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Ozet

Amagc: Bu calismanin amaci tip 2 diyabet(T2DM)
ve kronik periodontitis hastalarindan elde edilen
Trombositten Zengin Fibrin (TZF) igerisinde, Trombosit
kaynakli biiylime faktori-AB (PDGF-AB), Transforme
edici biiylime faktorii-beta 1 ve 2 (TGF-B1 B2), bazik-
Fibroblast Biiyiime Faktorii (b-FGF), Insiilin Benzeri
Biiylime Faktorii-1 (IGF 1), Vaskiiler Endotelyal Biiyiime
Faktorii (VEGF) seviyelerini 6lgmektir.

Gereg ve Yontem: Bu ¢alismaya 80 birey dahil edildi;
20 kisi periodontal olarak saglikli T2DM hastast (DM-
KTRL grup), 20 kisi kronik periodontitis ve T2DM hastas1
(DM-KP grup), 20 kisi sistemik olarak saglikli kronik
periodontitis hastast (KP grup) ve 20 kisi sistemik ve
periodontal olarak saglikli (KTRL grup). TZF igerisindeki
PDGF-AB, VEGF, TGF-Bl ve B2, b-FGF, IGF-1
seviyeleri ELISA testi kullanilarak analiz edildi.

Bulgular: PDGF-AB, VEGF, TGF Bl ve B2 ve
b-FGF seviyeleri DM grubunda KP ve KTRL gruplariyla
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek bulundu(P=0.000). IGF-1 seviyeleri DM grubunda
KP ve KTRL gruplan ile karsilastirildiginda anlamli
derecede diisiik bulundu(P=0.000). KTRL ve KP ile DM-
KTRL ve DM-KP gruplart arasinda tiim biiyiime faktorleri
seviyesinde Onemli bir fark bulunmadi(P>0.05). Kan
glukoz parametreleri, PDGF-AB, VEGF, TGF-B1 ve B2 ve
b-FGF degerleri arasinda tiim gruplarda pozitif korelasyon
tespit edildi(P<0.05). Ayrica, bu parametreler ile IGF-1
degerleri arasinda negatif korelasyonlar bulundu (P<0.05).

Sonu¢: Bu c¢alisma TZF’nin tip 2 diyabetli ve
kronik  periodontitisli  hastalarda giivenilir sekilde
kullanilabilecegini 6nermektedir.

Anahtar Kelimeler: Trombositten Zengin Fibrin,
Biiylime  Faktorleri, Diyabetes Mellitus, Kronik
Periodontitis

Abstract

Aim: The purpose of this study was to evaluate
levels of platelet-derived growth factor-AB(PDGF-AB),
transforming growth factor- beta 1 and 2(TGF-B1 and 2 ),
basic-fibroblast growth factor(b-FGF), insulin-like growth
factor-1(IGF-1), vascular endothelial growth factor(VEGF)
of platelet rich fibrin(PRF) in chronic periodontitis(CP)
patients with and without type 2 Diyabetic patients (T2DM).

Material and Methods: 80 participants were enrolled
to this study; 20 patients were T2DM with periodontally
healthy (DM-CTRL), 20 patients were T2DM with
CP(DM-CP), 20 patients were systemically healthy with
CP (CP), 20 individual were systemically and periodontally
healthy(CTRL). The levels of PDGF-AB, VEGF, TGF-$1
and B2, b-FGF, IGF-1 in PRF were evaluated by using
enzyme-linked immunosorbent assay.

Results: PDGF-AB, VEGF, TGF-f1, TGF-f2 and
b-FGF levels were significantly increased in DM groups
compared to CP and CTRL groups(P=0.000). IGF-1 levels
were significantly decreased in DM groups compared to
CP and CTRL groups(P=0.000). There were no significant
difference between CTRL and CP groups; DM-CTRL and
DM-CP groups in terms of all growth factors(P>0.05). The
positive correlations were found among the blood glucose
parameters, PDGF-AB, VEGF, TGF-f1, TGF-B2 and
b-FGF in all groups (P<0.05). IGF-1 negatively correlated
with these parameters(P<0.05).

Conclusions: This study suggest that PRF can safely be
used in Diyabetic patients with periodontitis

Key Words: Platelet Rich Fibrin, growth factors,
Diyabetes mellitus, chronic periodontitis
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Giris

Hiicre ve molekiiler biyoloji alanindaki
klinik caligmalarda biiyiikk degisim ve ilerleme
kaydedilmistir. Biiyiime ve farklilagsma faktorleri,
organ ve dokularin biiylime ve gelisiminde kritik
Ooneme sahiptir. Literatiire gore bu faktorler yara
iyilesmesi ve rejenerasyonda destekleyici 6zelliktedir!.
Biiyiime faktorleri biyolojik mediyatorler olup bag
doku hiicre migrasyonu, proliferasyonu, ekstraselliiler
matriks proteinleri ve diger komponentlerin sentezini
diizenlemektedir 2.

Otojen kan konsantresi periodontal cerrahi
yaralara, yliksek  konsantrasyonda  polipeptid
bliyiime faktorlerinin giivenli ve uygun sekilde
uygulanmasina olanak saglamaktadir. Trombositten
zengin fibrin (TZF) genis Olgiide kullanilan ikinci
jenerasyon trombosit konsantrasyonu olup yumusak
ve sert doku iyilesmesini hizlandirir®*. TZF yogun
olarak Ornegin interlokin-1beta (IL-1B), -4 ve -6
ve polipeptid biiyiime faktorleri, drnegin trombosit
kaynakl1 biiyiime faktorii (PDGF), vaskiiler endotelyal
biliylime faktorii (VEGF), transforme edici biiylime
faktorii (TGF), insiilin benzeri biiylime faktorii
(IGF), epidermal biiylime faktorii (EGF) ve fibroblast
bliylime faktoérii (FGF)) gibi trombosit icerisindeki
zengin fibrin matriks ve 16kosit sitokinlerini igerir>®.
TGF-B yara iyilesmesinde, immun modulasyon ve
ekstraselliller matriks sentezinde kuvvetli etkiye
sahiptir’.  VEGF anjiyogenezise aracilik eder ve
endotelyal hiicre varligina olanak saglar®. PDGF
yara bolgesinde goriilen ilk biiylime faktorii olup bag
doku iyilesmesini, kemik rejenerasyonu ve tamirini
baslatir’. FGF yara iyilesmesinde anjiyojenik ve
potent biiylime-farklilagma faktorleri olarak gorev alir .
IGF-1 osteoblast proliferasyonu ve differansiasyonunu
indiikleyerek kemik formasyonunu stimiile eder. In
vitro olarak, rat ve insan periondontal ligamentinde
gingival fibroblast migrasyonu ve proliferasyonunu
artirmistir!. Doku rejenerasyonunda TZF igerisindeki
fibrin ve sitokinlerin kombinasyonu biiyiime
faktorlerinin rezervuari igin giiglii bir yap1 olusturur®.
TZF’nin, ¢oklu diseti ¢ekilmeleri'?, implant cerrahisi
sirasinda siniis duvar ogmentasyonu'' ve kemik igi
defektlerin tedavisi* gibi birbirinden farkli cerrahi
uygulamalarda yararli etkiye sahip oldugu yapilan
arastirmalarda gosterilmistir.

Diyabetes Mellitus (DM) diinya genelinde
hizla artan biiylik bir saglik problemidir. Diyabetin
gingivitis ve periodontitis i¢in bir risk faktorii
oldugu bilinmektedir'>'. Ozellikle, zayif kontrollii

DM hastalarinda enfeksiyon duyarlilifinda artis,
yara iyilesmesinde gecikme ve mikrovaskiiler
komplikasyonlar gibi olumsuz sistemik etkiler
gorilmektedir'. Vaskiiler komplikasyonlar diyabetik-
lerde mortalite ve morbiditenin en biiyiikk nedenidir.
Biiyiime faktorleri diyabetin retinopati, nefropati ve
noropati gibi mikrovaskiiler komplikasyonlar1 ile
iligkili bulunmustur'>. Diger yo6nden, periodontitis
sadece DM gelisimi ile iligkili degil ayn1 zamanda
diyabetin  bir  komplikasyonu olarak  kabul
edilmektedir'®. Genel olarak kabul edilen DM ve
periodontitis arasinda var olan kargilikli iki yonlii
iliskidir'®. Bu nedenle, bu g¢alismanin hipotezi
periodontitis diyabetin 6. komplikasyonu olarak kabul
edildiginden, TZF’den salinan biiylime faktorlerinin
seviyelerinin periodontitisi bulunan DM hastalarinda
degisim gosterebilecegidir. Literatiir taramalarimizda,
periodontitisi olan diyabetik hastalarda TZF’nin
biiylime faktor seviyelerini degerlendiren arastirmalara
rastlanmamigtir. TZF igerisindeki biiyiime faktorleri-
nin seviyesinin belirlenmesi periodontitisi bulunan
diyabetik Dbireylerde TZF’nin tekrar ve giivenli
bir sekilde kullanilabilmesi igin faydali olabilir.
PDGF, TGF-Beta (TGF-B), FGF, IGF ve VEGF
gibi periodontal dokularla iligkili biiyiime fakoriiniin
periodontal yara iyilesmesi ve rejenerasyonunda
kullanimi birgok arastirmada yer almaktadir®!”'8, Bu
nedenle, bu caligmanin amaci kronik periodontitisi
bulunan diyabetik bireylerde TZF igerisinde bulunan
PDGF-AB, VEGF, TGF-B1 ve TGF-B2, b-FGF, IGF-
1biiylime faktor seviyelerini degerlendirmektir.

Gere¢ ve Yontem
1. Calisma Populasyonu ve Calisma Dizayni

Bu calismaya 4 farkli grupta yer alan 80 birey
dahil edildi; 1) periodontal olarak saglikli ve tip 2 DM
hastas1 (T2DM) 20 kisi (DM-KTRL grup) (10 erkek
ve 10 kadin, ortalama yas 54.65+7.32), 2) sistemik
ve periodontal olarak saglikli 20 kisi (KTRL grup)
( 9 erkek ve 11 kadin, ortalama yas 53.30+6.23)), 3)
sistemik olarak saglikli ve kronik periodontitis olan
20 kisi (KP grup) (10 erkek ve 10 kadin, ortalama yas
49.70+8.23), 4) kronik periodontitis ve T2DM olan 20
kisi (DM-KP grup) (9 erkek ve 11 kadin, ortalama yas
53.75+6.269. Calismada yer alan kisiler Mart 2013 ile
Temmuz 2014 arasinda Biilent Ecevit Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dali’na
kontrol veya tedavi amagli bagvuran kisiler arasindan
secilmistir. Katilimcilarin dental, medikal hikayeleri




ve kisisel bilgileri kaydedilmistir. Calisma protokolil
Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu,
Zonguldak, Tiirkiye (Protokol no: 2013-41-12/03)
tarafindan onaylanmig olup 2002°de revize edilen
Helsinki Bildirgesine uygun olarak olusturulmustur.
Caligmanin amaci agiklanarak tiim bireylerden ¢alisma
Oncesi yazili onay alinmistir.

Hastalarin diyabet durumlarimi belirlemekte
kullanilan glikolize hemoglobin Alc ( HbAlc)
ve aghik kan glukoz seviyelerini (FPG) iceren
laboratuvar test sonuglar1 endokrin doktoru tarafindan
degerlendirilerek kaydedilmistir. HbAlc seviyesi
> %8 (64 mmol/mol) olan bireyler zayif glisemik
kontrollii iken, HbAlc < %8 (64 mmol/mol) bireyler
iyi glisemik kontrol altinda olan bireyler olarak
simiflandirilmistir”. Bu g¢alismaya HbAlc seviyesi
%6-%8 arast (42 mmol/mol- 64mmol/mol) iyi
glisemik kontrol altindaki, yalnmizca oral diyabetik
ajan kullanan ve diyabet teshisi > 5 yil olan T2DM’li
bireyler dahil edildi. Ayrica c¢alismaya dahil edilen
tim bireylerin tam kan trombosit sayis1 (WBPC)
Ol¢iimii degerlendirildi.

Orta veya siddetli kronik periodontitis tanisi
konulmus, radyografik olarak kemik kaybi bulunan,
agzin 2 veya daha fazla kadraninda > 5Smm klinik
atasman kaybi ve periodontal cep derinlig (CD)
bulunan, sondalamada kanamasi (SK) pozitif olan
gingival indeksi (GI)> 1 olan, agizda en az 16 dise
sahip® ve son 6 ayda periodontal tedavi gérmemis
bireyler kronik periodontitis gruplarma dahil edildi.
Periodontal olarak saglikli gruplara; CD< 3 mm, GI=0
olan, klinik olarak klinik atagman kaybi ve radyografik
olarak kemik kaybi olmayan hastalar dahil edildi.
Tiim bireyler sigara kullanmayan, ¢aligma 6ncesi son
6 ayda herhangi bir ilag tedavisi gormeyen (diyabet
hastalarinin kullandig1 oral antidiyabetikler haric), 40-
65 yas arasi bireylerden segildi.

Periodontal dokular1 etkileyen, Ornegin;
obezite, alkol, hamilelik veya emzirme; DM un major
komplikasyonlar1 (6rn. Kardiyovaskiiler ve periferal
vaskiiler hastaliklar); yetersiz trombosit sayisi olan
(< 200000/mm?®); immiin yetersizlik gibi bilinen
sistemik rahatsizligi bulunan kisiler ¢alismaya dahil
edilmedi.

2.Klinik Ol¢iimler

Calisgmaya dahil edilen bireylerin klinik
durumlari, 3.molar dis hari¢ her disin alt1 yiiziinden

(disto-fasial, mid-fasial, mesio-fasial, mesio-lingual,
disto-lingual ve mid-lingual) plak indeksi (PI)*!, GI%,
CD, klinik atagsman seviyesi (KAS) ve SK indeks
Ol¢iimleri periodontal sond kullanilarak (UNC-15
periodontal sond, Hu-Friedy, Chicago, IL, USA)
degerlendirilip kayit altina alindi. Klinik 6l¢timler
ayni1 klinisyen tarafindan yapildi.

3.PRF Hazirlanilmasi

PRF hazirlanilmasi Choukroun® protokolii-
ne gore kana biyokimyasal manipiilasyon uygulan-
maksizin yapildi. Calismaya dahil edilen tiim
bireylerden vendz kan toplanarak antikoagiilan
icermeyen 10 ml’lik steril tiiplere alindi. Test tiipleri
hemen santrifiij makinesinde (Electro.mag M 815
P Laboratory Centrifuge; Istanbul, Tiirkiye 2700
rpm, yaklasik 700 g) 12 dk boyunca santrifiij edildi.
Santrifiij sonrasinda tiipte 3 farkli tabaka gozlendi.
Bunlar; En istte: Trombositten Fakir Plazma (TFP),
Orta tabakada: Fibrin Piht1 (TZF), Alt tabakada:
Kirmizi kan hiicrelerinden olusan taban tabakasi®.
TZF steril bir makas yardimiyla kirmizi tabakadan
kolayca ayrilarak steril tiipler i¢ine konuldu. Tiip igine
konulan TZF karistirma kab1 igerisine konularak nazik
sekilde calkalandi. 5 dakika sonra, TZF membranini
sekillendirmek amaciyla vortekslendi ve saliim
hacmi olgiilerek tiip igerisine tekrar birakildi. Tiipler
nazik bir sekilde tekrar ¢alkalandi. 5.dakikada alinan
ornekler hemen 5000 rpm’de 15 dk boyunca herhangi
bir artik kan hiicresi kalmayacak sekilde santrifiij
edildi® ve -80 °C’de analiz edilinceye kadar saklandi.

4.Biyokimyasal Degerlendirmeler

Toplanilan tiim 6rnekler ELX 800 G ELISA
aleti ( BIO-TEC Instruments, 100 Tigan Street,
Highland Park 05404 Winooski, USA) ile enzyme-
linked immunosorbent assay (ELISA) testi kullanilarak
yapildi. Bugaligmadasirasiylakullanilan ELISAkitleri;
b- FGF, TGF-B2 a ve IGF-1 (Assay Biotechnology
Company,1276 Hammerwood Avenue Sunnyvale, CA
94089 USA) ; PDGF-AB, VEGF ve TGF-B1 (Boster
Biological Technology, 3942 B Valley Avenue,
Pleasanton, CA 94566, USA). Degerlendirmelerde
tiretici firmanin standart prosediirleri uygulandi.
Degerlendirme araliklar1 PDGF-AB, VEGF ve TGF-f3
ve IGF-1 i¢in 231.2 -2000 pg/ml, TGF-B1; icin; 15.6
-1000 pg/ml ve b-FGF i¢in 62.5 to 4000 pg/ml dir.
Standart ve 6rnekler dnceden tarif edilen sekilde her bir
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Tablo I. Calisma grubundaki klinik periodontal parametreler

Gruplar GI PI CD (mm) KAS (mm) SK (%)
KTRL 0.00+0.00 0.45+0.20 1.60+0.19 1.60+0.19 0.00+0.00
[20.50] [19.90] [20.13] [20.13] [20.50]
KP 2.36+0.18® 2.24+0.22% 4.05+0.39% 4.64+0.65% 84.70+6. 81
[57.55] [57.00] [56.58] [58.65] [57.40]
DM-KTRL 0.00+0.00 0.47+0.15 1.62+0.25 1.62+0.25 0.00+0.00
[20.50] [21.10] [20.88] [20.88] [20.50]
DM-KP 2.46+0.20® 2.3540.19% 4.33+0.29% 4.8740.66% 87.75+4.77%
[63.45] [64.00] [64.43] [62.35] [63.60]
Veriler ortalama + standart sapma olarak ifade edildi [Mean Rank].
Kruskal-Wallis/Bonferroni-diizeltmeli Mann—Whitney U
Bonferroni diizeltme o= 0.05/6=0.0083333333333333
* KTRL grubundan istatistiksel olarak farkli (P=0.000)
> DM-KTRL grubundan istatistiksel olarak farkli (P=0.000)
Tablo II. Calisma grubundaki kan parametrelerinin biyokimyasal analizi
Gruplar HbAlc (%) FGC (mg/dl) WBPC
(x10° platelet/ul)
KTRL 4.97+0.45 92.70+12.93 248+30.33
[17.68] [19.58] [35.45]
KP 5.194+0.43 93.75+11.13% 254+31.42
[23.33] [21.43] [39.18]
DM-KTRL 7.33+0.48%® 174.35+24.82 258+30.88
[58.23] [60.90] [42.80]
DM-KP 7.47+0.53% 178.00+£35.99% 260+28.78
[62.78] [60.10] [44.58]

Veriler ortalama + standart sapma olarak ifade edildi [Mean Rank].
Kruskal-Wallis/Bonferroni- diizeltmeli Mann—Whitney U
Bonferroni diizeltme o= 0.05/6=0.0083333333333333

* KTRL grubundan istatistiksel olarak farkli (P=0.000)

b KP grubundan istatistiksel olarak farkli (P=0.000)
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biiyime faktorii i¢in duplike edilerek degerlendirildi
2425 Sonuglar dilusyon faktorleri ile ¢arpildi.

5.istatiksel Analiz

Istatiksel analiz icin mevcut bir yazilim
programi  kullanildi (SPSS Inc., version 19.0,
Chicago, IL, USA). Bilgilerin normal dagilim
gosterip gostermedigi Shapiro—Wilk testi kullanilarak
degerlendirildi. Varyanslarin homojen oldugu normal
dagilima uygun verilerin karsilagtirilmasinda (PDGF-
AB, VEGF, ve TGF-B1) Bonferroni post hoc testi ile
varyansin tek yonlii analizi ( ANOVA ) kullanild.
Normal dagilima uymayan verilerin analizinde ( yas,
TGF-B2, b-FGF, IGF-1, HbAlc, FGC, WBPC, full-
mouth CD, KAS, GI, PI ve SK degerleri) Kruskal—
Wallis non-parametrik testi takiben istatistiksel
fark tespit edilen gruplarda Bonferroni-diizeltmeli
Mann—Whitney U test kullanildi. Gruplar arasi
cinsiyet oranlarini kargilastirmak i¢in chi-square testi
kullanild1. Biyokimyasal ve klinik bulgular arasindaki
iligskiyi belirlemek i¢in Spearman’in rank korelasyon
testi kullanildi. P<0.05 istatistiksel olarak 6nemli kabul
edildi. Her bir grup i¢in 14 kisi power analiz >80 gii¢
ile P<0.05 seviyede istatistiksel dnemi gostermek i¢in
yeterli bulundu.

Bulgular
1.Klinik Bulgular

Gruplar arasinda yas ve cinsiyet agisindan
istatistiksel olarak onemli fark bulunmadi (P>0.05).
Klinik parametrelerin tanimlayici 6lgiimleri Tablo 1°de
verildi. Periodontal olarak saglikli ve periodontitis
gruplari arasinda full-mouth CD, KAS, GI, PI ve SK
Olctimleri arasinda istatistiksel olarak 6nemli fark
bulundu (P<0.05).

2.Biyokimyasal Bulgular

Diyabet olmayan ve DM gruplar1 arasinda
HbAlc ve FGC degerleri arasinda dnemli bir fark
bulundu (P<0.05). Gruplar arasinda WBPC degerleri
arasinda bir fark bulunmadi (P>0.05) (Tablo 2).

Tiim TZF oOrneklerinde biiylime faktorleri
tespit edildi. TZF ‘deki PDGF-AB, VEGF, TGF-B1,
TGF-B2 ve b-FGF biiylime faktor miktarlar1 KP ve
KTRL gruplanyla karsilastirildiginda DM grubunda
onemli derecede yiiksek bulundu (P<0.001). IGF-1
seviyesinde ise DM grubunda KP ve KTRL gruplariyla

karsilastirildiginda 6nemli miktarda diisiik bulundu
(P<0.001). KTRL ve KP gruplarn ile DM-KTRL
ve DM-KP gruplar arasinda tiim biiyiime faktor
miktarlarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmadi (P>0.05) (Tablo 3).

Tiimklinik gruplarbirliktedegerlendirildiginde
HbAlc, FGC, PDGF-AB, VEGF, TGF-B1, TGF-p2 ve
b-FGF degerleri arasinda tiim gruplarda istatistiksel
olarak onemli pozitif korelasyon bulundu (P<0.05).
Bunun aksine, IGF-1 ile diger biiyiime faktorleri,
HbAlc ve FGC arasinda negatif korelasyon bulundu
(P<0.05). Biyokimyasal bulgular ile CD ve KAS
arasinda belirgin bir korelasyon bulunmadi (Tablo 4).

Tartisma

Periodontal hastaliklar ve DM bir¢ok benzer
patobiyolojiye sahip yakindan iligkili ve oldukca
yaygin olarak goriilen kronik hastaliklardir'?. Diyabet
ve periodontal hastaliklar arasindaki iliski sistemik
inflamatuar yaniti ve takiben yara iyilesmesini
icermektedir®®. Genel olarak DM’nin peridontal
hastaliklarin  hem siddetini hem de ilerlemesini
artirdig1 kabul edilmektedir'”’. Diyabetik bireylerde,
ileri glikalizasyon son iiriinleri (AGEs) matriks
molekiillerinin ¢apraz baglarin1 modifiye edebilmekte
ve bliyiime faktorlerinin etkisini bozabilmektedir®,
Biiylime faktorleri, periodontal dokularin rejene-
rasyon, tamir ve turnoveru ile iligkili bircok
olayr baglatmaktadir>. TZF, biiyiime faktorlerinin
otojen bir kaynagi olarak periodontal dokularin
rejenerasyonunda kullamlmaktadir’. Bu ¢aligmanin
amaci periodontitisli ve periodontitisi olmayan tip 2
diyabetik bireylerde elde dilen TZF deki PDGF-AB,
VEGF, TGF-B1 ve B2, b-FGF, IGF-1 biiyiime faktor
seviyelerini degerlendirmek ve bu seviyeleri birbiriyle
karsilastirmaktir.

Su ve ark.3 TZF igerisindeki ¢esitli biiyiime
faktorlerinin salinim zamanlari ve miktarlari ile
ilgili yaptiklar1 ¢aligmada, cerrahi alanda maksimum
seviyede biliylime faktorii elde edebilmek igin
TZF membraninin elde edildikten hemen sonra
uygulanmasi gerektigini bildirmislerdir. Boylece bu
calismada TZF elde edildikten hemen sonraki biiyiime
faktor seviyeleri degerlendirildi.

Anjiyogenezisin  en  Onemli  dzelligi
monositlerin ~ biiyiiyen  kollateral ~ damarlara
infiltrasyonu olup, monositler VEGF’nin ana kaynag1
olarak bilinmektedir®. Sakallioglu ve ark.'” diyabetik
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Tablo III. TZF i¢indeki PDGF-AB, VEGF, TGF-B1, TGF-$2, b-FGF ve IGF-1 seviyeleri (ng/ml)

Gruplar PDGF-AB VEGF TGF-p1 TGF-f2 b-FGF IGF-1
KTRL 1.67+0.13 0.50+0.04 26.53+4.79 0.47+0.04 0.13+0.01 63.29+5.57
[20.23] [16.95] [60.20]
KP 1.71£0.10 0.52+0.04 27.93+4.64 0.48+0.04 0.14+0.01 62.69+5.55
[23.98] [24.05] [59.80]
DM-KTRL 1.89+0.09%® 0.58+0.04 38.62+5.28% 0.57+0.032 0.27+0.022° 45.65+6.10%
[55.95] [57.10] [23.15]
DM-KP 1.95+0.11% 0.60+0.04% 40.9245.52% 0.59+0.03% 0.29+0.02¢® 43.66+5.93%
[61.85] [63.90] [18.85]
Veriler ortalama =+ standart sapma olarak ifade edildi [Mean Rank].
Tek Yonlit ANOVA/ Bonferroni post hoc testi
Kruskal-Wallis/Bonferroni- diizeltmeli Mann—Whitney U
Bonferroni diizeltme o= 0.05/6= 0.0083333333333333
2 KTRL grubundan istatistiksel olarak farkli (£=0.000)
® KP grubundan istatistiksel olarak farkli (P=0.000)
Tablo IV. Gruplar arasinda Spearman’in rank korelasyon (r) analizi
PDGF VEGF  TGF-pl  TGF-p2  b-FGF IGF-1 HbAlc FCG cD KAS
PDGF - 0.496° 0.638° 0.626° 0.302 -0.632° 0.579° 0.528" 0.090 0.090
VEGF  (.496" - 0.777° 0.768" 0.497° -0.760° 0.734" 0.715° 0.379 0.379
KTRL TGF-fI 0.638° 0.777° - 0.761" 0.565° -0.854" 0.785" 0.765" 0.328 0.328
TGF-f2 0.626° 0.768" 0.761° - 0.374 -0.840° 0.652° 0.691° 0.045 0.045
B-FGF  0.302 0.497° 0.565° 0.374 - -0.648" 0.474° 0.361 -0.169 -0.169
IGF-1  -0.632° -0.760° -0.854" -0.840" -0.648" - -0.822° -0.734" -0.049 -0.049
PDGF - 0.743° 0.579" 0.535" 0.468" -0.517° 0.622" 0.616" 0.233 0.069
VEGF 0.743" - 0.626" 0.681° 0.713" -0.572" 0.697° 0.724° 0.223 0. 141
KP TGF-pI 0,579 0.626" - 0.828" 0.838" -0.569° 0.797° 0.845" 0.320 -0.004
TGF-f2 0.535° 0.681° 0.828" - 0.908° -0.611° 0.769° 0.773° 0.392 -0.105
B-FGF  0.468" 0.713" 0.838" 0.908" - -0.624" 0.768° 0.767° 0.315 -0.103
IGF-1  -0.517" -0.572° -0.569° -0.611" -0.624" - -0.596° -0.410 -0.388 -0.208
PDGF - 0.636° 0.550" 0.466° 0.747° -0.538" 0.448" 0.420 -0.197 -0.197
VEGF 0.636" - 0.650" 0.549" 0.782" -0.592° 0.502° 0.649° -0.347 -0.347
DM-  1TGF-p1  0.550° 0.650 - 0.655" 0.764" -0.674" 0.499° 0.480" -0.263 -0.263
KTRL  1GFp2 0.466° 0.549" 0.655" - 0.657° -0.499" 0.372 0.504" -0.438 -0.438
B-FGF 0.747° 0.782" 0.764" 0.657 - -0.753° 0.703° 0.674" -0.172 -0.172
IGF-1  -0.538" -0.592° -0.674" -0.499° -0.753" - -0.737° -0.455° 0.288 0.288
PDGF - 0.792° 0.726° 0.591° 0.737° -0.755" 0.742° 0.784° -0.088 -0.084
DM. VEGF 0.792" - 0.552" 0.502° 0.667° -0.732° 0.608" 0.700° -0.163 -0.187
TGF-p1  0.726" 0.552" - 0.706" 0.791° -0.767° 0.807° 0.587° -0.427 -0.273
kp TGF-f2  0.591° 0.502° 0.706" - 0.739" -0.742° 0.794° 0.645° -0.398 -0.160
B-FGF 0.737° 0.667° 0.791° 0.739" - -0.854° 0.848" 0.660° -0.139 0.008
IGF-1  -0.755" -0.732° -0.767" -0.742° -0.854" - -0.928" -0.750° 0.118  0.105
PDGF - 0.835° 0.820° 0.836° 0.808° -0.836" 0.831° 0.820"° 0.184 0.130
VEGF  0.835" - 0.844" 0.833" 0.854" -0.862° 0.864" 0.858" 0.202 0.161
Tiim TGF-pI  0.820° 0.844" - 0.890° 0.916" -0.891° 0.908" 0.892° 0.169 0.112
Gruplar TGF-f2  0.836° 0.833° 0.890° - 0.879° -0.878° 0.881° 0.882" 0.133 0.073
B-FGF 0.808° 0.854° 0916" 0.879 - -0.920"  0.927° 0.887°  0.195 0.144
IGF-1  -0.836" -0.862" -0.891° -0.878" -0.920° - -0.934" -0.887° -0.125 -0.075

" istatistiksel olarak anlamli (P<0.05).
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gruplarin  gingival siipernatantlarinda  diyabetik
olmayan gruplara gore daha yiiksek miktarda
VEGF oldugunu rapor etmislerdir. Bunun aksine
gruplar arasi diseti oluk sivisindaki (DOS) VEGF
seviyelerinde 6nemli bir fark bulamamiglardir. Benzer
sekilde, Ramya ve ark.'® sistemik saglikli ve diyabetik
bireylerin saglikl1 ve periodontal hastalikli dokularinda
VEGF miktarinda bir iliski oldugunu belirtmigler ve
diyabetik bireylerin hastalikli dokularinda VEGF
miktarindaki artistan dolayt DM’nin asir1 VEGF
ekspresyonunda direk bir etkiye sahip olabilecegini
ileri stirmiiglerdir. Giineri ve ark.’® diyabetik ve
sistemik saglikli bireylerin saglikli ve hastalikli
periodontal dokularinda VEGF ekspresyon miktarini
karsilagtirdiklar1  ¢aligmada, VEGF seviyesinin
diyabetik bireylerin hem saglikli hemde hastalikli
dokularinda arttigim bulmuslardir. Ayrica Unlii ve
ark.?! diyabetik ve periodontitisli bireylerin gingival
doku orneklerinde VEGF seviyelerinin daha yiiksek
oldugunu rapor etmislerdir. Bircok ¢alisma diyabetik
bireylerin doku 6rneklerinde VEGF seviyesinin
diyabetik olmayan bireylere gore yiiksek oldugunu
rapor etmigtir,!7-!8 3031

Pinherio ve ark.*? insandaki inflame gingiva
dokusunda PDGF-AB miktarinin artmis seviyede
bulundugunu ve ¢ogunlukla da cep epitelinde lokalize
oldugu sonucuna varmislardir. Bagka bir calismada,
PDGF-AB miktarinin sistemik saglikli ve iyi kontrol
altindaki diyabetli periodontitis hastalarinda artig
gosterdigi fakat bu artisin zayif kontrollii diyabetik
bireylerde daha az oldugu bildirilmistir®®. Herder
ve ark.* yiiksek seviyedeki TGF-p1 miktarini tip 2
diyabetli bireyler ile iligkilendirmis ve TGF-f1’in pro
veya anti-inflamatuar olarak rol oynayabilecegini ileri
sirmiiglerdir. T2DM hastalarinda yiiksek seviyede
TGF-p gen ekspresyonu oldugurapor edilmistir**. Mize
ve ark.*® TGF-B1 seviyesinin kronik periodontitisli
bireylerde daha yiiksek oldugunu gostermistir. Pacios
ve ark.*” ise diyabetin periodontitisi hangi mekanizma
yoluyla etkiledigini incelemisler ve deneysel
periodontitis ve tip 2 diyabette FGF-2 ve TGFf-1’in
mRNA seviyelerinde artis oldugunu gostermislerdir.
Bu ¢aligsmanin aksine, baska bir calismada ise deneysel
periodontitiste b-FGF ekspresyonunda azalma oldugu
rapor edilmistir®®. Choi ve ark.’® epidermal biiyiime
faktorii (EGF), keratinosit biiytime faktorii (KGF) ve
IGF-1 gibi biiylime faktorlerinin asir1 ekspresyonunun
bakteriyel invazyonu ve periodontal lezyonlarda
hastaligin ilerlemesini artirabilecegini bildirmislerdir.
IGF-1’in in vitro olarak periodontal ligament
fibroblastlarinda DNA ve protein sentezini diizenledigi

ve in vivo olarak yumusak doku yara iyilesmesini
arttirdigi ~ gosterilmistir*®**!.  Bununla  birlikte,
caligmalar diyabetik bireylerde IGF-1 ekspresyonunun
azaldigini gostermisler*?* ve diisiikk IGF-1 seviyesinin
sadece geng¢ bireylerde diyabet i¢in bir belirleyici
olabilecegini onermislerdir. Sandhu ve ark.* ise 45-65
yag araligindaki bireylerde diisiik IGF-1 seviyesi ile
glukoz intoleransi/diyabet arasinda pozitif korelasyon
oldugunu rapor etmislerdir. Rajpathak ve ark.¥, 65
yas ve lizeri bireylerde IGF-1 ve diyabet arasinda bir
iliski oldugunu belirlemislerdir. Mevcut c¢aligmada
diyabetik bireylerde diisiik IGF-1 seviyesi bulundu ve
bu durum ¢aligsmaya 40-65 yas araligindaki bireylerin
dahil edilmis olmasindan kaynaklanmig olabilecegi
diistinilmektedir. Ayrica Harb ve ark.* farkli
periodontitis hastalari ile IGF-1"1in iligkisini aragtirmis
ve serum IGF-1 seviyelerinin periodontitis ile iliskili
olmadigini tespit etmislerdir.

Biiytime faktorlerinin uygulanma sekli ve
dozaj1 yara iyilesmesinde anjiyogenez artisindaki en
onemli etkiyi gostermektedir. Biiyiime faktorlerinin
topikal uygulanmasi etkisiz goriiliirken*’, VEGEF,
FGF ve PDGF gibi anjiyojenik faktorlerin direkt
uygulanmast ile DM’de fonksiyonel kalitenin
arttigl ve anjiyogenezisin diizeldigi gosterilmigtir*®.
Bagka bir calismada ise yara iyilesme bdlgesinde
TZF’nin biiyiime faktdr seviyeleri ilizerindeki etkisi
degerlendirilmis ve TZF nin TGF-p reseptér ve VEGF
ekspresyonunu artirdigi gosterilmigtir?.

Diyabetik ve periodontitisli bireylerde elde
edilen TZF’deki biiyiime faktor seviyeleri ile ilgili
heniiz bir g¢alisma bulunmadigindan ¢aligmamizin
yukarida bahsedilen ¢alismalarla '7- 18 30-35.37.39.46 djrekt
olarak karsilagtirilmasi uygun degildir. Bu ¢aligmalarin
birgogu!”18:30.31.33.37.4 DM nin periodontal dokulardaki
biiyime faktor seviyelerini artirdigini bildirmislerdir.
Bu sonuglar ile uyumlu olarak, mevcut ¢alismada,
TZF’deki PDGF-AB, b-FGF, TGF-Blve B2, VEGF
seviyeleri her iki DM grubunda KP ve KTRL grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulundu. IGF-1 seviyeleri ise her iki DM grubunda
KP ve KTRL gruplarina gore diisilk bulundu. TZF
biiyiime faktor seviyeleri KP grubunda KTRL grubuyla
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak 6nemli bir fark
tespit edilmedi. Periodontal hastalik diisiik dereceli
lokal bir enfeksiyon olmasindan dolay1r TZF biiyiime
faktor seviyeleri iizerine direkt bir etki gostermemis
olabilir.

Dikkat edilmesi gereken diger Onemli
bir konu ise trombosit miktar1 ile biiyiime faktor
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seviyelerinin normalize edilmesidir. Bu yiizden bu
caligmaya trombosit miktar1 > 200.000/mm?® olan
bireyler dahil edildi. Calismaya katilan bireylerin
WBPC seviyeleri normal deger araliklarinda
oldugundan ve gruplar arasi fark bulunmadigindan bu
calismada TZF’nin degisen biiyiime faktor seviyeleri
WBPC miktarlari ile agiklanamayabilir. Bu ¢alismaya
benzer sekilde, Weibrich ve ark.>® ise ne tam kan ne
de trombositten zengin plazmadaki (TZP) trombosit
sayisinin TZP’deki biiyiime faktor seviyelerinde bir
tanimlayic1 olamayacagini gostermislerdir. Biiyiime
faktor seviyelerindeki degisimlere bireylerin kisisel
olarak hiicresel iiretim veya sitokin depolamasindaki
degiskenligin neden olabilecegini belirtmislerdir®°.

Cok sayida biliylime faktord, sitokinler,
proteazlar, hiicresel ve ekstraselliiler bilesenler yara
iyilesmesinde Onemli rol oynamaktadir. Aktive
olan trombositlerden salinan proteinler monosit ve
notrofillerin migrasyon ve adhezyonunu uyarirken,
PDGF ve TGF-B gibi birgok biiylime faktorii de
yara iyilesmesine katkida bulunmaktadir 3'. Bununla
birlikte, diyabetik bireylerde yara iyilesmesi
hiperglisemi, kronik inflamasyon, mikro ve makro
dolasim bozukluklari, hipoksi, otonomik ve duyusal
néropati ve ndropeptit sinyal bozukluklarindan
etkilenmektedir. Ayrica diyabetik yaralarda biiyiime
faktor ekspresyonu ve fonksiyonel seviyelerin
azaldigt bulunmustur’>3, TZF sert ve yumusak
periodontal dokularmn iyilesmesinde kullanildig1 igin
TZF deki biiyiime faktorlerinin seviyelerindeki artig
periodontitislive diyabetlibireylerinyaraiyilesmesinde
onemli bir faktor olarak ele alinabilir'®%,

Sonug

Yara iyilesmesi ¢ok sayida hiicre tipini,
biliylime faktorleri ve sitokinleri igeren kompleks
biyolojik bir olusumdur. Bu nedenle, ¢alismamizda
TZF’deki biiylime faktor seviyelerinin diyabetik
bireylerde yiiksek bulunmasinin bir sonucu olarak TZF
kullanimmi diyabetik bireylerde diyabetik olmayan
bireylere gore daha etkili olabilecegini savunamayiz.
Ancak calismanin sinirlart  dahilinde, TZF’nin
diyabetik ve periodontitisli bireylerde giivenli bir
sekilde kullanilabilecegi sonucuna varilabilir. TZF nin
diyabetik bireylerde daha etkili olabileceginin
kanitlanabilmesi i¢in ileri klinik aragtirmalara ihtiyag
duyulmaktadir.
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Ozet

Amac: Talasemi, hemoglobinin alfa ve beta
zincirlerininin ~ yapimmi  kodlayan genlerdeki bir
problem sonucu ortaya c¢ikan, otozomal resesif gecisli
kalitsal bir hastaliktir. Cocukluk caglarinda ortaya
cikan bu hastalikta dis ciiriikleri ve periodontal sorunlar
siklikla gorilmektedir. Mevcut az sayidaki literatiir
incelendiginde talasemi major hasta grubunun dental
ve periodontal bulgularina yonelik yeterli ve kesin
sonuglar mevcut degildir ve sonuglar birbirleriyle
onemli farkliliklar gostermektedir. Bu ¢alismanin amaci,
talasemi major hastalarindaki periodontal ve dental
bulgulari, literatiir ¢caligmalar1 ile karsilastirarak, hasta
grubunun tedavi ihtiyaclarini belirlemektir.

Gere¢ ve Yontem: Bu calismada, 5 erkek, 5 kiz
toplam 10 talasemi major teshisi konulmug hasta yas
araliklar1 g6z Oniine alinarak (6 hasta 10-14 yas ve 4
hasta 15-18 yas olmak iizere) 2 grupta incelendi. Diinya
Saglik Orgiitii’niin kriterlerine uygun olarak, hastalarin,
clirtik, cekilmis ve dolgulu siit dig sayilart ile daimi dis
sayilart dmft ve DMFT indeksleri kullanilarak belirlendi.
DMFT, dmft, plak indeks, gingival indeks skorlart ile
oral bulgular her bir hasta icin 6zel olarak hazirlanmis
oral ve dental takip formlarina kaydedildi.

Bulgular: Ortalama dmft skoru; 10-14 yas grubunda
5.32 olarak hesaplandi. Ortalama DMFT skoru; 15-18
yas grubunda 5.76; 10-14 yas grubunda ise 4.96 olarak
bulundu. Calisma grubunun plak indeksi 1.62; gingival
indeks 0.76 olup disetinde hafif enflamasyonla beraber
gingivitis tablosu mevcuttur.

Sonuc¢: Uygun dental ve periodontal bakim bu tiir
hematolojik rahatsizliklarda ortaya c¢ikan sorunlari
onleyerek ve hastaligin hematologlar tarafindan tedavisini
kolaylagtirarak hastanin yasam kalitesini artiracaktir.
Periodontal ve dental problemlerin dnlenmesi ve uygun
bir idame programi talasemi major hastalari i¢in sarttir.

Anahtar Kelimeler: DMFT, dmft, Major,

Periodontal, Talasemi.

Abstract

Aim: Thalassemia is an autosomal recessive disease
followed by the problem that occurs in the genes coding
the production of alpha and beta chains of haemoglobin.
Dental caries and periodontal problems are often
associated with the disease during childhood. There is
not certain and enough results in the very few reported
studies and the results are contradictory. The aim of the
presented study is to compare the periodontal and dental
results with the literature and determine the treatment
needs in this patient group.

Material and Methods: 10 patients (5 male, 5
female) who were diagnosed as thalassemia major were
divided into two subgroups according to the age profiles
(6 patients (between 10-14 ages) and 4 patients (15-18
ages)) were enrolled the study. DMFT, dmft, plaque
and gingival index scores were in accordance with the
World Health Organization criterias. Indices and the oral
findings were recorded to the special oral and dental
follow-up charts arranged for an individual patient.

Results: Mean DMFT was 5.76 in 15-18-year-
olds and 4.96 in 10-14-year-olds. Meanwhile the dmft
score was 5.32 in 10-14-year-old group. Gingivitis was
diagnosed together with a slight inflammation in the
study group and the plaque index was 1.62 while the
gingival index was recorded as 0.76.

Conclusion: Appropriate dental and periodontal
care will improve a patient’s quality of life by
preventing complications that occured in these kind of
heamotological diseases and, facilitates the management
of the disease by the hematologist. Periodontal ve dental
problemlerin dnlenmesi ve uygun bir idame programi
talasemi major hastalar1 icin sarttir. Prevention of
periodontal and dental problems and maintenance are
mandatory for thalassemia major patients.

Key Words: DMFT, dmft, Major, Peridontal,
Thalassemia.
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Giris

Talasemi, kirmizi kan hiicrelerinin oksijen
tagtyan komponenti olan hemoglobinin alfa ve beta
zincirlerininin yapimmini  kodlayan genlerindeki bir
problem sonucu ortaya ¢ikan, otozomal resesif gegisli
kalitsal bir hastaliktir'?. Talasemiler, klinik ve genetik
Ozelliklerine gdre major ve mindr olmak {iizere iki
sekilde siniflandirilirlar. Hastaligin heterozigot formu
(talasemi mindr) hipokromik mikrositik anemi’dir ve
genellikle hafif ve asemptomatik seyreder; Hastaligin
homozigot formu olan talasemi major (TM) veya diger
adiyla Cooley Anemi’si ise, hastaligin en siddetli klinik
tablosuna sahip tiiriidiir. Bu hastalar yagamak i¢in
diizenli kan transflizyonuna ihtiyag duyarlar®. Hastalik,
yasamin ilk bir yilinda derin anemi, solukluk, karin
sigligi ile baglar. Kan transfiizyonu ve demir baglama
tedavisi gormeyen hastalarda, agir gelisim geriligi ile
birlikte yasam stiresi yirmi yila kadar diismektedir®.
Kemik defektleri ve osteopordéz nedeniyle istenmeyen
kemik fraktiirlerine ve hepatosplenomegaliye sik
rastlanir®. Kemik iliginde meydana gelen hiperplazi
ve ekspansiyon sonucunda iskelet yapida biiyiime
ve gelisme bozukluklart goriiliir. Kraniofasiyal
komplekste goriilen biiyik kafa ve maksiller
prognatizm tipik iskeletsel deformitelerdir®. Talasemik
hastalarda meydana gelen maksiller biiylime anterior
dislerde protriizyon, derin kapanis, agik kapanis ve
degisen derecelerde malokluzyon ile sonuglanarak dis
ciiriiklerine neden olmaktadir®. Hastalarin genel olarak
agiz hijyenleri bozuktur ve buna bagl olarak plak ve
clirik olusumunun sik goézlendigi rapor edilmistir’.
Glinimiizde TM’li hastalarda periodontal saglik
durumunu rapor eden sonuglari ¢eligkili sinirl sayida
calisma mevcuttur!'®!3,

Calismamizin amaci, mevcut literatiirlerin
15181 altinda talasemi major hastalarinda saptanan
periodontal ve dental bulgulari, ¢alismamizda elde
edilen sonuclarla karsilastirarak bu hasta grubunun
tedavi ihtiya¢larini belirlemektir.

Gerec¢ ve Yontem

Calisgmamiza, 2003-2007 yillar1 arasinda
Ondokuz May1s Universitesi Periodontoloji Klinigi’ne
miiracaat eden, yaslart 10-18 arasinda degisen,
5’1 erkek, 5’1 kiz toplam 10 talasemi major teshisi
konulmus hasta dahil edildi. Hastalar yas araliklari
g0z Oniine alinarak Grup 1 (6 hasta 10-14 yas) ve Grup
2 (4 hasta 15-18 yas) olmak iizere 2 grupta incelendi.
Cocuklarin ag1z i¢ci muayeneleri ayni hekim tarafindan
dig linitinde oturur pozisyonda, dig {initine ait reflektor
151k altinda ve ayna/sond yardimiyla yapildi. Diinya
Saglik Orgiitiiniin kriterlerine uygun olarak, hastalarmn
curiik, cekilmis ve dolgulu siit (dmft) ve daimi
(DMFT) dis sayilar1 belirlendi'. Klinik periodontal
Olctimler tglincii molar dis hari¢ her bir disin alt1
yiizeyinden (mesio-bukkal, mid-bukkal, distobukkal,
mesio-lingual,  mid-lingual, ve  disto-lingual)
periodontal sond kullanilarak alindi. Oral hijyen plak
indeksi (PI) olgtilerek’, diseti enflamasyon durumu
gingival indeks (GI)' ile belirlendi. Gingivitis teshisi,
periodontal hastalik ve durumlarin siniflamasi ile ilgili
1999 Uluslararast Diinya Caligtayi’nin belirledigi
klinik ve radyografik kriterlere gore konuldu'’. DMFT,
dmft, plak indeksi, gingival indeksi, ve oral bulgular
her bir hasta i¢in 6zel olarak hazirlanmis oral ve dental
takip formlarina kaydedildi.

Tablo 1. Talasemi major hastalarinin DMFT, dmtft (¢iiriik (D,d), ¢cekilmis (M,m) ve dolgulu (F.f) dis (T.t )) indeksleri

ile PI (plak indeksi) ve GI (gingival indeks) indeks sonuglar1

Prognati Hiperplazi Tekrarlayan Herpes Anemi
DMFT dmft PI GI inferior Aftoz Ulser  Simpleks
Tip-1
Grupl 4.96 5.32 3 _ _ 1 2
(0-14y)
1.62 0.76
Grup2 5.76 _ 4 1 1 _ _
(15-18y)

DMFT', dmft'; PI1 1, GI 16
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Bulgular

Hasta grubumuzun yas araligi 10-18 olup
yasa gore ikiye ayrildi; geng (10-14) (Grup 1), ve
yaslt (15-18) (Grup 2). DMFT orani, Grup 1’de
4.96; Grup 2’de 5.76 olarak bulunmustur. dmft
orani; Grupl’de 5.32°dir. Calisma gruplarmin
ortalama plak indeksi 1,62; gingival indeksi 0,76
olup disetinde hafif enflamasyonla beraber gingivitis
tablosu sergilenmektedir. Periodontitisin klinik ve/
veya radyografik bulgusu yoktur; diseti enflamasyonu
mevcut olmasina ragmen 4 mm ve izeri cep
derinligine sahip bolge veya klinik atagman kaybi
olan bolge mevcut degildir'”. Incelenen hastalarin
7’sinde hastaligin tipik bulgusu olan prognati inferior
belirlenmistir. Bununla beraber hastalarimizda oral
bulgu olarak; 1 hastada hiperplazik diseti, 1 hastada
tekrarlayan aftoz iilser, 1 hastada herpes simpleks
Tip-1 lezyonu, ve 2 hastada anemik diseti oldugu
gozlendi. Hastalara ait dental, periodontal bulgu ve
Ol¢iim degerleri Tablo I’ de gosterilmistir.

Tartisma

Hemoglobinopatiler ¢ocukluk c¢aglarinda
ortaya ¢ikan ve en sik gozlenen otozomal resesif
hastaliklardandir. Talasemi sendromlar1 ve anormal
hemoglobinler 6zellikle iglerinde Tiirkiye gibi
Akdeniz iilkelerinin bulundugu bolgelerde, Orta
Dogu iilkelerinde ve Uzakdogu iilkelerinde ciddi
saglik problemler yaratmaktadir. Tirkiye Ulusal
Hemoglobinopati Konseyi verilerine gére Marmara,
Ege ve Akdeniz bolgelerindeki 16 merkezde, toplam
377.339 saglikli kiginin taranmasi sonucunda
kaydedilen talasemi major hastalarinin son bes yilda
belirlenen oranlar1 %0.7-13.1 arasinda bulunmustur'®.
Talasemi major teshisi konulmus bir hasta erken tedavi
edilmezse, miyokardda demir birikmesi, kronik anemi
ve hipoksiden dolay1 genellikle hayatin 2.dekadinda
kaybedilebilmektedir’>. Bu ciddi klinik tablo ve
hastaya uygulanan medikal tedavideki yogunluk, ¢cogu
hastanin bir dis hekimine dental muayene ve tedavi
gormek icin bagvurma sansim azaltmaktadir. Ustelik
bu hastalarda motivasyon kayb1 da ¢ok diisiiktiir '°. Bu
nedenle mevcut az sayidaki literatiirler incelendiginde
talasemi major hasta grubunun dental ve periodontal
bulgularina yonelik yeterli ve kesin sonuglar ortaya
konulamadigi, sonuglarin birbirleriyle 6nemli farkli-
liklar gosterdigi goriilmiistiir.

Talasemi  major  hastalarinin  klinik
muayenelerinde protruziv bir premaksilla, maksiller
anterior dislerde protriizyon, acik kapanis ve degisik

derecelerde malokliizyon oldugu rapor edilmistir>2%2!,
Bunun sebebi kraniyofasial iskeletteki kemik
iligi ekspansiyonu nedeniyle olabilmektedir. Ayni
zamanda bazi hastalarda dis kokleri kisalmis, lamina
durada incelme g6zlenmistir??. Talasemi hastalarinda
dis clirtikleri ve periodontal sorunlar siklikla
gorilmektedir'?. Konu ile ilgili olarak yapilmis az
sayidaki caligmada, bu sorunlarin belirgin derecede
kotii olan agiz hijyeninden mi yoksa hastaligin dogal
bir neticesi sonucu mu gelistigi kesin olarak ortaya
konulamamistir®®?. Luglie ve ark’lari, talasemi
hastalarinda, ¢iiriik insidansini arttiran stereptococcus
mutans kolonizasyonun bariz bir miktarda artmis

oldugunu ra}%or etmiglerdir, Caliymamizda elde
edilen DMFT degeri ile uyumlu olacak sekilde

talasemi’li bireylerde yasla beraber dental bulgularin
ve dis ciirtiklerinin arttig1 rapor edilmistir'?.

Calismamizda elde edilen gingival ve
plak indeksleri ile DMFT, dmft degerleri mevcut
caligmalarla korelasyon gostermektedir. Hattab ve ark.1
TM’li 12-14 ve 15-18 yasg araliginda bir grup ¢ocukla
yaptigi calismada DMFT degerlerini sirasiyla 6.57 ve
5.95 olarak rapor etmistir’. Bu g¢alisma ile uyumlu
olacak sekilde ¢alismamizda 15-18 yas araligindaki
hastalarda DMFT degeri 5.76 bulunmustur. Buna
karsin calismamizda 10-14 yas araligindaki dmft degeri
daha diisik (4.96) belirlenmistir. TM’li hastalarda
6-18 yas araliginda DMFT ve dmft degerlerinin
strasiyla 7.10 ve 5.68 olarak rapor edildigi bir diger
calismadan farkli olarak ¢alisgma grubumuzda bu
degerler daha diisiik bulunmugtur®*.Farkliligin nedeni
rapor edilen ¢aligmada ilgili yas araliginin oldukca
genis tutulmasidir. Al-Wahadni ve ark.nin® ¢aligmasi
ile uyumlu olacak sekilde PI ve GI indeksleri anlaml
derecede yiiksek olmamasina ragmen calismamizda
elde edilen DMFT ve dmft degerleri saglikli yas
gruplarinda rapor edilmis olan degerlerden yiiksektir®.
Bu durum TM’li hastalarda ileri diizey bir periodontal
hastaligin mevcut olmadigini ancak yiiksek dis ¢liriigii
riski ile kars1 karsiya oldugunu gostermektedir.

Talasemi’li bireylerde periodontal hastalik
riskini degerlendiren az sayida ¢aligma mevcuttur.
1012 Calismamizda elde edilen PI ve GI indeksleri
literatiirle uyumlu olacak sekilde mevcut bir gingivitis
tablosunu géstermektedir '*'2. Siamopoulou-Mavridou
ve ark’lari, dental plak pH’mnin diizenlenmesinde
onemli rol oynayan, salyada iire, IgA ve lizozim
diizeylerini saglikli bireylere kiyasla daha diisiik
bulmuslar, enflame alanin indeks oranlar1 ve demir
icerigi ile gingivitis arasinda bir korelasyon oldugunu
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belirtmiglerdir’. TM’de, bozulmus hematolojik
degerler sonucunda lenfositlerde meydana gelen
disregiilasyon ve osteoklastlarin aktivasyonunda
artisin gingival enflamasyonun ve periodontal yikimin
siddetini arttirmas1 olasidir. TM’de klinik gingivitis ile
uyumlu sekilde diseti olugu sivisinda yiikselmis pro-
enflamatuvar sitokin (IL-6, IL-8) ve hastalarda mevcut
osteopeni ile uyumlu sekilde artan sSRANKL/OPG
orani rapor edilmistir .

Calismamizda elde edilen sonuglar talasemi
major hastalarinda, ge¢cmiste yapilmig bazi caligmalarla
uyumlu olarak, anlamli derecede farkli dental ve
periodontal bulgular ortaya koymamistir. Bu hasta
grubunda dental ve periodontal tedavi ihtiyaglarmin
yani sira agiz hijyenini saglama ve koruma egitiminin
gerekliligi belirlenmistir. Bununla beraber talasemi
major hastalarinin agiz hastaliklarina ve periodontal
hastaliklara yatkin olabilecegi saptanmistir.

Talasemi major hastalarinin kesin dental
ve periodontal bulgularinin, profilaktik tedavi
ihtiyaglarinin saptanabilmesi i¢in ileri donem daha
fazla hasta grubu ile yapilacak kontrollii ¢aligmalara
ihtiya¢ duyulmaktadir.
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Farkl Tekniklerle Elde Edilen Metal-Seramik Restorasyonlarda
Farkl Yiizeylerde Marjinal Uyumun Degerlendirilmesi

Evaluation of The Marginal Adaptation of Metal-Ceramic Restorations
Prepared By Different Methods On Different Axial Regions

Necati KALELI* Duygu SARAC**

Ozet

Amac: Calismamizin amact dokiim, milling, DMLS
(Direkt Metal Lazer Sinterleme) ve LaserCusing®
yontemleri ile {retilen metal-seramik restorasyon
altyapilarinda farkli dis bolgelerinde marjinal uyumun
degerlendirilmesidir.

Gereg¢veYontem: Marjinaluyumundegerlendirilmesi
icin 48 adet prepare edilmis premolar ve molar disleri
temsil eden metal day hazirlandi. Dokiim, milling,
DMLS ve LaserCusing® yontemleri ile iiretilen 12’ser
adet metal-seramik restorasyonun simantasyon sonrasi
dayanak dislerin bukkal, lingual, meziyal ve distal
marjinal bolgelerinde stereomikroskop kullanilarak 15’er
6l¢iim yapildi. Marjinal aralik degerleri tek degiskenli
varyans analiziyle istatistiksel olarak degerlendirildi.

Bulgular: Tim yontem gruplarinda premolar ve
molar dayanak dislerin gévde baglanti1 bolgesinde diger
bolgelere gore marjinal uyum bakimindan anlamli fark
bulundu (p<0,05). LaserCusing® yontemi ile tretilen
restorasyonlarda en diisiik marjinal uyum degerleri
gozlendi.

Sonu¢: Calismanin sonucunda baglanti bolgesinde
diger bolgelere gore daha yiiksek marjinal uyum
degerlerinin goriildiigli kaydedilmistir. LaserCusing®
yontemi restorasyonlarin marjinal uyumu agisindan
basarili bulunmustur.

Anahtar Kelimler: CAD/CAM, Lazer sinterleme,
Marjinal uyum.

Abstract

Aim: The aim of this study was to compare the
metal-ceramic frameworks prepared by casting, milling,
DMLS (Direct Metal Laser Sintering) and LaserCusing®
methods in terms of marginal adaptation on different
axial regions.

Material and Methods: Forty-eight metal die
representing prepared premolar and molar teeth were
constructed to evaluate marginal adaptation. Following
the fabrication of metal-ceramic restorations prepared
by casting, milling, DMLS and LaserCusing® (n=12),
fifteen marginal measurement were recorded on each
buccal, lingual, distal and mesial side of abutment teeth
after cementation by using stereomicroscope. Statistical
analysis of marginal gap measurements was evaluated by
univariate variance analysis.

Result: Marginal gap values recorded at connector
side of premolar and molar abutment teeth were found
significantly different in all groups (p<0.05).

Conclusion: According to the results of this study,
higher marginal gap values were observed at connector
side (pontic area).

Key Words: CAD/CAM, Laser sintering, Marginal
gap.

*Dr. Dt, Ondokuz Mays Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi AD.
**Prof. Dr., Ondokuz Mays Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi AD.
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Giris

Glinlimiizde klinik olarak uygulanan sabit
protetik tedavi endikasyonlariin biiyiik bir boliimiinii
metal destekli seramik restorasyonlar olusturmaktadir!'.
Metal destekli seramik restorasyonlarda ¢igneme
kuvvetleri altinda fonksiyon goren kisim porselen
ylizeyler olmasina ragmen, restorasyonun basarisi
biiylik Olciide metal altyapmin fiziksel ve mekanik
ozellikleri ile iligkilidir’>. Dolayisiyla restorasyon ve
destek disler arasindaki uyum restorasyonun klinik
omrint belirleyen temel faktorler arasindadir®.
Marjinal uyumsuzluk miktarindaki artig, siman
materyalinin ~ ¢ézlinmesine,  plak  birikimine,
ikincil c¢liriiklere ve periodontal hastaliklara neden
olmaktadir*¢. Gelencksel dokiim yontemi yiiksek
teknik hassasiyet gerektiren ve uzun yillardan beri
metal destekli seramik restorasyonlarmn yapiminda
kullanilan bir yontemdir. Ancak dokiim iglemi sirasinda
goriilen hatalar ve revetman materyalinin boyutsal
degisimleri metal altyapinin marjinal uyumu iizerinde
olumsuz etkilere neden olabilmektedir’. Giiniimiizde
bu olumsuzluklarla CAD/CAM (Bilgisayar Destekli
Tasarim/Bilgisayar Destekli Uretim) dis hekimligi
pratigine kazandirilmasiyla basa ¢ikilabilmektedir®7S,

Son yilarda  bir hizli prototipleme (HP)
sistemi olarak bilinen lazer sinterleme teknolojisi
protetik dig tedavisi alaninda biiyiik ilgi gormiistiir.
Asmdirmali {iretim esasinda dayanan milling CAD/
CAM sistemlerin aksine, lazer sinterleme teknolojisi
bir ilave dretim sistemidir. Cok kisa siirelerde
komplike yapilar {iretebilme kapasitesine sahip bu
teknolojinin temel ¢aligma prensibi, CAD bdliimiinde
elde edilen 3 boyutlu verinin yiiksek enerjili lazer
kaynagi ile islenerek partikiil halindeki materyalin
katman katman birlestirilmesi seklindedir™!°. Lazer
sinterleme sistemleri, toz halindeki partikiillerin
birbirlerine baglanma sekillerine gore “secici lazer
sinterleme (SLS)” ve “secici lazer ergitme (SLM)”
sistemleri olarak iki baglik altinda toplanabilir. SLS
sistemlerde toz partikiilleri iizerinde bolgesel ergime
saglanirken, SLM sistemlerde tamamen ergime
saglanir'™2, Gegmis yillarda SLS makineleri sadece
polimer yapidaki materyalleri isleyerek prototip
iiretimi  gergeklestirebiliyordu. Giiniimiizde ise bu
makineler toz halindeki metali isleyerek fonksiyonel
gercek pargalarn iiretimini gergeklestirebilmektedir.
Bu islem “direkt metal lazer sinterleme (DMLS)”
olarak tanimlanmaktadir'>'3.

Dis hekimligi uygulamalarinda kullanilan
lazer sinterleme makinalar1 genellikle DMLS ve

SLM prensipleriyle ¢alismaktadirlar. Giiniimiizde
“LaserCusing®” olarak adlandirilan ve “adalar” lazer
tarama prensibiyle calisan yeni bir SLM sistemi
tanitilmigtir'*!S. Adalar lazer tarama yoOntemi lazer
1sinlarint toz katmani lizerinde farkli bolgelere ayni
anda gondererek metal yapi lizerindeki termal artik
stresleri en aza indirmeyi amaglayan bir sistemdir'e.
Metal destekli seramik restorasyonlarda altyapi
iretiminde basartyla kullanilan bu sistemlerle istenilen
marjinal uyum hassasiyeti saglanabilmektedir.

Literatiirde ¢ok iiyeli metal destekli seramik
restorasyonlarda gévde baglanti birlesim bolgesi ile
deger aksiyel bolgelere arasindaki marjinal uyum
farkliliklarint inceleyen ¢alismalar sinirlidir'™!8. Isil
islemler sonrast sogumay1 takiben govde-dayanak
baglant1 bdlgesinde daha fazla marjinal uyumsuzluk
meydana gelebilecegi digiiniilerek ¢alismamizda
govde kisminda firinlama iglemleri sonrasinda goriilen
termal biizilmenin marjinal uyum iizerindeki etkisi
ve diger aksiyel bolgelerle marjinal uyum agisindan
farkliliklar1 dort farkli metal altyap: iiretim yontemi
kullanilarak arastirilmigtir. Calismamizin hipotezi,
LaserCusing® yontemi ile elde edilen restorasyonlarin
daha iyi marjinal uyum gosterecegi ve genel olarak
tim yontemlerle elde edilen restorasyonlarda govde
baglant1 bolgesinde marjinal uyumsuzluk miktarimin
artacagidir.

Gerec ve Yontem

Agizda FDI (World Dental Federation)
notasyon sistemine gore 35 ve 37 numarali diglerin
prepare edilmis seklini temsil eden 48 adet metal
day bronz metalden CNC tezgahinda (Deckel Maho
DMC 1035, DMG Mori, Biefeld, Almanya) hazirlandi
(Resim 1). Mezio-distal mesafe premolar diste 7 mm
ve molar diste 9 mm, kuron boyu ise her iki diste 6
mm olarak belirlendi.

Resim 1. CNC tezgahinda iiretilen metal dis 6rnekler

Standardizasyonu saglamak amaciyla her
bir dayanak diste 1,2 mm genisliginde i¢ agisi
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yuvarlatilmis 90° shoulder basamak ve 6° koniklik
acisina sahip aksiyel duvarlar hazirlandi. Manuel
dinamometre stand1 (SLJ, Geratech, Istanbul, Tiirkiye)
kullanilarak 100 N’luk sabit kuvvet altinda 2 mm
kalinhiginda yumusak plaktan (Sof-Tray, Ultradent,
South Jordan, ABD) hazirlanan 6l¢ii kagiklarryla
polivinil siloksan tipi 0Ol¢i maddesi (Panasil,
Kettenbach, Eschenburg, Almanya) ile tek asamali
olarak her bir 6rnek tizerinden 6l¢ii alindi. Elde edilen
silikon olgiilere al¢1 vibratorii (Dental Vibrator, Jintai,
Zhejiang, Cin) {izerinde {iretici firmanin 6nerdigi toz/
su orani dogrultusunda hazirlanan 3D tarama cihazlar
ile uyumlu tip IV dental al¢1 (Fujirock OptiXscan, GC,
Leuven, Belgika) dokiildii. Trimlenen al¢i modeller
dokiim, milling, DMLS ve LaserCusing® yontemleri
ile metal altyap1 iiretimi i¢cin 12’serli olarak dort
gruba ayrildi. Dokiim yontemi ile {iretilen altyapilar
grup D, millin yontemi ile iiretilen altyapilar grup
M, DMLS yontemi ile iiretilen altyapilar grup L1 ve
LaserCusing® yontemi ile tiretilen altyapilar grup L2
olarak tanimlandu.

Grup D’ de, alg1 modellere 10 um kalinligindaki
die-spacer (mega-Stumfluck, Megadental, Biidingen,
Almanya) iki kat halinde siiriildii. Modelaj asamasi
tamamlanan ornekler revetman kalip igerisine alinarak
santrifiij dokiim makinesinde (SMD 510, Mikrotek
Dental, Ankara, Tiirkiye) kobalt-krom alagimi (Co-
Cr) (Microlit ISI, Schiitz Dental, Rosbach, Almanya)
kullanilarak 12 adet metal altyap: elde edildi. Grup
M, L1 ve L2’de, al¢1 modellerin {i¢ boyutlu tarama
cihazinda (7 Series, Dental Wings, Montreal, Kanada)
modellemesi  tamamlandiktan sonra  bilgisayar
yazilimmda (DWOS CAD, Dental Wings, Montreal,
Kanada) altyap1 tasarimlar1 gergeklestirildi ve siman
aralig1 20 pum olarak belirlendi. Grup M’de, tasarimi
tamamlanan altyapilar 5-eksenli milling iinitesinde
(Deckel Maho HSC 20, DMG Mori, Biefeld, Almanya)
kobalt-krom metal bloktan (CopraBond K, Whitepeaks,
Wesel, Almanya) frezelenerek 12 adet metal altyap:
elde edildi. Grup Ll’de, DMLS makinesinde
(EOSINT M 270, EOS GmbH, Wiefelstede, Almanya)
kobalt-krom metal tozu (Keramit NP-S, Nobil Metal,
Villafranca, italya) kullanilarak 12 adet metal altyap:
dretildi. Grup L2’de, LaserCusing® makinesinde
(MLab Cusing, Concept Laser, Lichtenfels, Almanya)
kobalt-krom metal tozu (Remanium Star, Dentaurum,
Ispringen, Almanya) kullanilarak 12 adet metal altyap1
tiretildi. Grup L1 ve L2 ‘deki altyapilarin iizerindeki
destek stitunlar1 temizlendikten sonra metal sinterleme
firminda (ECF4, Eurocem, Milanese, italya) 4 saat
stireyle 450-900 °C arasinda 1s1l islem uygulanarak

altyapilar lizerindeki artik stresler giderildi.

Metal altyapilarin  iiretimi tamamlandiktan
sonra, premolar ve molar dayanak dislerin bukkal,
lingual, meziyal ve distal alanlarinda basamak kenari
altinda kalan kok ylizeyinde 4’er adet birbirine
esit uzaklikta nokta isaretlendi. Daha sonra her
bir grup kendi icerisinde Ol¢lim bolgelerine gore 4
altgruba ayrildi; altgrup C (govde dayanak baglanti
bolgesi), altgrup A (premolar dislerin meziyal, molar
dislerin distal aksiyel bolgeleri), altgrup B (bukkal
asksiyel bolge) ve altgrup L (lingual aksiyel bolge).
Mikroskop altinda altyapilarin tim bolgelerinin
gozlenebilmesi i¢in, ana modellerin alt ylizeyinde
acilan vida yuvalarina entegre olabilen, paralelometre
alt tablasi kullanilarak hazirlanmig kiiresel hareket
olanag1r saglayan bir oOl¢lim aparati hazirlandi

Resim 2. Marjinal aralik 6l¢timlerinde kullanilan 6l¢iim aparat:

(Resim 2). Daha sonra tiim altyapilara oksidasyon
islemi, 0,2 mm kalinliginda opak porseleni (VITA
VMK Master, VITA Zahnfabrik, Bad Sackingen,
Almanya) ve dentin-mine porseleni (VITA VMK
Master, VITA Zahnfabrik, Bad Sackingen, Almanya)
tiretici firmanin talimatlar1 dogrultusunda uygulandi.
Sogumay1 takiben, drneklerin ylizey diizensizlikleri
su sogutmasi altinda diiz uglu elmas laboratuvar frezi
(Brasseler, Savannah, ABD) ile 10000 rpm hizda
mikromotor kullanilarak (NBBW-E, NSK Nakanishi
Inc, Kanuma, Japonya) kaldirildi. Glaze tozu ve
likidi (VITA AKZENT Plus, VITA Zahnfabrik, Bad
Sackingen, Almanya) firmanin Onerdigi talimatlar
dogrultusunda sadece bir defa uygulandi. Porselen
firmlamalar1 tamamlanan restorasyonlar parmak
basinct ile ana metal daylar1 iizerine yerlestirildi ve
10 dk boyunca manuel dinamometre standinda (SLJ,
Geratech, Istanbul, Tiirkiye) 100 N’luk sabit kuvvet
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Resim 3. Metal-seramik orneklerin sabit kuvvet altinda

simantasyonu

Milling

LaserCusing

Resim 4. X45 biiyiitmede stereomikroskop goriintiisii

Tablo I. Bolgelere gore marjinal aralik 6l¢iim gruplari

Yontem Bolge Gruplar
Baglant1 (C) DC
Dikiim (D) Aksiyel (A) DA
Bukkal (B) DB
Lingual (L) DL
Baglant: (C) MC
Milling (M) Aksiyel (A) MA
Bukkal (B) MB
Lingual (L) ML
Baglant1 (C) LI1C
DMLS (L1) Aksiyel (A) LIA
Bukkal (B) LIB
Lingual (L) LIL
Baglant1 (C) L2C
LaserCusing® (L2) Aksiyel (A) L2A
Bukkal (B) L2B
Lingual (L) L2L

altinda simanin sertlesmesi beklendi (Resim 3). Tasan
simanlar, 6rnekler dinamometre standina sabitlendikten
sonra temizlendi. Daha sonra simantasyonu tamamlanan
metal-seramik Ornekler 24 saat oda isisinda distile su
icinde bekletildi.

Simantasyonu tamamlanan metal-seramik
orneklerin marjinal aralik oOlgiimleri stereomikroskop
(Novex RZ, Euromex, Arnhem, Hollanda) altinda x45
bliylitmede yapildi (Resim 4). Dayanak diglerin meziyal,
distal, bukkal ve lingual bdlgelerinde hazirlanan referans
noktalart kullanilarak oOl¢timler gergeklestirildi. Her
iki referans noktas1 arasinda esit araliklarla bes 6l¢iim
yapilarak her bir bolge icin 15 adet 6l¢iim kaydedildi.
Olgiimler ~ metal-seramik  restorasyonlarin  bitim
sinirindan basamak kenarina olan dikey mesafe baz
almarak yapildi. Her bolge i¢in yapilan 15 adet 6l¢iimiin
aritmetik ortalamasi alinarak meziyal, distal, bukkal ve
lingual bolgeler icin tek bir ortalama deger kaydedildi.
Premolar dislerde distal, molar dislerde meziyal bolge
baglant1 bolgesi olarak; premolar dislerde meziyal, molar
dislerde distal bolge aksiyel bolgesi olarak tanimlandi.
Premolar ve molar dislerde yapilan 6l¢iimlerin aritmetik
ortalamalar1 ayr1 ayr1 kaydedildi. Grup ve altgruplar
Tablo I’de gosterilmektedir. Marjinal aralik verilerinin
analizi SPSS (Statistical Package for Social Sciences,
SPSS Inc, Chicago, ABD) bilgisayar programimin 21.0
versiyonu kullanilarak yapildi. Marjinal aralik dl¢timleri
tek degiskenli varyans analizi (Univariate Variance Test)
kullanilarak degerlendirildi. Sonuglar aritmetik ortalama
+ standart sapma, ornek sayisi, minimum ve maksimum
seklinde sunuldu. Anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alindi.

Bulgular

Tim deney gruplarinda elde edilen ortalama
internal aralik degerlerinde, dayanak disler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigindan
(p>0,05) dolay1, premolar ve molar dislere ait marjinal
aralik verileri birlestirildi. Tek degiskenli varyans analizi
sonuglarina gore yontemler arasinda, bolgeler arasinda,
yontemler ve bolgeler arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu (p<0,05) (Tablo II). Gruplarin ortalama,
minimum, maksimum degerleri ve standart sapmalari
Tablo III’de gosterilmektedir. Alinan Olglimlerde en
yliksek ortalama marjinal aralik degeri (133,46+7,35
um) grup DC’de elde edildi. En diisiik ortalama marjinal
aralik degeri (61,5142,84 um) grup L2A’da elde edildi.
Grup DC ve grup L2A ile diger tim gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Tim
altyap1 yontemlerinde en yiiksek ortalama marjinal aralik
degeri baglant1 bolgesinde gozlendi.
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Tablo II. Tek degiskenli varyans analizi sonuglari

Kaynak Kareler Serbestlik | Kareler F Sig.
Toplamm Derecesi Ortalamasi
Diizeltilen 140534,547% 15 9368,970 219,62 | ,000
Kesim Noktas1 | 2977808,781 1 2977808,781 | 69806, | ,000
Yontem 93817,827 3 31272,609 733,09 | ,000
Bolge 44419,068 3 14806,356 347,09 |,000
Yontem * Bolge | 2297,652 9 255,295 5,985 ,000
Hata 15698,172 368 42,658
Toplam 3134041,500 384
Diizeltilen 156232,719 383
Tablo IIL Gruplara ait ortalama, minimum, maksimum marjinal aralik degerleri ve standart sapmalari
Gruplar Ornek Ortalama | Standart | Minimum | Maksimum
Sayisi (nm) Sapma (um) (nm)
Grup DC 24 133,46 7,35 120,61 148,30
Grup DA 24 93,337 6,08 81,46 107,89
Grup DB 24 109,96 8,81 96,25 127,20
Grup DL 24 111,93° 7,01 97,43 121,84
Grup MC 24 108,79° 8,09 94,73 121,88
Grup MA 24 77,81¢ 5,61 64,53 84,83
Grup MB 24 88,26% 6,54 75,44 98,81
Grup ML 24 87,89% 7,44 76,12 101,97
Grup L1C 24 93,02 9,14 78,69 113,12
Grup L1A 24 68,84°¢ 4,13 62,42 78,37
Grup L1B 24 75,45°¢ 4,65 63,98 83,71
Grup L1L 24 77,24¢ 4,86 68,36 89,13
Grup L2C 24 85,22¢ 7,50 72,57 100,77
Grup L2A 24 61,51 2,84 57,07 67,39
Grup L2B 24 66,96° 4,23 59,94 78,97
Grup L2L 24 69,22° 6,38 61,36 85,96
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Tartisma

Sabit parsiyel protezler fonksiyon,
fonasyon ve estetigin restorasyonunu saglayan
protetik dis tedavisi uygulamalarinin biiylk bir
boliimiinii olusurmaktadir'®. Metal destekli seramik
restorasyonlar uzun yillardan beri kullanilmasia
ragmen halen en ¢ok tercih edilen protetik dis tedavisi
uygulamalaridir®®. Restorasyonlarin klinik basarisi
servikal alandaki marjinal uyumlar1 ile dogrudan
iligkilidir. Aragtirmalar periodontal hastaliklar ile
marjinal uyumsuzlugun birbirine bagimli faktorler
olduklarint bildirmektedir?'-*. Marjinal uyumsuzluk
miktarindaki artig bir dizi periodontal hastalik
mekanizmasini tetiklemektedir*S.

Glintimiizde CAD/CAM teknolojileri
sayesinde istenilen fiziksel ve mekanik 6zelliklerde ve
standart kalitede restorasyon tiretimi miimkiindiir®’'°.
Diger yandan hangi CAD/CAM teknolojisinin en
iyi sonuglar1 verdigi konusunda bir kesinlik yoktur.
Geleneksel asindirict milling sistemler ve yeni nesil
lazer sinterleme teknolojileri ticari alanda rekabet
icerisinde olmalarmma ragmen, bu konudaki temel
belirleyici faktor restorasyonlarin klinik basarisidir ve
bu da sadece in-vitro ve in-vivo arastirmalar sonucu
kanitlanmas1 miimkiin olan bir olgudur.

Bilindigi lizere metal destekli seramik
restorasyonlarin liretiminde bir¢ok firinlama dongiisii
bulunmaktadir. Birgok arastirma metal altyapiya
uygulanan oksidasyon isleminin ve sonrasinda
uygulanan  porselen  firnlamalarmin  marjinal
uyumsuzluk miktarin1  arttirdigint - bildirmigtir®*%.
Ayrica ¢ok liyeli metal-seramik restorasyonlarda govde
(pontik) kisminin daha fazla metal ve porselen kiitlesi
igerdigi de bilinmektedir. Daha fazla metal-porselen
kiitlesinin 1s1l dongiilerin sonucunda daha fazla termal
biiziilme gostermesi muhtemel bir sonugtur. Daha
fazla termal biiziilmenin govde-dayanak baglanti
bolgesinde marjinal uyumsuzluk miktarini arttiracagi
diisiincesi ¢aligmanin temel hipotezlerinden birini
olusturmaktadr.

Arastirmalarda marjinal uyumsuzluk
miktariin 6lgiilmesi amaciyla bir¢ok yontemden
bahsedilmekle beraber bunlar arasinda en ¢ok
kullanilan yontemler “direkt mikroskobik yontem” ve
“kesit alma” yontemleridir**3%%", Direkt mikroskobik
yontem uygulamasi kolay, hizli ve tekrar edilebilir
bir yontemdir. Diger yandan 6l¢iimlerin hassasiyeti
kesit alma yontemi kadar yiiksek degildir®®. Ancak
calismamizda farkli aksiyel bolgelerde Olgiilen

marjinal  aralik  degerlerinin  karsilagtirmasini
yapabilmek amaciyla direkt mikroskobik ydntem
kullanilmistir.

Marjinal aralik ol¢timlerinin gerceklestirilme-
sinde 151k mikroskoplari, stereomikroskoplar ve diger
dijital mikroskoplar kullanilabilmektedir. Ancak bu
cihazlarin kullaniminda aranan temel sart kron mar-
jinlerinin kesin sinirlart olmasi gerektigidir*®. Tarama-
I1 elektron mikroskobu (SEM) kullanilarak daha ke-
sin sonuclara ulagabilmek miimkiindiir. Diger yandan
Groten ve ark. (1997) ¢alismalarinda, 151k mikroskobu
ve SEM ile 6l¢iilen marjinal aralik miktarlar1 arasinda
anlamli fark bulunmadigmi bildirmislerdir®. Bundan
dolay1 ¢alismamizda da marjinal aralik dl¢timlerinin
yapilmasi amaciyla stereomikroskop kullanilmistir.
Stereomikroskoplar uygulanabilirliklerinin kolay ol-
mas1 ve mikroskopla uyumlu ¢alisan o6l¢iim-yazilim
programinin avantajlari nedeniyle daha fazla 6l¢iim
yapabilme olanag1 saglamaktadir.

Calismamizda elde edilen sonuglara gore,
lazer sinterleme ile iiretilen restorasyonlar, milling
yontemi ve geleneksel dokiim yontemi ile iiretilen
restorasyonlara gore daha diisiik marjinal aralik
degerleri gostermisleridir. Literatiirde lazer sinterleme
yontemlerinin, geleneksel dokiim ydntemi ve milling
yontemi ile marjinal uyum agisindan karsilagtirildigi
calismalar  incelendiginde, c¢alismamizda elde
edilen sonuglara benzer sonuglarin elde edildigi
gortilmektedir*™*. DMLS ve LaserCusing® yontemleri
ile £20-50 pm diizeyinde metal tozlarinin birlesimi
saglanabilmektedir'*'¢. Calismamizda kullandigimiz
5-eksenli dental milling iinitesi ise 12 um frezeleme
hassasiyeti ile ¢alismaktadir®’. Lazer sinterleme
sistemlerinin milling sistemlere gore iiretilecek yapi
iizerindeki detaylarin sekillendirilmesi konusunda
daha basarili olduklari bildirilmistir®!®445, Ayrica
metal alagimlarini frezeleme islemi sirasinda goriilen
asinmaya bagli olarak frez capinda meydana gelen
azalmalar da hesaba katilmalidir*. Bununla beraber
dokiim yonteminde ise birbirine bagimli bir¢ok asama
olmasi ve her asamada teknisyen faktoriiniin 6n plana
cikmasi, standart bir hassasiyet elde edilmesini
miimkiin kilmamaktadir®”347,

Calismamizda DMLS ve LaserCusing®
yontemleri arasinda da marjinal uyum bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmus (p<0,05),
LaserCusing® yontemi ile tretilen restorasyonlarda
DMLS yontemi ile firetilen restorasyonlara gore
daha disiikk marjinal aralik degerleri gozlenmistir.
DMLS yontemi metal tozlar iizerinde bolgesel
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ergime saglarken, LaserCusing® yontemi metal
tozlari iizerinde tam ergime saglamaktadir'. Ayrica
yeni bir teknoloji olan LaserCusing® yonteminde
“adalar prensibi” olarak tanimlanan farkli bir lazer
tarama sistemi bulunmaktadir. Bu sistemde lazer
151 ayni anda farkli bolgelere odaklanir. Dolayisi
ile LaserCusing® yonteminde birinci lazer dalgasi
ile ikinci lazer dalgasi arasinda her bolgede esit
soguma saglanmaktadir'+'®#, Bundan dolay1 adalar
prensibine gbre c¢alisgan LaserCusing® yoOntemi
ile iiretilen materyallerde daha az termal gerilim
go6zlendigi One siiriilmektedir'®. Calisgmamizda DMLS
ve LaserCusing® yontemleri arasinda marjinal uyum
acisindan farklilik bulunmasinin nedeninin, yontemler
arasinda ergime dongiisiinde, kullanilan lazer
cesitlerinde ve lazer tarama stratejilerinde goriilen
farkliliklar oldugu diisliniilmektedir.

Caligmamizda farkli  aksiyel bolgelerde
kaydedilen marjinal aralik Olciimleri
degerlendirildiginde, tim yontem gruplarinda baglant:
bolgesi ile diger aksiyel bolgeler arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmus (p<0,05), her bir yontem
grubunda en yiiksek ortalama marjinal aralik degerleri
baglant1 bolgesinde gorilmistir. Wettstein ve ark.
(2008)"7, 25 hasta iizerinde uyguladiklart 32 adet (16
zirkonyum altyapili, 16 metal altyapili) ¢ok iiyeli
sabit restorasyonun uyumlarmi degerlendirdikleri
caligmalarinda, govdeye yakin bolgedeki marjinal
aralik degerlerinin diger bolgelerde elde edilen
marjinal aralik degerlerine gore daha yiiksek oldugunu
gdzlemlemislerdir. Kahramanoglu ve Kulak-Ozkan
(2013)'8, calismalarinda benzer sonuglara ulasmis
olup, restorasyonlarda govdeye yakin bdlgelerde
daha fazla marjinal agiklik oldugunu, bunun
nedeninin liretim agamasinda meydana gelen boyutsal
degisimlerden kaynaklanabilecegini bildirmiglerdir
Bizim c¢alismamizda da benzer sonuclar elde
edilmistir. Firinlama dongiileri tamamlandiktan sonra
soguma siireci boyunca govde-dayanak baglanti
bolgesinin diger bolgelere gore daha c¢ok etkilendigi
diisiinilmektedir.

Literatiirde marjinal uyum ile ilgili kaynaklar
incelendiginde 120 um  {izerindeki  marjinal
acikligin  klinik olarak kabul edilebilir sinirlar
icerisinde  olmadigt konusunda bir konsensiis
oldugu gorilmektedir’®®4-54  Aksiyel bolgelerde
kaydedilen marjinal aralik miktarlarinin ortalamalar
degerlendirildiginde 120 pum iizerinde marjinal agiklik
miktart bulunmamaktadir. Bu nedenle tiim yontemler
marjinal uyum bakimindan basarili bulunmustur.

Calismamizdaelde edilen veriler dogrultusunda,
LaserCusing® yontemi ile iiretilen metal altyapilarda
marjinal uyumun diger yontemlere gore daha yiiksek
oldugu ve tiim yontem gruplarinda gévde-dayanak
baglant1 bolgesinde marjinal uyumsuzluk miktarinin
diger aksiyel bolgelere gore daha fazla oldugu tespit
edildiginden dolayr ¢alismamizin hipotezi kabul
edilmistir. Calismamizda farkli tekniklerle tretilen
koprii protezlerin marjinal uyumlar1 sadece kobalt-
krom alagimi kullanilarak tek bir siman aralig
degerinde incelenmistir. Farkli metal alasim cesitleri,
siman araligi degerleri ve in-vivo ¢aligmalarla farkli
sonuglar elde edilebilir.

Sonuglar

Bu calismanin smirlar1 dahilinde asagidaki
sonuglar elde edilmistir:

1. LaserCusing® yontemi marjinal uyum bakimindan
dokiim, milling ve DMLS yo6ntemlerine gore daha
basarili bulunmustur

2. Govde-dayanak baglanti bolgesinde kaydedilen
marjinal aralik degerleri diger aksiyel bolgelerde
kaydedilen degerlere gore anlamli derecede daha
yiiksek bulunmustur.

3. Tim gruplarda elde edilen ortalama marjinal
aralik degerleri klinik olarak kabul edilebilir
sinirlar dahilindedir.
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Dental Implantolojide Bifosfonatlarin Onemi
Importance of Biphosphonates in Dental Implantology

Sercan KUCUKKURT¥*, Gokhan ALPASLAN**

Ozet

Bifosfonatlar kemik metabolizmasi ile ilgili pek
cok hastaligin tedavisinde yaygin olarak kullanilmakta
olan bir ila¢ grubudur. Bu ilaglar piyasada oral ya da
intravendz formda bulunmaktadir. Bifosfonatlarin en
ciddi yan etkileri ¢enelerde osteonekroz olusturabilme
potansiyelleridir. Osteonekroz olusumu hem oral
hem IV yolla kullanilan bifosfonatlarda goriilmekle
beraber 6zellikle yiiksek dozda IV bifosfonat kullanimi1
osteonekroz acisindan ciddi risk olusturmaktadir.
Lezyonlar kendiliginden olusabildigi gibi enfeksiyon
ya da dis ¢ekimi gibi cerrahi girisimler, osteonekroz
olugma riskini ciddi oranda artirmaktadir. Bifosfanatlarin
kullanimina bagli osteonekroz olusum mekanizmasi ve
tedavisi hakkinda arastirmalar halen devam etmektedir.

Dental  implantlarin  digsizligin ~ tedavisinde
kullanimlar giin gegtikce artmaktadir. Dis kayiplarinin ve
kemik metabolizmas1 hastaliklarinin goriilme miktarinin
ozellikle belirli bir yastan sonra arttig1 diistintildiiglinde,
bifosfonat ila¢ kullanan hastalarda dental implant
uygulamalart hakkinda klinisyenlerin yeterli bilgiye
sahip olmalar1 hayati 6nem tasimaktadir.

Bu derlemenin amaci bifosfonatlar ve dental implant
uygulamalar1 hakkinda yapilan ¢alismalarin incelenerek
olasi riskler hakkinda bir fikir edinilmesini saglamaktir.

Anahtar Kelimeler: Bifosfonatlar, Dental Implant,
Osteonekroz.

Abstarct

Bisphosphonates are a group of drugs that are
widely used in the treatment of diseases associated
with bone metabolism. Oral and intravenous forms of
bisphosphonates are found on the market. The most
serious side effect of bisphosphonates is the potential to
create osteonecrosis of the jaws. Although osteonecrosis
formation seen in both oral and IV routes, especially use
of high-dose IV bisphosphonates poses a serious risk
for osteonecrosis. Lesions can occur spontaneously but
infection or surgery such as tooth extraction, significantly
increases the risk of developing osteonecrosis. Research
on the treatment of osteonecrosis due to bisphosphonates
is ongoing.

Usage of dental implants in the treatment of
edentulism is increasing day by day. When considering
that the amount of the incidence of tooth loss and bone
metabolism diseases increased especially after a certain
age, clinician’s knowledge about relationship between
dental implants and bisphosphonate drugs is vital.

The purpose of this review is examining the current
studies on bisphosphonate drugs and the dental implants
to obtain an idea of the potential risks.

Key Words: Biphosophonate, Dental implants,
Osteonecrosis.
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Bifosfonatlar

Bifosfonatlar, kemik  matriksinde bol
miktarda bulunan ve kemik metabolizmasinin dogal
diizenleyicileri olan pirofosfatlarin  analoglaridir.
Bu Dbilesiklerin  “kemik rezorbsiyonunu inhibe
etme” temeline dayanan etki mekanizmasi1 hakkinda
bir¢ok teori bulunmasina ragmen halen tam olarak
anlasilamamustir’> 2. Bu ilag grubu insanlarda kemik
kiitlesi kaybinin énlenmesinde, osteoporoz ve benzer
hastaliklarin tedavisinde kullanilir®.

Bifosfonatlarin Siniflamasi:

Bifosfonatlar, nitrojen igerigine gore iki gruba
ayrilirlar

1. Nitrojen icermeyen Bifosfonatlar: Nitrojen
molekiilii igermeyen bifosfonat tiirleri, piyasa isimleri
ve etidronate’a gore hesaplanan potenst degerleri:

e Etidronate (Didronel) - 1
e  Clodronate (Bonefos, Loron) — 10
e  Tiludronate (Skelid) — 10

Nitrojen icermeyen bifosfonatlar hiicrede ATP ile
metabolize olarak terminal pirofosfatin yerini alirlar,
hiicresel enerji metabolizmasinda ATP ile yarigsan
non-fonksiyonel bir molekiil olustururlar. Osteoklast
apoptosizini baglatir ve 6liimlerine yol agarlar. Sonug
olarak kemik yikiminda genel bir azalma olur °.

2. Nitrojen liceren Bifosfonatlar: Nitrojen
molekiilii igeren bifosfonat tiirleri, piyasa isimleri ve
etidronate’a gore hesaplanan potenst degerleri:

e Pamidronate (APD, Aredia) - 100

e Neridronate - 100

e  Olpadronate - 500

e Alendronate (Fosamax) - 500

e [bandronate (Boniva) - 1000

e Risedronate (Actonel) - 2000

e  Zoledronate (Zometa, Aclasta) — 10000

Genel olarak, nitrojen iceren preparatlarin etki
giicli yiiksek ve kemikte kalma siireleri daha uzundur.
Bu nedenle nitrojen igeren bifosfonatlarin ¢enelerde
osteonekroza sebep olma sansinin daha yiiksek oldugu
diisiiniilmektedir®$.

Cenelerde Gelisen Bifosfonata Bagh Osteonekroz:

Giiniimiizekadarcenelerdeolusanbifosfonata
bagli osteonekroz (BON) ile ilgili kabul edilmis
evrensel bir tanimlama yapilamamistir. Bununla
birlikte tanimi, Amerikan Oral ve Maksillofasiyal
Cerrahi Derneginin (AAOMS)? yayinladigi yonergede
yer alan ayrici tanilardan yararlanilarak “Bifosfonat
kullanan ancak bas ve boyun bolgelerine radyoterapi
almamis hastalarda en az sekiz haftadir devam eden,
mandibulada, maksillada veya her ikisinde metastaz
olmaksizin goriilen ekspoze kemik gelisimi” seklinde
yapilabilir.

Bifosfonata Bagh Osteonekrozun Epidemiyolojisi:

AAOMS literatiirde yer alan vaka serileri ve
cohort ¢alismalarina dayanarak I'V bifosfonat kullanan
hastalarda BON goriilme sikliginin % 0.8 ila % 12
arasinda degiskenlik gosterdigini bildirmistir®. Yapilan
baska bir ¢alismada uzun siireli oral bifosfonat kullanan
13946 hastada BON goriilme sikhigi % 0,06 olarak
saptanmistir’®. BON’un goriilme sikhigi hakkinda
yapilan bir arastirmaya gore zoledronik asit ya da
pamidronat ile tedavi edilen multipl myeloma veya
meme kanserli 1203 hastanin ¢enelerinde osteonekroz
goriilme oraninin yaklasik % 6 oldugu bildirilmistir''.
Myeloma hastalari ile ilgili retrospektif bir ¢alismada
bu oran her y1l her hasta i¢in % 0.4 olarak saptanmustir.
63 ve 36 bireyden olusan iki farkli hasta grubunun
yaklagik % 80’inin osteonekroz oncesinde bir dental
islem gordigl saptanmigtir 12,

BON olusmasina zemin hazirlayan faktorler:

Literatiirdeki en genis ¢apli arastirmalardan
biri olan Marx ve ark’in '* 119 olguyu degerlendirerek
yaptig1 arastirmada, nekrozlarin;

e 45 olguda (% 37.8) dis ¢cekimi sonrasi,

e 34 olguda (% 28.6) periodontal hastaliga
bagli,

e 30 olguda (% 25.2) spontan olarak,
e 5olguda (% 11.1) periodontal cerrahiyitakiben,

e 4 olguda (% 3.4) implant yerlestirilmesi
sonrasl,

e 1 olgudaise (% 0.8) apikal rezeksiyon sonrasi
ortaya ¢iktig1 bildirilmistir.
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Klinik Goriiniim

BON, maksilla ya da mandibulanin intaoral
olarak a¢iga c¢ikmasi sonucunda sari-beyaz renkli,
sivri veya diizgiin konturlar1 olan tipik goriintii olarak
saptanir '*, Sivri kemik yiizeyi olan lezyonlarda komsu
yumusak dokularda iilserasyonlar veya pii akisi
izlenebilmektedir .

Radyografik olarak erken donemde belirgin
goriintii vermezken, ge¢ evrelerde sekestr olusumu
ve alacali kemik goriintiisii dikkat ¢ekicidir. Bununla
birlikte lamina dura ve alveolar krette kalinlagma
veya yaygin sklerotik alanlar goriilebilmektedir 'S.
Baz1 osteonekroz olgular: klinik olarak asemptomatik
olmasma ragmen, genellikle kiint agri, cenelerde
agirhik ve biiyiime hissi, uyusma gibi klinik belirtiler
verebilmektedir. Siddetli olgularda patolojik fraktiirler
ve cenelerde sekil bozukluklar goriilebilmektedir
5. Pek c¢ok bolgede goriilmelerine ragmen,
osteonekrozlar mandibulada iki kat fazla meydana
gelir ve mandibulada mylohyoid ¢ikintida, maksillada
ise palatal torus’da daha sik olarak saptanirlar * '2.

Osteonekrozun sadece c¢ene kemiklerinde
goriilmesinin nedeninin, bu kemiklerin digerlerinden
farkli olarak siklikla maruz kaldig1 travma nedeniyle
iizerindeki ince periost ve mukozanin biitiinligiiniin
kolaylikla bozularak mikroorganizmalarin bolgeye
yerlesmesine imkan saglanmasina bagli oldugu
diistiniilmektedir 7.

Bifosfonat tedavisi goren hastalarda osteonekroz
gelisme riskinin Olgililmesi igin kullanilan bir test
mevcuttur. Terminal cross-linking telopeptide type
I serum test (CTX) olarak adlandirilan bu test ile
hastada kemik yapim dongiisii 6l¢iilmektedir. Bu test
sonucunda elde edilen deger '8,

e 150pg/ml’den fazla ise osteonekroz riski
yoktur ya da minimal olarak kabul edilir.

e Eger deger 100pg/ml’den az ise osteonekroz
gelisme riski oldukca c¢oktur; bu durum
genellikle 3 yildan daha fazla bifosfonat
terapisi almis hastalarda gézlemlenir.

Marx!" Serum CTX testinin BON olgularinda
risk acisindan belirleyici oldugunu ve kullanimin
onermektedir. Diger yonden serum CTX degerlerinin
BON olgularinin gelisme riski hakkinda kesin bir
yargiya varilmasinda yeterli olamayacagini rapor eden
calismalar da mevcuttur 2.

Tedavi Yaklasima:

AAOMS bisfosfonata bagli  osteonekroz
olgular1 i¢in evrelendirme ve bu evrelere uygun tedavi
stratejilerini igeren bir durum yazist hazirlamistir
(Tablo 1) °. Bifosfonat kullanan hastalarda kemik
dokuda iyilesme sorunu olduguna gore, plateletten ve
biiylime faktorlerinden yogun PRP kullaniminin yara
iyilesmesine katkida bulunacagi distiniilmektedir.
Ozellikle mandibulada saglam kemige ulasincaya
kadar yapilan cerrahi eksizyon ardindan, otolog olarak
elde edilen PRP’nin bélgeye uygulanmasinin basarih
sonug¢lar verdigini savunan raporlar mevcuttur >'.

Ila¢ Tedavisinin Kesilmesi:

Intravendz  bisfosfonat  uygulamasinin
durdurulmasi lezyonun gériilme oranini diigiirmektedir
ancak osteonekrozun tedavisinde etkisi olduguna
dair herhangi bir kanit saptanmamigtir’®. Ayrica,
ilag tedavisinin kesilmesinin kemik nekrozunun
klinik iyilesmesini saglamadigi goriilmekte, hatta bu
komplikasyonun bisfosfonatin kesilmesinden 9 ay
sonra bile ortaya ¢ikabilecegi bildirilmektedir'?>. Bu
durum, bisfosfonatlarin aktif osteoklastlar gevresindeki
kemik mineraline baglanmalari ve lakiiner yapida
yiiksek derecede rezorpsiyon yaratmalart seklinde
aciklanabilir 2. Bu konuda farkli goriiste olan
aragtirmacilar ise ilacin yumusak dokular ve periost
iizerindeki etkisinin ortadan kalkmasinin iyilesme
stirecinde etkili olacagimi savunmaktadir ', Marx!"
oral bifosfonatlarin kesilmesinin ise iyilesmeye yararli
olabilecegini rapor etmistir. Oral bifosfonatlarm 6
ay ile 12 ay siireyle kesilmesinin nekrotik sahanin
kendiliginden sekestr olarak atilmasini sagladigi ya da
basit bir cerrahi debridman tedavisini miimkiin kildig1
gorlisii hakimdir. AAOMS® yayinladigi yonergede
eger hastanin sistemik durumu misaitse, doktoru
ile konsiiltasyon sonrasinda oral bifosfonatlarin
kesilmesini dnermektedir.

Bifosfonatlar ve Dental Implantlar:

Digsiz  bolgelerin  insanlarda  yarattig
sikintilarin giderilmesiigin gliniimiizde enetkiliyol olan
implant tedavileri cogunlukla belirli bir yasin iizerinde
olan hastalara uygulanmaktadir®. Bu tip hastalarda ise
bifosfonat ilaglarin kullanimini gerektiren, osteoporoz
gibi hastaliklarla sik karsilasilir®. Bu durum, dental
implant uygulamasi yapan klinisyenlerin son yillarda
osteoporoz tedavisinde kullanimi giderek yayginlagan
bifosfonatlarn, dental implantlarla iliskisi hakkindaki
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bilgilerini  siirekli glincel tutmas1 gerekliligini
dogurmaktadir®.

Oral bifosfonat tedavisinin dental implantlarla
iligkisi hakkinda kesin yargilara varilamamasi
uzmanlart  birgok  farkli arastirma = yapmaya
yoneltmistir. Bu aragtirmalar 2 farkli grupta incelemek
miimkiindiir;

1. Hayvan Calismalari:

Genellikle arastirmacilar “bifosfonatlarin kemik
rezorbsiyonunu  Onledigi”  diisiincesiyle yiizeyi
bifosfonat ile kaplanmis implantlar1 ve benzer sekilde
“bifosfonatlarin  hidroksiapatit’e olan ilgisinden”
yola c¢ikarak yiizeyi hidroksiapatit ile kaplanmis
implantlari, bifosfonat terapisi uygulanan hayvanlar
tizerinde denemislerdir?®.

Meraw ve ark.?* 2, alendronate’t lokal olarak
implant ¢evresine uygulamis ve kemik yapiminda
hizlanma ve osseointegrasyonda artis gdzlemlemistir.
Bifosfonatin sistemik uygulamasi sonucunda da Narai
ve ark. 2%, Tokugawa ve ark.”’, Duarte ve ark.”® benzer
bulgulara ulagmigtir. Narai ve ark. %, yapay olarak os-
teoporoz olusturulmus ve alendronate ile tedavi edilen
fareler ile saglikli farelerden olusan kontrol grubunda,
yapilan implantlarin kemikten ayrilmaya kars1 direng-
lerini karsilagtirdiginda, bifosfonat uygulanan fare-
lerde direncin anlamh sekilde fazla oldugu sonucuna
ulasmistir. Farkli aragtirmacilar da bu konuda benzer
bulgular gozlemlemistir 228, Astrand ve ark.”, ke-
miklerinde stabil olmayan implantlar bulunan hayvan-
larda yiiksek doz bifosfonat terapisi sonrasi implant
cevresinde olusan kemik rezorpsiyonunu azaltmay1
basarmustir. Eberhardt ve ark.*°, benzer sekilde yiiksek
doz bifosfonat terapisi verilen hayvanlarda farkli imp-
lant tiplerini karsilastirmis ve yiizeyi hidroksiapatit ile
kapli implantlarda osseointegrasyonun gergeklesme-
si i¢in gereken zamanin, titanyum implantlara oranla
yar1 yartya daha az oldugunu saptamistir.

Gilincel literatiirler  incelendiginde  benzer
sekilde basar1 saglayan bir¢ok caligmaya rastlamak
miimkiindiir. Hayvanlar iizerinde yapilan bu
calismalar sonucunda arastirmacilar, bifosfonatlarin,
implantlarin  osseointegrasyonunu hem daha kisa
siirede hem de daha iyi sekilde saglamay1 basardigini
bildirmislerdir. Bu umut verici ¢aligmalara ragmen
ne yazik ki ayni bulgular insanla ilgili ¢alismalarda

gbzlemlenememistir. Bu ¢geliski 23;

e Hayvan caligsmalarinda bifosfonat uygulama-
smin yeteri kadar uzun yapilamamasina,

e  (Gozlem siiresinin yeterli olmamasina,
e Yeterli sayida ¢aligma olmamasina,

e En Onemlisi ise caligmalarda implantlarin, os-
teonekrozun en sik goriildiigi ¢ene kemikleri
yerine hayvanlarin baska kemiklerine yerles-
tirilmesine baglanmaktadir.

2. Insanlarla ilgili Rapor Edilen Sonuglar:

Insanlarla ilgili yapilan arastirmalara gore
otoriteler, IV bifosfonat tedavisi goren hastalarda
dental implant uygulamasinin, osteonekroz olugma
riskini artirmas1 nedeniyle kontraendike oldugu
konusunda ortak  goriis  bildirmektedirler 3"
32, Scully®*®* kemik hastaliklarinin dental implant
uygulanabilmesi i¢in bir kontraendikasyon olmadigi
fakat I'V bifosfonat kullaniminin kontrendike oldugunu
bildirmislerdir. Benzer goriis bildiren IV bifosfonat
kullanimiyla ilgili 3 olgu sunumu®**® ve 1 retrospektif
calismada®’ TV bifosfonat kullanmakta olan ya da
daha oOnceden kullanmis hastalarda osteonekroz
gelisimi ve implant kaybi1 gozlenebilecegi, bu
nedenle implant uygulamasinin kontrendike oldugu
bildirilmistir. Sverzut® yaymladigi olgu raporunda
5 yillik intravendz bifosfonat (ayda bir kez 4mg
zoledronic acid) kullanan 76 yasinda kadin hastanin
mandibulasina, bolgeye bifosfonat terapisinin birinci
yilinda uygulanan 3 dental implantin basarisiz olmasi
nedeniyle ilag terapisinin besinci y1linda tekrar yapilan
3 implantin ¢gevresinde BON gelistigini bildirmislerdir.
Implantlarda mobilite bulunmamasina kargin, bolgede
fistiil akis1 ve spontan agr1 bulundugu rapor edilmistir.

Oral bifosfonat uygulamasi yapilan hastalar
icin ise kesin bir yargi s6z konusu degildir.
Marx!® oral bifosfonat kullanan ve dental implant
planlanan hastalar eger 3 yildan daha az siiredir ilag
kullantyorsa implant uygulanmasi agisindan herhangi
bir sakinca bulunmadigini rapor etmistir. Hasta 3
yildan fazla siiredir ilag kullaniyorsa dental implant
uygulamas1 dncesinde Serum CTX testi yaptirilmasini
onermektedir. Serum CTX testinde 150 pg/ml’in
iizerinde ise minumum risk bulundugu, bu degerin
altinda ise hastanin hekimiyle konsiiltasyon yapilarak
degerin 150 pg/ml’nin {izerine ¢ikabilmesi i¢in 4-6 ay
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ilaca ara verilmesi ve alternatif ilaca yoneltilmesini
onermektedir.

Memon ve ark.* yaptiklari retrospektif ¢alismada
oral bifosfonat kullanan 100 kadin (153 implant)
hastaya uygulanan dental implantlar ile hi¢ bifosfonat
kullanmayan 100 kadin hastaya (132 implant)
uygulanan implantlarin kisa donem (3 ay) basarilarin
incelemislerdir. Arastirmacilar iki grupta da erken
donem basar1 ve krestal kemik miktarlarinda anlamli
bir fark olusmadigmi bildirmislerdir. Shabestari*’
osteoporoz nedeniyle 14’ implant uygulamasi
sonrasi, 7’si implant uygulamasi Oncesi ortalama
20.5 ay siireyle oral bifosfonat tedavisi (Haftada bir
fosamax 35-70 mg) gbrmiis ve arastirmadan ortalama
4.2 yil 6nce ( 0,6 - 8.1 yil) dental implant tedavisi
uygulanmis 21 kadin hastada bulunan 46 implanti
degerlendirmislerdir. Aragtirmacilar implantlar ve
cevre dokularda mobilite, periimplantitis, osteonekroz
gibi komplikasyonlarin bulunmadigini bildirmislerdir.
Oral bifosfonat kullanan hastalara dental implant
yerlestirilmesi ile ilgili yayinlanan 4 ¢alismaya gore
Fugazzotto ve ark. ' 169 implant1 61 hastaya, Grant
ve ark.** 468 implant1 115 hastaya, Bell ve ark.”® 101
implant1 42 hastaya ve Jeffcoat ve ark.* 102 implanti
25 hastaya yerlestirmiglerdir. Bu ¢aligmacilarin higbiri
oral bifosfonat kullanan hastalarda dental implant
uygulamasi ile iligkili osteonekroz olusumu rapor
etmemislerdir.

Diger yonden Lazarovici ve ark.’nin*’ bifosfonat
kullanan hastalarda, dental implant uygulamasi
sonrast ilgili bolgede gelisen osteonekrozlarla ilgili
yaymladiklart makalede osteonekroz gelisen 27
hastanin 11’inin (% 41) oral yolla, 16 hastanin ise (%
59) IV yolla bifosfonat kullandigini rapor etmislerdir.
Bu hastalardan alendronate kullananlarda ortalama 68
ay (£60 ay), zoledronic acid kullananlarda 16.4 ay (13
ay) ve pamidronate kullananlarda 50.2 ay (+35 ay)
sonra osteonekroz olusumu rapor edilmistir. Yalnizca
6 hastada ilk 6 ayda osteonekroz tespit edilmistir.
Hastalardan dort tanesi bifosfonat tedavisine dental
implant yerlestirilmesi sonrasindaenaz 22 ay sonra (22,
58, 115, 125 ay) baslamistir. Olusan osteonekrozlarin
tedavisine oral bifosfonat hastalarinda daha iyi yanit
alindigi da rapor edilmistir.  Flichy-Fernandez?
yaptigt sistematik derlemede oral bifosfonat tedavisi
goren, dental implant uygulamasi yapilmis ve bu
uygulama ile iliskilendirilmis osteonekroz olusmus
5 hasta bulundugunu rapor etmislerdir. Bu hastalara
toplamda 38 implant uygulamasi yapilmistir. Bu

implantlarin 26 tanesi hastalar 3 yildan az siiredir oral
bifosfonat tedavisi alirken, 12 tanesi ise 3 yildan fazla
siiredir oral yolla bifosfonat tedavisi aldiktan sonra
yapilmistir. 3 yildan az siiredir oral yolla bifosfonat
kullanim1 sirasinda uygulanan 26 implanttan 16 tanesi
osteonekroza yol agmustir. 3 yildan fazla oral bifosfonat
tedavisi sonrasinda yapilan 12 implanttan 8 tanesi
osteonekrozla sonu¢lanmis ve 4 taneside osteonekroz
sebebiyle kaybedilmistir. Flichy-Fernandez*
yayinladig arastirmasinda 2007 yilinda AAOMS’un
bifosfonata bagli ¢enelerde olusan osteonekrozlar
hakkindaki yonergesine*? dayanarak, dental implantlar
hakkinda dort farkli durum igin yapilmasi gerekenleri
gruplamistir. Bu yonergeye gore®;

e Eger hasta [.V. bifosfonat tedavisi goriiyorsa,
implant uygulamalar1 kontraendikedir.

e Eger hastalar oral bifosfonat tedavisi
goriiyorlarsa, 3 farkli durum s6z konusudur;

1. Hasta 3 yildan az siiredir bifosfonat
tedavisi goriliyorsa ve bagka sistemik bir
kontraendikasyon bulunmuyorsa, standart
implant uygulamasinda alinmasi gereken
onlemler disinda dikkat edilmesi gereken
baska bir durum yoktur.

2. Hasta 3 yildan az siiredir bifosfonat
tedavisi goriiyorsa ve bunun yaninda
hasta kortikosteroid tedavisi goriiyorsa
ya da diabetes mellitus gibi bir hastalifa
sahipse, bifosfonatlar operasyondan
3 ay oOnce kesilmeli ve islem sonrasi
kemikte tamamryla iyilesme olana kadar
kullanilmamalidir.

3. Hasta 3 yildan fazla siiredir bifosfonat
tedavisi goriiyorsa; bifosfonatlar
operasyondan 3 ay Once kesilmeli ve islem
sonrast kemikte tamamiyla iyilesme olana
kadar kullanilmamalidir.

Sonuc¢

Dental implant uygulamasi Oncesinde tiim
hastalara BON riski hakkinda detayl bilgi verilmesi
ve gerekli onam formlarinin alinmasi 6nerilmektedir®.
Bu kurallara ragmen implant uygulamasi sonrasi
bifosfonat kullanan tiim hastalarda osteonekroz
gelisme ve implant kaybi riski her zaman vardir. Bu
nedenle implant uygulamasi planlanirken hastaya
saglayacagi kar-zarar iliskileri dikkatli sekilde gdzden
gecirilmelidir +.
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Tablo I. AAOMS’un yayimladigi BRONJ evreleri ve tedavi yaklagimlari®

Evrelendirme Tanmm

Risk altindaki

hastalar:

Evre 0:

Evre 1:

Evre 2:

Evre 3:

IV ya da oral bisfosfonat kiirii alan ve
ekspoze/nekrotik kemik gériinmeyen

hastalar.

Klinik olarak nekrotik kemik
gozlenmemekte Spesifik olmayan

semptomlar ve klinik bulgular mevcut

Ekspoze/nekrotik kemik olmasina ragmen
asemptomatik ve herhangi bir enfeksiyona

dair bir kanit olmayan hastalar.

Ekspoze/nekrotik kemikle beraber
enfeksiyon, enfeksiyon olduguna dair
klinik kanit olarak ekspoze kemik
bolgelerinde agr1, eritem, piiriilan drenaj

olabilir veya olmayabilir.

Ekspoze/nekrotik kemikle beraber agri,
enfeksiyon ve bir ya da daha fazla
patolojik kirik, ekstra oral fistiil ve asag1

sinira kadar uzanmis osteoliz

Tedavi Stratejileri

*Tedavi endike degil

* Hasta egitimi

*Semptomatik tedavi
Agri kesiciler, Antibiyotik kullanimini da

igeren sistemik tedavi

* Anti bakteriyel ag1z gargaralan

* 3 ayda bir klinik takip

* Hasta egitimi ve devam eden bisfosfonat
terapisinin endikasyonlarini incelemek
+(Genis spektrumlu oral antibiyotiklerle
semptomatik tedavi, drnegin penisilin,
sefaleksin, klindamisin veya 1. kusak
tlorokinolonlar

* Anti bakteriyel ag1z gargaralar

* Agn kontrolu

* Yumusak doku iritasyonunu hafifletmek
i¢in sadece yiizeysel debridman

« Anti bakteriyel agiz gargaralari

« Antibiyotik terapisi ve agr1 kontrolii

+ Enfeksiyonun ve agrinin uzun dénem
hafifletilmesi igin cerrahi

debridman/rezeksiyon
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Dental ve Mukozal Oral Bulgular ile Birlikte Epidermolizis
Biilloza Simpleks: Olgu Sunumu

Epidermolysis Bullosa Simplex with Dental and Mucosal Oral

Manifestations: Case Report

Canan UZUN*, A.Zeynep ZENGIN**, Esra PANCAR YUKSEL***

Ozet

Epidermolizis biilloza (EB) nadir goriilen, travmaya
ugrayan bolgelerde biillerin ortaya cikisiyla karakterize
kalitsal biilloz mukokutanéz bir hastaliktir. Hastaligin
tedavisi miimkiin olmamakla birlikte, tip ve dis hekimleri
EB’l1 hastalarin yasam kalitesini iyilestirmede 6nemli bir
yere sahiptir. EB’nin 4 major tipi ve ¢ok sayida alt tipi
mevcuttur. Major tipler EB simpleks (EBS) , jonksiyonel
EB, distrofik EB ve Kindler Sendromudur. EBS,
prognozu daha hafif seyreden bir tipidir ve oral bulgular1
olduk¢a nadirdir. Bu olguda EBS teshisi konulmus bir
hastada, dislerinde goriilen yaygin mine hipoplazi ve
hipokalsifikasyonlari, taurodontizm ve oral mukozal
lezyonlar sunulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Epidermolizis Biilloza
Simpleks, Mine Hipoplazileri, Mine Hipokalsifikasyonu,
Taurodontizm

Abstract

Epidermolysis bullosa (EB) is an uncommon,
inherited blistering mucocutaneous disease characterized
by the formation of blisters following trauma. Although
the disease is an incurable, physicians and dentists have
an important role to improve the quality of life of patients
with EB. There are 4 major types and many subtypes of
EB. Major types are EB simplex (EBS), junctional EB,
dystrophic EB and Kindler syndrome. EBS, is a milder
type and its oral manifestations are quite rare. In this
report, EBS patient is presented with generalized enamel
hypoplasia and hypocalcifications, taurodontism on his
teeth and oral mucosal lesions.

Key Words: Epidermolysis Bullosa Simplex, Enamel
Hypoplasia, Enamel Hypocalcifications, Taurodontism
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Giris

Epidermolizis biilloza (EB) nadir goriilen,
kronik, travma yerlerinde biillerin ortaya ¢ikisiyla
karakterize kalitsal mukokutandz bir hastaliktir'.
Biil olusumunda epitelin iginde veya altinda degisik
seviyelerde ayrilmalar mevcuttur’. EB ye ait son
siniflandirma alaninda 6nde gelen 18 otoritenin
katilmiyla 2007 yilinda Avusturya’da diizenmis ve
buna gore hastalik 4 major tipe ve ¢ok sayida alt tipe
ayrilmistir. Major tipler EB simpleks, jonksiyonel
EB, distrofik EB ve Kindler Sendromu iken;
epiteldeki ayrilmalarin seviyelerine gore epidermolitik,
lamina lusidolitik, dermolitik ve miks tip olarak
isimlendirilmislerdir 3.

Epidermolizis biilloza simpleks (EBS), siklik-
la otozomal dominant (OD) gecis gostermekle birlikte,
otozomal resesif (OR) de kalitilabilir > ve en sik keratin
5 ve keratin 14 i kodlayan genler olmak {izere keratin
gen defektleri mevcuttur®>¢, Son siniflandirmaya gore
12 alt tipi tamimlanmistir. EBS’de ciltte lezyonlar
genellikle dogumla birlikte veya erken g¢ocuklukta
ortaya ¢ikar. Lezyonlar deride siklikla biiller ve baz1
tiplerinde de erozyonlar seklindedir, kiiciik beyaz cilt
kistleri seklindeki milia formasyonu da goriilebilir.
Tirnak tutulumu bazi alt tiplerinde gorilebilir’.
Histopatolojik olarak intraepitelyal ayrilma sadece
EBS tipte goriiliir, diger tiplerde ise subepitelyal
ayrilmalar izlenmektedir*®. Graniilasyon dokusu
olusumu yoktur. Prognoz genellikle iyi seyirlidir. Oral
bulgularinda mine hipoplazisine rastlanilmamis ve
cliriik insidanslar1 normal bulunmustur. Oral mukozal
lezyonlar ise yalniz bir alt tipinde yaygin olarak goriilmiis
ve gogu alt tipinde ise buna rastlanilmamugtir 3.

Jonksiyonel epidermolizis biilloza (JEB)
OR gecislidir**. Klinik olarak, genellikle dogumla
birlikte deri ve mukozada ¢ok miktarda biil bulunur?.
Tirnaklar distrofik yapida veya eksiktir’. Anodonti,
mine hipoplazisi, neonatal disler, yaygin ¢iiriik gibi
dental anomaliler diger tiplere nazaran jonksiyonel
tipte daha siktir. Agiz etrafinda graniilasyon dokusu ve
oral erozyonlar izlenir®.

Distrofik tip epidermolizis biilloza (DEB)
OD veya OR veya daha nadiren OD/OR heterozigot
gecis gosterebilir'. Neredeyse tiim alt tiplerinde
biiller, milialar, atrofik skarlar ve tirnaklarda distrofi
veya eksiklik gormek mimkiindiir. Yassi hiicreli
karsinoma ve hastaliga bagl 6liim ger¢eklesebilmesi
ile resesif DEB bazi alt tiplerinde prognoz kotidiir®.
DEB’da oral mukozal lezyonlar ve gastrointestinal

tutulum gorilebilir’. Tekrar eden travmalar sonucu
skatrizasyon nedeniyle mikrostomi ve ankiglossia
meydana gelebilir®.

Kindler sendromu OR gegis gosterir. Deride
multiple ayrilma diizeyleri olmasi, poykiloderma ve
fotosensivite bulunmasi gibi diger EB tiplerinden
ayrilan klinik ve histolojik 6zellikleri mevcuttur’.
Bu olguda EBS teshisi konulmus bir hastanin oral
bulgular1 ve dental tedavi plan1 sunulmaktadir.

Olgu Sunumu

14 yasinda erkek hasta klinigimize dislerindeki
cliriikler nedeniyle basvurdu. Arka dislerinde sicak ve
sogukta hassasiyet oldugu, herhangi bir spontan veya
gece agrisi olmadig1 6grenildi. Ekstraoral muayenesinde
bliyiime ve gelisimi normal goériinen hastanin el ve
bileklerinde bir kismu riiptiire olmus biiller, kurutlar ve
milialar bulunmaktaydi. (Resim 1)

Resim 1. Hastanin el derisindeki lezyonlarin klinik gériinimii.

Hastadan alinan tibbi anamnez ve tip fakiiltesi
hasta dosyasinin incelenmesi sonrasinda EBS hastasi
oldugu o6grenildi. Baska herhangi bir rahatsizligi
bulunmayan hastanin dogumundan itibaren cildinde,
Ozellikle giinlik yasamdaki travmalar ile birlikte
biiller olustugu ve bunlar i¢in palyatif tedavi olarak
antibiyotik pomatlar kullandig1 6grenildi. Lezyonlarin
daha ziyade el ve ayaklarinda bulundugu 6grenildi ve
ayak tirnaklarinin distrofik oldugu gortildii.

Ag1z etrafinda herhangi bir graniilasyon
dokusuna rastlanilmadi. intraoral muayenesi sirasinda
hastanin dudak mukozasinda ve dil posteriror
lateralinde heniiz riiptiire olmamis yaklasik Smm ¢aph
2 adet biil ve oral mukozanin ¢esitli yerlerinde eroziv
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Resim 2. Hastanin intraoral mukozal lezyonlarinin goriiniimii.
Dilin sag posterior lateralindeki biil ve sol yanak mukozasindaki
erozyonlar ve diglerdeki inaktif ciiriikler goriilmektedir.

Resim 4. Hastanin panoramik radyogrami. Dislerdeki yaygin
mine hipoplazileri ve hipokalsifikasyonlar1 ve molar dislerdeki
taurodontizm goéze carpmaktadir.

lezyonlar oldugu
goriildi. (Resim
2) Hastanin agiz
lezyonlarinin
farkinda  olmadigi
ve bunlarla ilgili
bir sikayetinin
bulunmadig:
anlasildi.  Intraoral
incelemede saptanan
bir diger bulgu ise
dislerindeki yaygin
mine hipoplazi ve
hipokalsifikasyon-
lartydi.  (Resim 3)
Dislerin vestibiil
ylizeylerinde mine
yiizeyi oldukga  Resim 5. Hastadan alman periapikal

diizensiz, ukurcuklu  radyogramda dislerin gériinimii.
izlenirken, okluzal ve

insizal yiizeylerde belirgin derecede atrizyon ve buna
bagli olarak okluzal dikey boyutta kayip mevcuttu.
Diglerin rengi opak beyazdan sariya degiskenlik
gostermekteydi. Alt ve {ist posterior diglerde daha
ziyade inaktif olan g¢iiriikler gorilmekteydi ve
digetlerinde kotii oral hijyene bagli olarak gingivitis
mevcuttu.

Hastadan alinan panoramik radyogramda
okluzal yiizeylerdeki asinmalara bagli olarak mine
kayiplari, dansitesi neredeyse dentin ile ayni olan
minedeki yaygim hipokalsifikasyon izlenmekteydi.
(Resim 4) Periapikal filmlerde mine yiizeyindeki
cukurcuklarin olusturdugu farkli densite alanlar
acikca izlenmektedir. (Resim 5) Ayrica molar diglerde
taurodontizm mevcut oldugu goriildi.

Hasta ¢iirik ve diseti tedavileri i¢in
konservatif tedavi ve periodontoloji kliniklerine
yonlendirildi. Hastanin periodontal ve konservatif
dis tedavileri atravmatik tedavi prensiplerine uygun
sekilde gerceklestirildi. Hastaya oral hijyen egitimi
verilerek, non-karyojenik diyet tavsiyelerinde
bulunuldu ve hasta 3 ay sonra kontrole ¢agirildi.

Tartisma

Bu vakada sunulan erkek hastaya bebeklik
caginda EBS teshisi konulmustur. EB hastaliginda
dental anomaliler en sik jonksiyonel tipte goriiliirken,
oral mukozal lezyonlar ise distrofik tip EB’da
diger tiplere oranla daha sik izlenir®. EBS’in oral
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bulgularinda mine hipoplazilerinden bahsedilmezken,
oral mukozal lezyonlar ise enderdir’. Literatiirde oral
bulgular ile EBS’in birlikte goriildiigii vakalar nadirdir
78910 Bu bakimdan hem mukozal lezyonlarin, hem
dental anomalilerin izlendigi bu vaka dnemlidir.

EB tamisinda elektron mikroskobu ve
immiinofloresan  teknik basariyla kullanilmakla
birlikte,® altin standart elektron mikroskobu kabul
edilmektedir®. Ancak elektron mikroskobu incelemesi
her laboratuarda bulunmayan pahali bir yontemdir.
Alt gruplar ¢ogu hastada, derideki ayrilma seviyesi
belirlendikten sonra laboratuar sonuglari, aile oykiisii
ve klinik bulgular birlestirilerek bulunur®. Bu nedenle,
EB’nin teshisinde intraoral muayene énemlidir.

Hastamizin dental bulgularinin  benzerlik
gosterdigi, ‘amelogenezis imperfekta’ mine matriks
proteinlerini kodlayan genlerdeki defekt sonucu
olusan mine yapisindaki bozukluktur. Witkop
siniflamasi, amelogenezis imperfektayr  klinik,
histolojik ve genetik 6zelliklerine gore; hipoplastik,
hipomatiir, hipkalsifiye ve taurodontizm ile birlikte
goriilen hipomatur-hipoplastik tip olmak {izere dort
temel tipe ayirir®. Vakamizdaki disler amelogenezis
imperfektanin ~ ‘taurodontizm ile Dbirlikte olan
hipoplastik-hipomatiir birlesik tipi’ ile uyumludur.
Ancak amelogenezis imperfektanin diger dokularda
degisimlere yol agan herhangi bir sistemik hastaliga
ait olmadigi belirtilmektedir®. Sunulan vakanin EB
hastas1 oldugu atlanmis olsaydi, vaka bir amelogenezis
imperfekta hastasi olarak degerlendirilebilirdi. Bu
nedenle bir hastanin degerlendirilmesinde dikkatli
bir ekstra ve intraoral muayene ile, ayrintili anamnez
alinmasi, dogru teshis koyma ve uygun tedavi
yaklagimi agisindan olduk¢a 6nemlidir.

Taurodontizm ¢ok koklii dislerin pulpa tabani
ve bifurkasyon alaninin normalden daha apikalde
yerlesmesi sonucunda, disin govdesi ve pulpa
odasiin genislemedir. Tek basina goriilebilecegi gibi,
bazi sendromlarla birlikte de izlenebilir®. Vakamizdaki
taurodontizm  bulgusu, mine hipoplazilerinden
ayr1 olarak degerlendirilecek olursa; bilgilerimize
gore EB’nin taurodontizm ile birlikte goriilmesine
literatiirde rastlanilmamistir ve bu vaka bu nedenle
onemlidir.

EB’li  hastalara  dighekimi  yaklagim
hastaligin tipine gore degisiklik gosterir. EB’nin hafif
formlarindan etkilenmis olan bireylerin dental tedavi
prosediirlerinde uygulanacak kiiciik degisiklikler
yeterli olabilir ancak, hekim yine de oral biillere

sebebiyet vermemek i¢in EB’l1 hastalarda mukozanin
frajilitesine karst dikkatli olmalidir®. Mukozal biil
olusumuna acik olan hastalar i¢in ise dental islemler
asgari seviyede tutulmalidir®. Dental tedaviler
sadece oral saghgin iyilestirilmesini hedeflemeli
ve tedavi kapsami her bir hastanin durumuna 6zel
olmalidir'!. Bu amagla dis ¢iiriiklerini 6nlemede,
giinliilk topikal flor soliisyonlar1 uygulanmalidir.
Miimkiin oldugu kadar non-karyojenik yumusak
diyetler ve bununla birlikte atravmatik oral hijyen
prosediirleri izlenmelidir'¢. Yara iyilesmesi i¢in yeterli
beslenmenin  6nemi unutulmamalidir. Restoratif
dental tedavilerin gerektigi durumlarda, dudaklar
travmalart minimalize etmek amaciyla vazelinlenmeli,
lokal anestezi enjeksiyonlar1 yavasca ve dokular igine
derince yapilmalidir. Kapsamli dental tedaviler igin
genel anestezi uygulanabilir®.

Vakamizdaki  hastanin  periodontal  ve
konservatif  dis  tedavileri atravmatik tedavi
prensiplerine uygun sekilde gergeklestirilmis, hastaya
verilen oral hijyen egitimi ve non-karyojenik diyet
tavsiyeleri ile oral hijyeni desteklenmis ve hasta takibe
almmustr.

Sonug¢

EB tedavisi miimkiin olmayan, kalitimsal
mukokutandz bir hastaliktir. Tip ve dis hekimleri bu
hastalarin yagam kalitesinin yiikselmesinde Onemli
bir konuma sahiptir. Hastalara EB teshisi konulduktan
sonra miimkiin oldugunca erken dis hekimlerine
yonlendirilmeleri ve dis hekimlerinin bu hastalarda
uygun tedavi, koruma ve destek programi izlemeleri
hastalar icin olduk¢a &nemlidir. Ote yandan dis
hekimleri tarafindan yapilacak intraoral muayene,
hastaligin alt tipinin belirlenmesinde tip hekimlerine
yardimeci olabilir.
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Spor sirasinda koruma amach kullanilan yiiz maskesi:

Iki vaka raporu

Facial Shield Used for Prevention During Sports: Two Case Reports

Seda CENGIZ*, Gaye SEVIMLI** M. Sel¢uk ORUC***

Ozet

Cene, yiiz travmalar1 spor aktiviteleri sirasinda en
sik karsilagilan maksillofasiyal yaralanmalardandir.
Agiz koruyuculari, kasklar ve yiiz maskeleri ya da
yiiz kalkanlarinin iiretimi dental yaralanmalarin sayisi
ve siddetini azaltmada ¢ok Onemlidir. Bu nedenle
giiniimiizde, yapilan spora ve kullanan kisiye 6zel olarak
planlanan ve hazirlanan koruyucular kullanilmaktadir.
Bu vaka raporunda, spor aktiviteleri sirasinda burnu
korumak i¢in kullanilan kisiye o6zel yliz maskesinin
fabrikasyonu anlatilmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Cene Yiiz Travmalari, Yiiz
Maskesi

Abstract

Orofacial trauma is the major maxillofacial injuries
during sport activities. The fabrication of mouthguards,
helmets and face masks or facial shields are very
important to decrease the number and severity of dental
injuries. Therefore, individually designed and prepared
guards are used, specially for performed sport and the
person using. In this case report, the fabrication of an
individual facial shield, that is used for protecting nose
during sport activities, is described.

Key Words: Orofacial Trauma, Facial Shield.
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Giris

Spor aktiviteleri dental travmanin baslica
sebeplerindendir'. Oyuncularibirbiriyle ¢arpismalari
veyakullandiklar1  sert objelerin  ¢arpmasidental
travmaya yol agabilir. Sporun tipine bagliolarak travma
orani artabilir ve bu oran diger etiyolojikfaktdrlerden
daha yiiksek olabilir’. Agizve ¢ene bolgesine gelen
travma dis aviilsiyonu ve kirigina; yumusak doku
hemorajima ve ekimoza;diseti, dudak, yanak, dil yara
ve kesilerine; eklem kiriklarina ve agik veya kapali
eklem kitlenmelerine; ¢igneme gii¢liigiine ve ¢ene alt1
darbesi sonrasi meydana gelebilecek beyin sarsintisina
neden olabilir®.

Genel popiilasyonla karsilastirildiginda bazi
spor dallarinin daha fazla dental travma olusturdugu
bilinmektedir. Basketbol da sporcularin birbirleriyle
yakin temasta oldugu ve aktivitenin yogun olarak
yasandigr bir spordur. Diinya Dis Hekimligi
Federasyonu stomatognatik sistem yaralanmalarinin
olusumu agisindan basketbolu orta risk kategorisine
yerlestirmektedir’.Sporcularin birbiri ile kurduklari
temasin yogun oldugu basketbolda, oyuncularin
%30’unun agiz-yiiz bdlgesinde travmaya ugradig
saptanmugtirs.

Sporcularin  kask ya da koruyucu vizor
takmamasi da, dental travmanin olugsmasinda yardimci
faktor olarak karsimiza ¢ikmaktadir® !, Aslinda, spor
yaralanmalar1 sirasinda olusan dental travmalarin,
diger dental travmalara gore farkliligi bulunmaktadir.
Ciinkiiytizl, digleri ve periodontal dokular1 koruyan
koruyucukullanimi ile bu yaralanmalar1 engellemek
ya da anlamlidlglideazaltabilmek miimkiindiir'>!4,

Agiz koruyuculari, kasklar ve yiiz maskeleri
ya da yiiz kalkanlarinin {iretimi dental yaralanmalarin
sayist ve siddetini azaltmada c¢ok Onemlidir. Iki
vaka raporunda da, spor aktiviteleri sirasinda burnu
korumak i¢in kullanilan yiiz maskesi fabrikasyonu
anlatilmaktadir.

Birey ve Yontem

Ikiay 6nce burunameliyat: gegirmis 21 yasinda
burun bdlgesinin spor sirasinda tekrar yaralanmasini
onlemek amaciyla klinigimize basvurmuslardir. Burun
ameliyati nedeniyle bu bolge spor sirasinda gelebilecek
tiim darbelere karst korunmalidir. Hastalar, iyilesme
siiresi boyunca basketbol oynamaya devam edebilmek
i¢in doktorlari tarafindan bir yiliz maskesi kullanimina
yonlendirilmislerdir.

f -

Resim 2. Yiiz 6l¢iisiiniin 2. asamasinin alinmasi
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Resim 3. Yiiz modeli

Hastalardan yiiz maskesinin sinirlarmi igeren bir
Olcii alindi. Burun delikleri nefes alip vermeye
engel olmayacak sekilde agik birakildi. Yiize
vazelin uygulanmasindan sonra, geri doniisiimsiiz
hidrokolloid bir 6l¢ii materyali ile yiiziin 6lgiisii
alindi(Cavex  Impressional, = Cavex  Holland
BV:Haarlem, The Netherlands). Hidrokolloidin
sertlesme reaksiyonu baglamadan o6nce laboratuar
alg1 ylizeyi ile arasinda baglayici gorevi gormesi
icin gazli bezler hidrokolloid iizerine gomiildii
(Resim 1). Olgiiniin hastanin yiiziinden ¢ikarilmasi
sirasinda yirtilmasini 6nlemek amaciyla laboratuar
algist kullanildi (Resim 2).Alman Ol¢iiye sert algi
(Amberok Model Stone, ADD, Turkey) dokiilerek
model elde edildi ve undercut alanlari diizeltildi
(Resim 3). Modelin yiiz bolgesindeki undercutlar
kagit zimpara ile piiriizsiizlestirildi. Y{iz maskesi
seffaf polimetilmetakrilat akrilik rezin kullanilarak
ve sprey-on teknigi ile iretici firma talimatlarina
uygun olarak iiretildi (Orthoplast, Vertex-Dental
B.V., The Netherlands) ve polimerize edildi (Polyclav,
Dentaurum, Pforzheim, Germany). Polimerizasyon
sonrasl, istenmeyen yiiz bolgeleri siyah bir kalemle
isaretlendi ve yiiz maskesinin dis smirlarim
belirlemek i¢in bir hard frez ile uyumlamalar yapildi.
Uyumlanan kenarlarin piiriizsiizlestirilmesinde bir

Resim 4. 1. Vakanin yiiz maskesinin frontal goriiniimii

Resim 5. 1. Vakanin yiiz maskesinin lateral goriiniimii
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Resim 6. 2. Vakanin yiiz maskesinin frontal gériinimi

tungsten karbid frez kullanildi. Yiiz maskesi, istenen
alanlar1 uygun olarak kapladigindan emin olmak
i¢in hastada denendi ve yara bolgesine ilave konfor
ve koruma saglamak i¢in yumusak astar materyali
maskenin igine uyguland: (Ufi Gel P, Voco GmbH,
Cuxhaven, Germany). 0,9mm’lik ortodontik tel
kullanilarak  hazirlanan  klipsler maskenin  dis
kenarlarma yerlestirildi ve yiiz maskesinin retansiyon
ve stabilitesini saglamak i¢in servikal boyun bandina
(3M Unitek, USA) klipsler bagland1 (Resim 4, 5,
6,7). Yiiz maskesinin ayarlamalari yapildi ve hastalar
basketbol maglar1 sonrasinda herhangi bir sikayetleri
olmadan takip edildi.

Tartisma

Bu makale temas sporlari sirasinda herhangi
bir darbeden yiliz kemiklerini koruyacak olan bir
yliz maskesinin yapim agamalarin1 anlatmaktadir.
Kisiye 06zel koruyucular ile dis hekimleri uyum,
konfor, konusma ve gormeyi uygun bir sekilde
elde edebilmektedir. Spor ile iliskili dental ve
orofasial yaralanmalarin 6nlemesi ve tedavisinde dis
hekimlerinin rolii bulunmaktadir.

Farklispordallarindaki sporcularigin tiretilmis
standart yiiz kalkanlarinin kullaniminin yani sira farkl

Resim 7. 2. Vakanin yiiz maskesinin lateral goriniimii

malzemelerden {iretilmis kisiye 6zel yiiz kalkanlar1 da
kullanilmaktadir. iki vakamizda dayiiz kalkanlarmin
yapimi i¢in protez ve ortodonti laboratuarlarimizda
sikca  kullandigimiz ~ polimetilmetakrilat  igerikli
soguk akrilik rezin kullanildi. Bu materyallerden
baska polikarbonattan, polivinilkloritten'>!¢ ve 1sikla
sertlesen kaide materyallerinden de yiiz kalkam
yapilabilmektedir.

Yiiz kalkanlarmin dis tabakasinin travmalara
karst koruyucu olabilmesi rijit olmakla beraber i¢
katmanlarmin yarali bolgeleri korumak ve komfor
saglamak amaci ile yumusgak bir malzemeden olmasi
gerekir. Vakalarimizda bu nedenle Goiato ve ark."”,’
nin vaka raporunda oldugu gibi yumusak astar
materyali kullanildi. Yumusak yapigkan serit pedler'
veya siinger '® de bu i¢ tabaka i¢in kullanilabilir
malzemelerdir.

Sonu¢

Dental travmanin azalmasi ve Onlenmesi
icin temas sporlar1 yapan sporcular arasinda
agiz koruyuculari, kasklar ve yiliz maskeleri ya
da  kalkanlarmm  kullanimmnin  genisletilmesi
gerekmektedir.
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