi bir degisiklige rastlanmazken, 12
aydan itibaren alt ¢enede insizal bdlgede interdental
papilde diseti biiylimesi olustugu rapor edilmistir®.
Yapilan diger klinik bir c¢aligmada nakil sonrasi
takrolimus kullanan hastalarda 30 giin i¢inde disetinde
herhangi bir degisiklik gézlenmezken, siire uzatildiginda
(90 gilin) hastalarm  %10’unda diseti biiyiimesi
izlenmistir®. Ayrica literatiirde kisa siireli takrolimus
uygulamalarinin digeti bliylimesine yol agmadigi, fakat
uzun siireli takrolimus uygulanan siganlarin hepsinde
diseti biiylimesi olustugunu bildiren deneysel ¢alismalar
mevcuttur>*,

flaca bagl diseti bilyiimesinde kombine ilag
kullanimi diger bir farmakolojik risk faktoriidiir. Organ
nakil hastalar1 sadece takrolimus veya siklosporin
kullanip monoterapi alabildikleri gibi, KKB’leri ve diger
immiinsupresif ilaglarla (azatioprin, mikofenolatmofetil,
mikofenolat ~ sodyum)  veya  kortikosteroidlerle
(prednisolone) kombine olarak da kullanabilmektedir®’.
Bu ilaglarin birarada kullanilmasi yan etkilerin ortaya
¢ikmasina neden olabilmektedir®3!.

Immiinsupresif ilaglar ve KKB’leri ¢ogunlukla
nefrotoksititeyi azaltmak ve nakil sonrasi yliksek kan
basincini tedavi etmek i¢in birarada kullanilmaktadir®'-!,
Birgok klinik ¢aligmada; transplantasyon yapilan
hastalarda  nifedipin  ve takrolimusun kombine
kullaniminin, ilaglarin tek basina kullanimina gére daha
fazla diseti biiylimesine neden oldugu rapor edilmistir’”
81730523437 Pamuk ve ark.’nin® yaptiklar1 deneysel bir
calismada da klinik ¢alismalart destekleyecek sekilde,
takrolimus ve nifedipinin kombine kullanimimnin diseti
biiyiimesi siddetini etkileyen onemli bir faktdr oldugu
gosterilmigtir.  Ancak, takrolimus ve KKB’lerinin
kombine kullanimu ile diseti biiylimesi arasinda herhangi
bir iligki bulunmadigini rapor eden arastiricilar da
vardir®.

Periodontal Faktorler

Plak  kontroliniin iyi olmamasi ve diseti
inflamasyonu, kullanilan ilacin tipinden bagimsiz olarak
digeti biiylimesini  giddetlendirir!?20-23:32.36.404147.48.53.54
Nitekim,histolojik ¢aligmalar da biiylimiis disetinde
kismen inflamatuar hiicre infiltrasyonun bulundugunu
gostermistir®3. Diseti inflamasyonunun ilaca bagh
digeti bilylimesinin baslangici i¢in gerekli oldugunu ileri
stiren ¢alismalar bulunsa da*'% inflamasyonun diseti
biiyiimesini modifiye edebilecegini fakat lezyonlarin
baslangici i¢in gerekli olmadigini savunan aragtirmalar da
vardir?3*4¢_ Yapilan deneysel bir ¢alismada siklosporine
bagl olusturulan deneysel diseti bilylimesinde yapilan
makroskobik, histopatolojik, histomorfometrik ve
immiinhistokimyasal degerlendirme sonucunda
siklosporinin plak birikimi olmasa da diseti bilylimesine
neden oldugu, dental plak birikiminin bu etkiyi arttirdig
goriilmiigtiir®®. Bu bulgular 1siginda plak birikimi ve
diseti inflamasyonunun diseti biiyiimesinin baslangici
icin gerekli olmadigi, ancak lezyonlarin siddetini arttiran
bir risk faktorii oldugu diisiiniilmektedir.

Takrolimusa Bagh Diseti Biiyiimesinde Hiicresel
ve Molekiiler Degisiklikler
Disetibiiylimesi,selliilerveinterselliilerelementlerdeki
artisin neden oldugu dokunun histolojik olarak biiyiimesi
anlamina gelir’>’. Ilaca bagh diseti biiyiimesinin en
onemli histopatolojik ozellikleri, degisen kalinlikta
diizensiz ¢ok katli parakeratinize epitel, subepitelyal
bag doku derinliklerine penetre retepeg yapisi ve onlarla
iliskili diizensiz yerlesimli kollajen fibril kiimeleridir.
Bag dokusu degisik miktarda ara madde ve dens yapida
kollajen icermektedir. Ilaca bagh diseti biiyiimesi
goriilen bireylerde daha yiiksek oranda proliferasyon,
DNA sentezi ve kollajen sentezi belirtilmigtir®™7,
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Takrolimusun diseti bag dokusunun ektrasellular matriks
komponentleri ve 0Ozellikle dokular arast kollajen
metabolizmasi lizerine etkilerini inceleyen galigma sayisi
ise diger ilaglara gore kisitlidir ve sonuglar geliskilidir>,
Nassar ve ark.’, uzun dénem ila¢ uygulanan siganlarda
takrolimusun fibroblast sayisi ve kollajen sentezinde
artisa neden oldugunu rapor etmislerdir. Gagliano ve
ark.’nin*yaptig1 in vitro ¢aligmada ise, takrolimusun
kollajenaz gen ve protein ekspresyonunu indiikleyerek
tip-1 kollagen birikimini engelledigi ve bdylece ilacin
diseti biiytimesine neden olmadigi gosterilmistir. Pamuk
ve ark., yaptiklar1 deneysel ¢alismada uzun dénem
takrolimus ve takrolimus+nifedipin  uyguladiklari
sicanlarda histopatolojik incelemede epitel kalmliginin
ve retepeg yapinin arttigi, bag dokusunun boyutlarinin
genisledigi; stereolojik inceleme de ise sadece uzun
donem takrolimus+nifedipin kombine uyguladiklar
sicanlarda fibroblast hacim yogunlugu ve kollajen hacim
yogunlugunun arttigini géstermislerdir.

Bag dokusunda vaskiilarizasyon ve inflamatuar
hiicre infiltrasyonu, ilaca baglh diseti biiylimesinin diger
histopatolojik ~ 6zelliklerindendir?'. Inflamatuar hiicre
infiltrasyonunda dominant hiicreler, T lenfositler ve
monositlerdir, B lenfositleri ise yok denecek kadar azdir.
Lenfositler daha ¢ok bag doku fibrillerine komsudur,
hicbir niikkleer ve sitoplazmik anormallik gériilmemesine
ragmen bu hiicreler neoplastik olabilecek miktarlara
ulasabilirler®. Takrolimusa bagl diseti bilylimesi diger
ilaca bagl diseti biiylimeleri ile benzer oOzelliklere
sahiptir. Histopatolojik olarak bu lezyonlart birbirinden
ayirmak miimkiin degildir. Ancak immiinhistokimyasal
boyama teknikleri ve elektron mikroskop incelemesi ile
ilaglar arasi farkliliklarin ortaya konulmasmin miimkiin
oldugu bildirilmektedir®.

Ilaca bagli diseti biiyiimesi patogenezinde
sitokin ve biiylime faktorlerinin etkisi iizerine de dikkat
cekilmistir®-*, Biiyiime faktorleri ilaglar i¢in onemli
hedeflerdir ve epidermal biiytime faktorii, transforme
edici biiylime faktorii B, bazik fibroblast biiyiime faktorii,
bag dokusu biiylime faktorii, trombosit kaynakli biiyiime
faktorii ve vaskiiler endotelyal biiylime faktorii gibi
biiyiime faktorlerinin ilaca bagli diseti biiylimesinin
patogenezinde rol oynayabilecekleri gosterilmigtir®>>-5661,

Periodontal hastaligin baslangici ve ilerlemesinde
o6nemli rol oynayan sitokinlerin diseti biiylimesindeki
rolii de aragtirtlmistir. IL-1a, -6 ve -8 gibi inflamatuar
sitokinlerin de ilaca bagli olusan diseti biiylimesi ile
iliskili olduklar1 gosterilmistir’>%. Periodontal hastaligi
olan bireylerin diseti olugu sivisinda anlamli 6lglide
yiiksek seviyede bulunan IL-1"in potansiyel bir fibroblast
proliferasyon diizenleyicisi oldugu rapor edilmigtir3>.

Ayrica yapilan baska bir deneysel c¢alismada IL-6’nin,
fibroblast benzeri bag doku hiicrelerinin metabolizmasi
ve biiyiime tizerinde uyarici etkiye sahip oldugu, bu
nedenle fibroblastlarin etkilendigi hastaliklarda IL- 6’nin
patojenik role sahip oldugu kabul edilmistir®>’.

Hiicre proliferasyonu ve hiicre olimii normalde
organizmada denge halinde bulunur. Bu dengenin
bozulmasi ilaca bagl diseti biiylimesinin patogenezinde
onemli rol oynar. ilaca bagh diseti biiyiimesinde cesitli
proliferasyon belirleyicilerinin =~ rolii  arastirilmustir.
Bunlardan en eski olani; prolifere olan hiicrelerde
DNA sentezinde DNA polimeraz-delta igin yardimci
protein olarak gdrev yapan “proliferating cell nuclear
antigen” (PCNA)’dir %. Hiicredeki konsantrasyonu
direkt olarak hiicrenin proliferatif agamasi ile iliskilidir;
G1 fazinda artar, G1/S fazinda pik yapar, G2 fazinda
diismeye baglar ve M fazi ve interfaz asamalarinda
en diigiik seviyeye iner®. Cotrim ve ark.’nin” yaptigi
calismada ise siklosporine bagli diseti biliylimesinde
PCNA ekspresyonunun bag dokuda arttig1 gosterilmistir.
Cetinkaya ve ark.’, yaptiklar1 deneysel c¢alismada ise
epitelyal hiicre proliferasyonu yani mitotik aktivitenin
gostergesi olarak kabul edilen PCNA ekspresyonunun
siklosporine bagli diseti biiylimesi goriilen gruplarda
kontrol grubuna gore istatistiksel anlamli olarak arttigini
rapor etmislerdir. Benzer sekilde; Bulut ve ark. 7',
siklosporine bagli diseti biiyiimesi olan bobrek nakli
gecirmis bireylerden ve sistemik saglikli bireylerden
alman diseti Orneklerini degerlendirmis ve PCNA
ekspresyonunun siklosporine bagli digeti biiyiimesi
goriilen gruplarda kontrol grubuna gore istatistiksel
anlamli olarak arttigin1 saptamislardir. Diger bir niikleer
protein olan Ki67’nin rolil ise ilk olarak nifedipine bagh
diseti bliylimesinde arastirilmis ve diseti bliylimesinde
gozlenen artmis epitel kalinliginin, keratinositlerin artan
mitotik aktiviteleri ile iligkili oldugu rapor edilmistir’.
Tiimor baskilayict bir gen olan ve hiperproliferatif
sinyaller ile aktive olan p53’iin roliinli inceleyen bir
aragtirmada ise nifedipin ile tedavi edilen siganlarin
diseti epitel tabakasinda gii¢lii bir p53 protein boyanmasi
oldugu ve doz ve tedavi siiresi arttikga p53 pozitif digeti
hiicrelerinin sayilarinin arttig1 gosterilmigtir®.

Hiicre proliferasyonunun gosterilmedigi ¢aligmalarda
hiicre Slimiiniin yani apoptozisin azalmasmin diseti
biiyiimesine neden olabilecegi ileri striilmiistiir. Epitel,
bazal tabakada proliferasyon ile ortaya g¢ikan ve g¢ok
katli yassi epitelin yukari dogru degisik katmanlarina
hareket eden, kademeli olarak farklilasma gosteren ve
sonunda Olen keratinositler igerir’. Diseti epitelinin
normal yapist; biiylime, farklilasma ve 6liim gibi bir dizi
olaylar ile iyi bir sekilde diizenlenir. Bu homeostatik
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denge hi¢ siiphesiz ki epitel farklilagmasinin ve
apoptozisin entegrasyonunu igermektedir’>™. Apoptozis,
doku farklilagmasinin sonucunda meydana gelen hiicre
olim modelidir 7% ve apoptozisin baskilanmasi
diseti bliyiimesinde artisa neden olabilir’778, Nitekim,
siklosporine bagli diseti biiyiimesinde goriilen epitelyal
hiperplazinin keratinositlerdeki artig yiiziinden olmadigi,
daha ¢ok hiicre omriiniin artigina bagli oldugu da bu
hipotezi destekleyen diger bir bulgudur>”. Daha
sonraki yillarda yapilan ¢aligmalarda apoptozis
belirleyicilerinin seviyesinin digeti biiylimesindeki rolii
arastirllmistir** 738083 Bir anti-apoptotik protein olan
Bcl-2’in apoptotik metabolik yolu diizenledigi ve hiicre
oliimiine kars1 koruyucu rol oynadigi bilinmektedir®®33,
Caspase 3 ise inaktif salman ve apoptozis sirasinda
aktive olan bir proteazdir; Bulut ve Ozdemir (2007),
caspase-3 seviyesindeki azalmanin siklosporine bagh
digeti biiylimesinin patogenezinde rol oynayabilecegini
bildirmislerdir®*. Aym1 zamanda apoptozis sirasinda bol
miktarda ve se¢ici salinan Bax ise apoptozisi arttiran diger
bir pro-apoptotik proteindir®®®, Siklosporine bagh diseti
biliylimesinde Bcl-2 ekspresyonunun arttigi diger taraftan
Bax ekspresyonunun azaldig1 gosterilmistir®. Apoptozis
baslangicinin diger bir diizenleyicisi de, Bax gibi
apoptozisi indiikleyen genlerin aktivasyonu ile hareket
eden p53 olarak bilinen bir tiimor baskilayict gendir®®33,
Diseti biiytimesi ile ilgili yapilan baska bir ¢aligmada ise
Foxo ve Caspase 3 apoptozis indeksleri degerlendirilmis;
Foxo ve Caspase 3 salimiminin fibroblastlarda proliferatif
aktivitenin artmasina ve apoptozisin azalmasina neden
oldugunu bildirilmistir®®. Sonug olarak; ilaca bagl diseti
biliylimesinde proapoptotik ve antiapoptotik proteinlerin
onemli rolii oldugu diisiiniilmektedir.

Hiicre proliferasyonunu inhibe eden ve apoptozisi
indiikleyen PTEN,10. kromozomdan silinmig homolog,
fizyolojik bir substrat olarak fosfatidilinositol-3-4-5
trifosfati kullanan ¢ift yonlii 6zgiinligii olan bir protein
ve lipid fosfotazdir”®. PTEN ekspresyonunun kaybi
veya azalmasinin yiiksek tiimor insidansi ile iliskili
oldugu gosterilmistir®®*, Yapilan aragtirmalarda, PTEN
aktivitesinin kollajen matriks kontraksiyonuna cevap
olarak arttig1 gosterilmistir®. Kontraksiyon sirasinda
PTEN’in bu artig1 fibroblast apoptozisinin indiiksiyonuna
neden olmaktadir. Doku tamirinin son asamalarinda
kollajen matriks kontraksiyonunu takiben fibroblastlar
apoptozis ile elimine edilir, bdylece doku hiicreleri
azalir. Bu fizyolojik islem fibrotik doku olusumunun
azalmasinda ve normal doku yapisinin korunmasinda
onemlirol oynar®. PTEN’inilacabagli diseti biiylimesinin
patogenezinde rol alip almadiginin arastirildigi Pamuk
ve ark.’nin® yaptiklar1 deneysel ¢calismada PTEN immiin

reaktivitesinin takrolimus ve nifedipin uygulanan
siganlarda kontrol gruplarina gore azaldig: belirtilmistir.
Bu bulgular, ilaca bagli diseti biiyiimesinde dokudaki
PTEN ekspresyonunun azaldigina ve bu proteinin diseti
biliylimesi patogenezinde rol oynayabilecegine isaret
etmektedir.

Sonuc¢

Takrolimusa bagl diseti biiylimesini etkileyen risk
faktorleri arasinda en Onemlilerinin farmakokinetik
faktorler, periodontal faktorler ve genetik faktorler
oldugu, diger risk faktorlerinin diseti fibroblastlarinin
heterojenitesini  belirleyerek  dolayli  olarak  etki
ettigi rapor edilmistir'’. flaca bagh diseti biiyiimesi
patogenezinde sitokin ve Dbiiylime faktorlerinin,
proliferasyon  belirleyicilerinin,  proapoptotik  ve
antiapoptotik proteinlerin etkisinin olduk¢a Onemli
oldugu goriilmektedir.

Yapilan ¢ok sayida ¢alismaya ragmen hala patogenezi
tam anlamiyla bilinmeyen diseti bilyiimesi hem hasta
hem de dis hekimi i¢in olduk¢a 6nemli bir problemdir.
Bu lezyonlara neden olan ilaglarin ciddi sistemik
rahatsizliklar nedeniyle kullanmildigi, kullanimlarmin
genelde birakilamayacagi ve alternatiflerinin  fazla
olmadigi diisiiniiliirse hastalarin bu yan etki konusunda
bilgilendirilmeleri ve bu ilac1 kullandiklari siirece her ne
kadar tedavi edilse de bu lezyonlarin tekrarlayabilecegi
konusunda uyarilmalar1 gereklidir''. Bu ilaglarin kullanim
alanlart gittike genislemektedir, ayrica Oniimiizdeki
senelerde diseti biliylimesine neden olan bu ilaglara
belki de yenileri eklenecektir. Dolayisiyla bu problem
azalmayacak her gecen giin daha da artacaktir. Tim
bu bilgiler 1s1ginda takrolimus kullanan bireylerde ilag
kullanilmaya bagladiktan sonra bir dis hekimi tarafindan
diseti biiytimesinde etkili risk faktorleri degerlendirilmeli
ve bu faktdrler géz oniinde bulundurularak korucuyu ve
tedavi edici stratejiler gelistirilmelidir.
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Ektodermal Displazili Iki Kardes Hastada
Protetik Tedavi Yaklasimi:Olgu sunumu

Prosthetic Treatment Approach in Two Brothers with

Ectodermal Dysplasia: Case reports

Bilal OZMEN * Sezin OZER **

Ozet

Ektodermal displazi; iki veya daha fazla ektodermal
dokunun gelisimsel bozukluguyla karakterize kalitimsal
bir hastaliktir. Ektodermal displazinin siklikla karsilagilan
tipleri hipohidrotik ve anhidrotik displazilerdir. Hastaligin
temel bulgular1 azalmis veya tiimiiyle kaybolmus terleme
ve kismi veya tam anodontidir. Kismi anadonti s6z konusu
oldugunda var olan disler konik veya malforme olabilir.
Ayni zamanda alveolar kret gelisiminin yetersiz oldugu
ve alt yiiz yiiksekliginin de azaldigi goriilmektedir.

Bu olgu sunumunda, hipohidrotik tip ektodermal
displazili iki kardes hasta ve 40 ay takip edilen protetik
tedavileri rapor edilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Anodonti, ektodermal displazi,
protetik tedavi

Abstract

Ectodermal dysplasia is a congenital disease
characterized by developmental failure of two or more
ectodermal structures. The most frequently reported
manifestations of ectodermal dysplasia are hypohidrotic
and anhydrotic dysplasia. The main features of the
disease are absent or reduced sweating and partial or
total anodontia. In cases with partial anadontia, the teeth
may be conical in shape or malformed. In addition, the
lack of alveolar ridge development and reduced vertical
dimension of the lower face could be seen.

In this case report, the prosthetic treatment and of 40
months follow up of two brothers with hypohidrotic type
ectodermal dysplasia is presented.

Key Words: Anodontia, ectodermal dysplasia, prosthetic
treatment
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Giris

Ektodermal displazi, deri, kil, ter bezleri, yag bezleri ve
disler gibi ektodermden gelisen dokular etkileyen ve bu
dokularda gelisimsel bozukluklara neden olan kalitimsal
bir hastaliktir!. Siklikla erkek ¢ocuklarda rastlanan
hastaligin, goriilme sikliginin 1/100000 oldugu rapor
edilmigtir>. Olgular ¢ogunlukla otozomal resesif gecis
gostermesine ragmen, otozomal dominant veya X’e bagl
olan gegisler de soz konusudur’. Ektodermal displazili
hastalarda siklikla sag, kas ve kirpikler ince, kisa ve az,
alin ve dudaklar ¢ikintili, burun ¢okiiktiir. Ayn1 zamanda
gdz ve agiz cevresinde ince kirigikliklar, tirnaklarda
kalinlagma, renk degisikligi, koyu pigmentasyon ve sekil
bozukluklart da goriilebilmektedir?.

Ektodermal displazi, tiikiiriik bezlerindeki fonksiyon
bozukluklarina gore anhidrotik ve hipohidrotik
olmak iizere iki sekilde goriilmektedir. Anhidrotik tip
ektodermal displazi, daha az goriilmektedir ve kiside ter
ve yag bezlerinin yoklugu ile karakterizedir. Hipohidrotik
tip ektodermal displazi ise daha sik goriilmektedir ve
bu tipte ter ve yag bezleri hipoplaziktir®. Ektodermal
displazi olgularinda ter ve yag bezlerinin bir kisminin
veya tamaminin eksik olmasi nedeniyle, cilt; yumusak,
kuru, diiz ve incedir. Ayn1 zamanda ayak tabanlarinda ve
avug i¢lerinde hiperkeratozis gozlenebilmektedir®®.

Ektodermal displazili hastalarda farkli agiz igi
bulgular1  goriilebilmektedir.  Hastanin  dislerinde,
hipodonti, anodonti gibi say1 anomalileri, bunun yaninda
taurodonti, siipernumere dig, persiste siit disi, neonatal
veya natal dis varlig1, mine hipoplazileri, gibi bozukluklar
ve alveolar kret kayb1 gibi bulgular gériilebilmektedir'.
Dis eksikliklerinden hem siit hem de siirekli digler
etkilenebilir. Ancak her iki diglenmede de dislerin
tamaminin olmadigi olgulara nadiren rastlanmaktadir'®.

Ektodermal displazi olgularinda siklikla karsilasilan
yaygin dis eksikligi, estetik yetersizlik nedeniyle hastada
psikolojik sorunlara yol agmaktadir. Ayni zamanda
fonksiyonel acidan da beslenmede yetersizlik ve buna
bagh olarak da gelisim geriligi goriilebilmektedir'.
Bu nedenle hastaligin tedavisinde agiz i¢i sorunlarin
diizeltilmesi hastanin psikolojik ve sosyal gelisimi
agisindan oldukga 6nemlidir.

Ektodermal displazi olgularmnin genellikle tek
hastada gozlendigi*”!! birden ¢ok sayida hasta iceren
olgu raporlarinda ise genellikle hastalarmn kardes
olmadiklari'*'* tespit edilmistir. Bu olgu raporunda,
ektodermal displazi sonucunda gézlenen kismi anodonti
nedeni ile fonksiyon, fonasyon ve estetik agidan
sikayetleri bulunan, hem siit hem de daimi dislenmenin
etkilendigi iki kardes hastaya uygulanan protetik tedavi
yaklasimlar1 sonunda elde edilen basarinin 40 aylik takip
sonuglar1 bildirilmektir.

Olgu 1

Ondokuz Mayis Universitesi Cocuk saghgi ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda deri biyopsisi alinarak
hipohidrotik ektodermal displazi teshisi konmus 6
yasindaki erkek hasta dis eksiklikleri, beslenme,
konusma ve estetik sorunlar nedeniyle Ondokuz May:s
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim
Dali klinigine basvurdu. Ailesel hikdyesinde anne
ve babasinin akraba evliligi yaptigi, hastanin normal
zamanda ve normal dogum ile dogdugu tespit edildi.
Yapilan degerlendirmelerde baska kardesleri olmayan iki
kardes hastanin anne ve babasinda ektodermal displaziye
ait bir bulguya rastlanilmadi.

Hastanin klinik muayenesinde, agiz disi incelemelerde
ciltte yumusak, diiz ve kuru goriiniim, cizgisel tarzda
ince kirigikliklar, saclarda seyreklik ve vertikal yiiz
yiiksekliginde azalma oldugu belirlendi.

Resim 1a. Olgu 1’in baslangi¢ ag1z i¢i gorlintiisii

Resim 1b. Olgu 1’in baslangi¢ panaromik radyografisi

Agiz i¢i muayenesinde, alt ¢enenin tamamen digsiz
oldugu, tist genede ise sadece sag ve sol ikinci siit molar
diglerin bulundugu tespit edildi. Ayrica dissiz olan
alveolar kretlerde kret yiiksekliginin azaldigi gozlendi
(Resim 1a).

Hastanin radyografik incelemesinde alt ve list genede
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Resim 1c. Olgu 1°de protezlerin agza takilmadan 6nceki
gorintlisi

Resim 1d. Olgu 1’in 40 ay sonundaki takip goriintiisii

daimi dig germlerinin olusmadig: tespit edildi (Resim 1b).

Hasta ve velisi tedavi secenekleri ve tedavilerin
olast komplikasyonlar1 agisindan bilgilendirildikten
sonra hastaya alt total, iist parsiyel protez yapilmasina
karar verildi. Hastaya uygun 6l¢ii kasig1 kullanilarak alt
ve Ust ¢eneden alginatla (Kromopan; Lascod, Firenze,
Italya) ilk &lgiiler alindi. Algt model elde edildi. Algt
model iizerinde akrilik rezinden kisisel ol¢li kasiklar
hazirlandi. Hazirlanan bu kasiklar ile fonksiyonel 6l¢ii
alind1 ve model elde edildi. Bu model {izerinde mum
sablonlar hazirlanarak sentrik iliski ve dikey boyut tespiti
yapildi. Dikey boyut, hastanin vertikal boyutundaki
azalma dikkate alinarak uygun bir alt yiiz yiiksekligi
elde edilecek sekilde ayarlandi. Mum sablonlar iizerine

Resim 2a. Olgu 2’nin baslangi¢ agiz i¢i goriintiisii

Resim 2b. Olgu 2’nin baslangi¢ okluzal radyografisi

stit disi morfolojilerine uygun yapay disler dizilerek disli
prova yapildi. Ust ¢enedeki sagh sollu ikinci siit molar
dislere tutuculugu arttirmaya yonelik uygun kroseler
biikiildii. Disli prova sonrasi gerekli diizenlemeler
yapilarak modeller muflaya alindi. Sicak akrilik
kullanilarak protezler hazirland1 (Resim Ic). Tesfiye ve
polisaj islemlerinden sonra hasta agzina uyumlandi.
Hasta il disinda oturdugundan yalnizca yilda bir kez
kontrolleregelebildi.40aylikkontroliindehastaninbasarili
bir sekilde protezini kullandigi belirlendi (Resim 1d).

Olgu 2
Kardesi ile benzer sikayetleri olan 7 yasindaki erkek
hastanin agiz i¢i muayenesinde, iist ¢enede sadece iki
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Resim 2c. Olgu 2’de protezlerin agza takilmadan dnceki
gOoriintiisi

Resim 2e. Olgu 2’nin 40 ay sonundaki takip goriintiisii

adet konik sekilli siit orta kesici dislerinin oldugu, alt
¢enenin ise tamamen dissiz oldugu tespit edildi (Resim
2a). Yapilan radyografik degerlendirmede iist ¢enede
heniiz siirmemis bir daimi orta kesici disin bulundugu
gozlendi (Resim 2b).

Hasta ve velisine tedavi segenekleri ve tedavilerin
olast komplikasyonlar1 anlatildiktan sonra hastanin alt
cenesine total, iist cenesine parsiyel protez yapilmasina
karar verildi. Oncelikle hastanin konik siit orta kesici
disleri, protez sirasinda kullanilacak yapay dislere uygun
renkte kompomer (Dentsply Dyract, Konstanz, Germany)
dolgu ile restore edildi. Alt ¢ene igin total st ¢ene igin
parsiyel protez yapilmasina karar verildi. Protez yapim
asamalar1 vaka 1’de anlatildigr sekilde tamamlandi.
Tutuculugun arttirilmasi amaciyla st orta kesici diglere
krose biikiildii (Resim 2c). Tesfiye ve polisaj islemleri
tamamlandiktan sonra yapilan protezler hasta agzina
uyumlandt.

Hasta bir yil arayla kontrollere gelebildi. Bir yil
sonraki ilk kontroliinde iist orta kesici siit diglerine gelen
kroselerin kirildig1 fakat protezin tutuculugunun iyi
oldugu ve iist sol orta keser disinin siirmeye basladig:
gozlendi (Resim 2d). Protezin kirilan krogeleri mollenerek
diizeltildi. Hastanin 40 ay sonraki kontroliinde protezini
basarili bir sekilde kullandig tespit edildi (Resim 2e).

Tartisma

Ektodermal displazi, genellikle deriden alman
biyopsiyle ter bezlerinin varligi veya yoklugu incelenerek
teshis edilmektedir. Bununla birlikte bazi alt grup
ektodermal displazilerin teshisinde uygulanan genetik
testler de s6z konusudur's.

Hipohidrotik ektodermal displazi teshisi konularak
klinigimize bagvurmus olan hastalarin her ikisinde de
gozlenen hem siit hem de daimi dislenmeyi etkileyen
dis eksiklikleri, saglarinin azalmis ve cansiz olmasi,
deride gozlenen ¢izgisel tarzda ince kirigikliklar, derinin
yumusak, diiz ve kuru goriiniimii ektodermal displazi
bulgulart ile uyumludur.

Bu olgularda anne ve babasi akraba evliligi yapmis
ve anne babasinda ektodermal displazi belirtisi olmayan
kardes hastalar sunulmustur. Sener bildirdigi g
olgudan ikisinde anne ve babalarinin birinci dereceden
akraba oldugunu, ancak anne ve babalarinda ektodermal
displazi belirtisi olmadigini bildirmistir. ~ Olgulardan
birincisinde; bir aylik bebekte huzursuzluk, ciltte
kuruluk ve kabuklanmalar, akraba olan 8 yasindaki
ikinci olguda da benzer sekilde ciltte kuruluk, saglarda,
kirpiklerde ve viicut killarinda seyreklik, her ikisinin yiiz
gorliniimlerinde benzer olarak genis ve ¢ikik alin, semer
burun ve biiyiik kulaklar gézlemlemistir. Bu bulgular
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anne-babast akraba evliligi yapmis ve anne-babasinda
ektodermal displazi belirtisi olmayan olgularimizla
benzerlik gostermektedir.

Imirzalioglu ve arkadaglari'* | ti¢ ektodermal displazi
hastasini sunduklart olgu raporlarinda; 8 yasindaki ilk
vakanin (kiz) 5 yasindaki kiz kardesinde, 14 yasindaki
ikinci vakanin (erkek) hem kiz hem de erkek kardesinde
ektodermal displazi oldugunu rapor etmislerdir. Ugiincii
vaka ise ailede ektodermal displaziden etkilenen
tek ferttir Kiz kardeslerde, hem kiz hem erkek
kardeslerde hem de ailede tek bir fertte ektodermal
displazi gozlenmesi, ektodermal displazinin genetik
olarak farkli gegislerinin oldugunu gostermektedir. Bu
bilgiler dogrultusunda, 6 ve 7 yasindaki hastalarimizda
gbzledigimiz ektodermal displazilerin otozomal resesif
kalittimla gegen hipohidrotik tip ektodermal displaziler
oldugu séylenebilir.

Ektodermal displazili hastalarda siit ve siirekli
dislerde gozlenen sayt ve sekil anomalileri nedeniyle
fonasyon ve estetigin bozulmasi, ¢ocuklarda psikolojik
sorunlarin  olusmasmma neden olmaktadir. Aym
zamanda alveolar kretlerin rezorbsiyonu ve g¢igneme
fonksiyonunun zorlasmasina bagli olarak, beslenme
bozukluklar1 ve gelisim geriligi de goriilebilmektedir.
Bu nedenle agizdaki eksik diglerin uygun tedavi
secenekleri ile tamamlanmasi, hastaya fonksiyonel ve
estetik agidan oldugu kadar psikolojik olarak da yardimc1
olmaktadir'®?', Agiz i¢inde var olan dislerdeki boyutsal
anomaliler? (kii¢iik boyutlu ve/veya konik sekilli digler)
tedavi se¢encklerini etkilemektedir.

Pipa ve arkadaslari,® hipohidrotik ektodermal
displazisi olan 5 yasindaki erkek hastada konik formda
olan disleri kompozit rezin materyal kullanarak restore
etmis, ikinci olgumuza benzer sekilde alt ve iist cenedeki
dis eksikliklerini gidermek amaciyla hareketli protez
uygulamislardir.

Hastanin yasi, digsel ve iskeletsel gelisimi g6z
Oniline alinarak gerceklestirilen tedaviler, bazi olgularda
ekonomik yetersizlikler, siit ve daimi dis sayisinin
yetersiz olusu, var olan dislerin sekil bozukluklari ve
alveolar kretlerin yetersiz olusu gibi nedenlerle basarisiz
olabilmektedir. Sunmus oldugumuz olgulardaki iki kardes
hastanin var olan ekonomik yetersizlikleri, alveolar kret
yiikseklerinin yetersiz olusu ve literatiirde belirtilen 12
yas Uzerindeki ¢ocuklarda implant destekli protezlerin
yapilabilecegi'* gibi faktorler degerlendirilerek implant
destekli olmayan total veya parsiyel protez uygulamasi
yapilmuistir.

Bu calismada sunulan vakalarda hastalar yilda bir
kez kontrol edilebilmistir. Kontrol sikliklari, biiyiime ve
gelisimin yani sira protezlerde meydana gelebilecek olasi

istenilmeyen durumlarin olusabilme ihtimali dikkate
alindiginda ¢ok azdir. Fakat hastalarin sosyoekonomik
durumunun yetersiz olusu ve ailenin farkli bir ilde
kirsalda oturuyor olmasi kontrol randevularina uyumu
zorlastirmig, hastalar aile tarafindan yilda sadece bir
kez kontrole getirilebilmistir. Basak ve arkadaslari,
yapilan protezlerin iki yilda bir yenilenmesi gerektigini
ve periyodik kontrollerin alt1 aylik dilimlerde yapilmasi
gerektigini bildirmistir. Ektodermal displazili ¢ocuk
hastalarda uygulanan protezlerin uzun dénem basarilari,
oral hijyenin iyilestirilmesine, protezlerin titiz
kullanilmasia ve diizenli araliklarla ¢ocuk dis hekimi
tarafindan kontrol edilmesine baglidir®.

Sonuc¢

Bu olgu sunumunda, yaygmn dis eksikligi nedeni
ile fonksiyon, fonasyon ve estetik agidan sikayetleri
bulunan ektodermal displazili iki kardes hastanin,
uygulanan protetik yaklagim sonucunda estetik agidan
diizeldigi, konusma ve ¢igneme fonksiyonlarini yerine
getirebildigi goriilmektedir. Sonug olarak ¢ok sayida dis
eksikligi bulunan g¢ocuk hastalarin tedavisinde, protetik
yaklagimlar ilk asamada uygulanabilecek yontemlerdir.
Ancak ¢ocugun yasi ilerledik¢e uygulanabilecek yeni
tedavi yaklagimlar takip edilmelidir.
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