





e
A

- -
- -
- -
- -
- -
L] [
-
&

O —
5 &
03—5\1?9‘
May)s 0N

ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
DiS HEKIMLiGI FAKULTESI DERGISI

The Journal of Ondokuz Mayis University Faculty of Dentistry

ISSN:1302-4817

—




= = Dis Hekimligi
O ——
—— Faculty of Dentistry

Ondokuz Mayis Universitesi
Fakultesi Dergisi

The Journal of Ondokuz Mayis University

2014;15(3): 7-13
Kabul tarihi: 06.04.2016

Atorvastatin Kullanan Kronik Periodontitisli Bireylerde

Klinik Parametrelerin Incelenmesi
Evaluation of Clinical Parameters in Patients Using Atorvastatin with

Chronic Periodontitis
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Ozet

Amac: Bu klinik ¢alismada hiperkolesterolemi teshisi
konulmus atorvastatin kullanan kronik periodontitis
hastalarinin, sistemik olarak saglikli atorvastatin
kullanmayan kronik periodontitisli bireyler ile klinik
parametreler agisindan karsilastirilmasi: amaglandi.
Birey ve Yontem: En az 1 yildir atorvastatin kullanan
100 kronik periodontitisli hasta (ATV grubu) ile sistemik
olarak saglikli 100 kronik periodontitisli birey (kontrol
grubu) calismaya dahil edildi. Bu karsilastirmali
calismada, sondalanabilir cep derinligi (SCD), klinik
atasman seviyesi (KAS), gingival indeks (GI) ve plak
indeksi (PI) ve sondalamada kanama degeri (SK) kriter
olarak alindi.

Bulgular: iki grup arasinda SCD, KAS ve PI acisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaz iken
(P>0.05), GI ve SK degeri statin grubunda kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
bulundu (P<0.05).

Sonug¢: Kronik periodontitisli bireylerde atorvastatin
kullanimmin klinik olarak gingival inflamasyonda
azalmaya neden oldugu tespit edilen bu ¢alismanin
sinirlart dahilinde; atorvastatinin antiinflamatuar etkinligi
nedeniyle periodontal hastalik tedavisinde faydali
olabilecegi diisiincesindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Atorvastatin, Kronik periodontitis,
Hiperlipidemi

Abstract

Aim: The aim of'this clinical study was to compare the
clinical parameters in patients with chronic periodontitis
using or not atorvastatin.

Material and Methods: A hundred of chronic
periodontitis patients using atorvastatin at least 1 year
(ATV group) and 100 chronic periodontitis patients
(control group) not receiving atorvastatin were enrollled
in this study. Probing pocket depth (PPD), clinical
attachment level (CAL), gingival index (GI), plaque
index (PI) and bleeding on probing (BOP) were used as a
clinical criteria in this comparative study.

Results: There were no significant differences in
PPD, CAL and PI between controls and ATV group (P >
0.05). GI and BOP were significantly lower in the ATV
group than in the control group (P < 0.05).

Conclusion: Within the limitation of this study,
gingival inflammation reduction in chronic periodontitis
patients following atorvastatin use suggested that
atorvastatin may be beneficial in the treatment of
periodontal disease due to its anti-inflammatory activity.

Key Words: Atorvastatin, Chronic periodontitis,
Hyperlipidemia
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Giris

3-hidroksi-3-metilglutaril-koenzim A  rediiktaz
enzimini inhibe ederek kan kolesterol seviyesini
diisiren  statinler  kardiovaskiiler  hastaliklarin
tedavisinde yaygin sekilde kullanilan ilaglar haline
gelmigtir'. Hiicre iginde sentezlenen kolesteroliin
azalmasi, karaciger hiicre yilizeyinde bulunan low-
density lipoprotein (LDL) ve very low-density
lipoprotein (VLDL) reseptorlerinin  sayica artip
aktiflesmesine; bu reseptorler de dolasimda bulunan
LDL ve VLDL'yi yakalayip, karaciger hiicresine
alarak plazmadaki miktarlariin azalmasma neden
olmaktadir’>. Yani statinlerin kolesterol diisiiriicii
etkilerini; bir yandan hiicre i¢i sentezi azaltip, diger
yandan da dolagimdaki LDL’nin hiicre i¢ine alinmasini
saglayarak gergeklestirdikleri gosterilmistir®>. Yapilan
calismalarda, kolesterol seviyesindeki azalmanin statin
tedavisinin tek yarari olmadigi ileri stirilmistiir®*,

Statinlerin ~ kolesterol ~matabolizmas: {izerine
etkilerinin yaninda antiinflamatuar, antioksidan,
immiinmodiilatér, kemik metabolizmasina anabolik
etki, timor hiicrelerinin gelisimini ve metastazini
engelleme gibi bir¢ok pleiotropik 6zelliginin de
bulundugu bildirilmistir™®. Son yillarda plazma lipid
seviyesi ve periodontal hastalik arasindaki iliski dikkati
¢ekmis ve arastirmacilar tarafindan hiperkolesterolemi
tedavisinde kullanilan ilaglarin periodontal hastalik
iizerindeki etkileri incelenmeye baglanmistir. Yapilan
calismalarda lipid seviyesi ile periodontal saglik
durumu arasinda negatif bir korelasyon oldugu, ayrica
artmis diisiik dansiteli lipoprotein seviyesinin derin
periodontal cep varligi, artmig klinik atagsman kaybu,
sondalamada kanama varlig1 ve gingival indeks degeri
ile iligkili oldugu belirtilmistir®'2. Hiperlipidemi
teshisi konmus kronik periodontitisli hastalarda
yapilan ¢alismalarda ise, uygun yapilan periodontal
tedavi sonrasinda plazma lipid seviyesinde anlamli
diizeyde azalma oldugu agiklanmistir'>!4,

Insan  epitel hiicrelerinde  yapilan  kiiltiir
calismasinda, simvastatinin Rac prenilasyonunu
engellemesiyle 1L-6 ve IL-8 gibi IL-la’ya bagh
inflamatuar sitokinlerin seviyesinde azalmaya neden
oldugunu belirtilmistir."> Statinlerin IL-1p ve IL-6
proinflamatuar sitokinlerin sekresyonunu baskiladigi,
ancak tiimor nekrozis faktdr (TNF)-a’y1 etkilemedigi
gosterilmistir'®!”.  TNF-o’nin  TNRF1 ve TNRF2
reseptorleri ile sinyal {ireten ve makrofajlarca iretilen
bir pleiotropik sitokin oldugu bilinmektedir.'®!°
TNF-a ‘nin TNFRI1 sinyal yoluyla gii¢lii bir kemik

rezorpsiyon stimiilatori  oldugu tanimlanmigstir®.
Atorvastatin ve rosuvastatin ile yapilan bir calismada,
bu statinlerin TNF-a diizeyinde anlamli bir degisiklik
yapmadig1, ancak total MMP-9 seviyesinde sirastyla
%28 ve %31 ve C-reaktif protein (CRP) seviyesinde
sirastyla %24 ve %40 oranlarinda azalmaya neden
olduklar1 gosterilmistir?'.

Bu klinik ¢aligmada hiperkolesterolemi teshisi
konulmus atorvastatin kullanan kronik periodontitis
hastalarinin, sistemik olarak saglikli atorvastatin
kullanmayan kronik periodontitisli bireyler ile klinik
parametreler agisindan karsilastirilmasi amaglandi.

Gere¢ ve Yontem

1. Calisma Popiilasyonu ve Calisma Dizaym

Bu galismaya 2 farkli grupta yer alan 200 birey dahil
edildi; 1) en az 1 yildir atorvastatin kullanan 100 kronik
periodontitisli hasta (ATV grubu), 2) sistemik olarak
saglikli 100 kronik periodontitisli birey (KTRL grup).
Caligmada yer alan kisiler Ocak 2010 ile Aralik 2011
arasinda Ondokuz Mayis Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dali’na basvuran
kisiler arasindan secilmistir. Katilimcilarin dental,
medikal hikayeleri ve kisisel bilgileri kaydedilmistir.
Calisma protokolii Biilent Ecevit Universitesi Tip
Fakiiltesi Etik Kurulu, Zonguldak, Tiirkiye (Protokol
no: 2016-33-10/02) tarafindan onaylanmis olup
2013’de revize edilen Helsinki Bildirgesine uygun
olarak olusturulmustur.

Radyografik olarak kemik kayb1 bulunan, mevcut
dislerin %30’dan fazlasinda > Smm klinik atagman
kayb1 ve sondalanabilir cep derinligi (SCD) bulunan,
sondalamada kanamasi (SK) pozitif olan gingival
indeksi (GI)>1 olan,agi1zdaenaz20 dise sahip bireylere
generalize kronik periodontitis tanisi konuldu. Tiim
bireyler sigara kullanmayan, ¢alisma 6ncesi son 6 ayda
periodontal tedavi gébrmemis ve atorvastatin harig ilag
tedavisi gérmeyen (ATV grubu harig) , 40-65 yas arasi
bireylerden secildi. Hiperlipidemi diginda herhangi bir
sistemik hastali1 bulunan bireyler, atorvastatin harici
baska ila¢ kullanmig bireyler, hamilelik durumu ve
laktasyon doneminde olanlar, antibiyotik profilaksisi
gerektiren hastalar, son 6 ay i¢inde herhangi bir
antibiyotik ve anti-inflammatuar ila¢ kullanmis olan
veya periodontal tedavi almis hastalar calismaya dahil
edilmedi.

ATV grubu ig¢in, yiiksek densiteli lipoprotein
(HDL) seviyesi 40 mg/dl’ nin alt1, diisiik densiteli
lipoprotein (LDL) seviyesi 160 mg/dl’ nin ve trigliserid




(TG) seviyesi 200 mg/dl’ nin iizeri olan hiperlipidemi
teshisi konulmusg ve en az 1 yildir atorvastatin kullanan
bireyler dahil edildi.

Sistemik olarak saglikli grup, HDL seviyesi 40
mg/dl’ nin izeri, LDL seviyesi 130 mg/dl’ nin ve
TG seviyesi 200 mg/dl’ nin altinda olan bireylerden
secildi.

2. Klinik Ol¢iimler

Tim oOl¢imler tek bir arastirmaci tarafindan
yapilmistir (UB). Calismaya dahil edilen bireylerin
klinik durumlari, 3.molar dis hari¢ her disin alti
yiiziinden (disto-fasial, mid-fasial, mesio-fasial,
mesio-lingual, disto-lingual ve mid-lingual) SCD,
klinik atagsman seviyesi (KAS), G122 ve plak indeksi23
(PI) ve SK24 o6l¢iimleri periodontal sond kullanilarak
(UNC-15 periodontal sond, Hu-Friedy, Chicago, IL,
USA) degerlendirilip kayit altina alindu.

Tablo I. Demografik verilerin tanimlayici 6l¢iimleri

GRUPLAR Yas (y1l) Cinsiyet
ATV 51,84+7,77 | 46K; 54 E
(51,00)
KTRL 52,48+7,50 | 52 K:48 E
(53,00)

Veriler ortalama =+ standart sapma olarak ifade edildi (Ortanca).
ATV: Atorvastatin kullanan grup, KTRL: Kontrol grubu,

K: Kadin, E: Erkek

Chi-square test ve Mann—Whitney U test

Tablo II. Klinik parametrelerin tanimlayici 6lgiimleri

3.Istatistiksel Analiz

[statistiksel analiz i¢in mevcut bir yazilim
programi  kullanildi (SPSS Inc., version 19.0,
Chicago, IL, USA). Bilgilerin normal dagilim gosterip
gostermedigi Kolmogorov-Smirnov testi kullanilarak
degerlendirildi. Normal dagilima uygun verilerin
karsilastirilmasinda  (SCD) bagimsiz Orneklem t
test kullanildi. Normal dagilima uymayan verilerin
analizinde ( yas, KAS, GI, PI ve SK degerleri) Mann—
Whitney U test kullanildi. Klinik bulgular arasindaki
iligkiyi belirlemek i¢in Spearman’in rank korelasyon
testi kullanildi. Gruplar arasi cinsiyet oranlarini
karsilagtirmak igin chi-square testi kullanildi. P<0.05
istatistiksel olarak 6nemli kabul edildi.

Bulgular

Demografik verilerin tanimlayict 6lgiimleri Tablo
1’de verildi. Gruplar arasinda yas ve cinsiyet agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(P>0.05). Klinik parametrelerin tanimlayici dl¢timleri
Tablo 2°de verildi. Gruplar arasinda tiim agiz SCD,
KAS, ve PI olciimleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi (P>0.05). Kontrol grubuyla
kiyaslandiginda, ATV grubunda istatistiksel anlaml
diizeyde diisiikk GI ve SK degerleri bulundu (P<0.05).
Klinik o6lgiimler arasinda istatistiksel anlamli bir
korelasyon goriilmedi (P>0.05).

Tartisma

Bu c¢alismada hiperlipidemi teshisi konulmus
hastalarda atorvastatin kullaniminin  periodontal
klinik parametreler iizerine etkisi degerlendirildi.
40-65 yaglar arasinda sinirlandirilan bu c¢alismada,
gruplar arasinda yas ve cinsiyet agisindan anlamli fark

GRUPLAR SCD (mm) KAS (mm) GI* PI SK(%)"
ATV 4,4140,99 4,94+1,17 1,58+0,30 1,62+0,38 79,19+5,49
(4,40) (4,85) (1,50) (1,60) (78,61)
KTRL 4,58+1,09 5,09+1,10 1,69+0,37 1,63+0,42 80,96+5,71
(4,60) (5,10) (1,60) (1,62) (81,31)

Veriler ortalama + standart sapma olarak ifade edildi (Ortanca).

ATV: Atorvastatin kullanan grup, KTRL: Kontrol grubu, SCD: Sondalanabilir cep derinligi, KAS: Klinik atagsman seviyesi, GI: Gingival
indeks, PI: Plak indeks, SK: Sondalamada kanama
Bagimsiz 6rneklem t test ve Mann—Whitney U test
2 Gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark var (P<0.05)
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olmamasi ile bu parametrelerin olasi etkileri elimine
edildi. Bu calismada periodontal parametreler sonucu
yapilan degerlendirmede atorvastatin kullaniminin
klinik olarak gingival inflamasyonu azalttig1 gosterildi.

1987 yilindan itibaren kullanima giren statinler,
diisiik dansiteli lipoproteinin plazma seviyesinin
azalmasina neden olarak kardiyovaskiiler hastaliklarin
Onlenmesi  ve  hiperkolesterolemi  tedavisinde
yaygin olarak kullanilan ilaglar1 haline gelmistir'-*.
Statinlerin lipid metabolizmas: iizerine etkileri disinda
kemik stimiilasyonu, vaskiilogenezisin arttirilmast,
immiinomodiilator ve antiinflamatuar gibi pleiotropik
etkileri de gosterilmistir>™®. Bu etkilerin arastirildig
bircok klinik ve deneysel ¢aligma bulunmaktadir.
Simvastatinin, gili¢lii osteoindiiktif faktdor oldugu
bilinen BMP-2 mRNA ekpresyonunu ve boylece
kemik olugumunu arttirdig1 ilk kez Mundy ve ark.’nin
(1999) yaptiklar1 bir c¢alismada gosterilmistir®.
Statinlerin kemik {izerine olan anabolik etkisini
iki yolla gergeklestirdigi diisliniilmektedir. Bunlar,
direkt olarak BMP aktivasyonunun arttirilmasi ve
osteoklast sayisinin azaltilmasiyla kemik yikiminin
inhibisyonudur?’-%.

Simvastatinilebirlikte yapilan greftlemeden sonraki
3. giinde, VEGF salindigi; 4. giinde BMP-2 salindigi
ve 5. giinde yeni kemik olustugu tespit edilmistir30.
Simvastatinin ayrica, diiz kas hiicrelerinde de ERK
1/2 MAP kinaz yoluyla VEGF salinimmini arttirdig:
bildirilmistir.31 Simvastatinin IL-6, TNF-a, kemik
alkalen fosfataz (BAP), osteokalsin (OCL) ve kollajen
I karboksiterminal telopeptid (CTX) iizerine etkisinin
arastirildig1 bir calismada, 3 aylik simvastatin tedavisi
sonucunda BAP ve OCL seviyelerinde istatistiksel
olarak anlaml bir artig goriiliirken, CTX seviyesinde
anlaml1 bir degisiklik olmadigi saptanmistir®’. Ayrica
simvastatinin TNF-a seviyesinde anlamli bir azalmaya
neden oldugu, ancak IL-6 seviyesinde benzer bir
azalmanin goriilmedigi rapor edilmistir®>.

Statin grubu ilaglarin periodonsiyum tiizerine etki
ve sonuglarmin degerlendirildigi epidemiyolojik
calismalar da mevcuttur. 40 yas ve {lizeri kronik
periodontitis teshisi konulan 100 bireyde lokal
simvastatin uygulamasinin yapildigi ve yapilmadigi
gruplarin karsilastirildigi bir ¢aligmada, simvastatin
uygulanan grupta periodontal inflamasyon belirtilerinin
uygulanmayan gruba gore daha az goriildiigii rapor
edilmistir®®. 12631 kronik periodontitisli birey arasinda
yapilan bir epidemiyolojik calismada, statin kullanimi
ile dis kayb1 arasinda anlamli bir iliski bulunmamuistir.

Ancak arastirmacilar bu sonucu, hastalarin tiitiin
kullanimmin  kontrol  edilememesine, sistemik
durumlarindaki degismeye ve buna bagli olarak
kullanilan ilaglara ve calisma siiresinde hastalarin
bazilarinda kullanilan statin dozunun degistirilmesine
baglamiglardir*®. 40-65 yaslarinda 1021 kronik
periodontitisli bireyin 7.1 yil izlendigi baska bir
epidemiyolojik ¢alismada, diizenli olarak statin
kullanan hastalarda anlamli bir sekilde dis kaybinin
daha az goriildigi bildirilmistir®. 40-69 yaslarinda
sigara kullanmayan diabetes mellitus ve romatoid
artrit teshisi konulmamis 4mm ve {izeri sondalanabilir
cep derinligi olan 2032 periodontitisli bireyde yapilan
epidemiyolojik calismada, periodontal infeksiyonun
goriilmesi ve yayginligi ile statin kullanimi arasinda
negatif bir iligki bulunmustur®®. Bu yararh etkilerin
sadece mikrobiyal dental plak (MDP) ve gingival
kanamasi olan hastalarda goriildiigii, MDP ve gingival
kanama goriilmeyen hastalarda statinlerin derin
periodontal cep ile iligkili oldugu belirtilmigtir®. 38
kronik periodontitisli birey arasinda yapilan klinik bir
calismada, hastalar sistemik olarak 20 mg atorvastatin
uygulanan ve plasebo uygulanan grup olarak 2’ye
ayrilmistir. Gruplara ayrilmadan 6nce tiim hastalara
SRP uygulanmistir. Caligma baslangicinda ve 3. ayda
klinik olarak yapilan periodontal degerlendirmede
dislerdeki mobilite, sondalanabilir cep derinligi, diseti
cekilmesi, atagsman kaybi, sondalamada kanama, dis
kaybive plak diizeyi (her iki haftada bir) kaydedilmistir.
Ayrica radyografik olarak mine-sement smirt ile
alveol kemigi kreti (MSS-AKK), alveol kemigi
yogunlugu ve kanselloz kemik mineral yogunlugu
degerlendirilmistir. Caligma sonunda kontrol grubu ile
kiyaslandiginda atorvastatin grubunda sadece mobilite
ve MSS-AKK arast mesafedeki azalma istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Diger parametreler
acisindan periodontal degerlendirmede iki grup
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir?’.

Kronik periodontitisli 60 hasta {izerinde yapilan
klinik bir ¢alismada, hastalar sadece distas1 temizligi
ve kok ylizeyi diizlestirmesi (SRP) yapilan grup ve
SRP’ye ek olarak diseti olugu igerisine 1,2 mg lokal
simvastatin uygulanan grup olarak 2’ye ayrilmustir.
1., 2., 4., ve 6. aylarda sulkus kanama indeks skoru,
sondalanabilir cep derinligi, klinik atagsman seviyesi
ve 6. ayda radyografik olarak var olan kemik igi
defektler kaydedilmistir. SRP’ye ek olarak diseti olugu
icerisine 1,2 mg lokal simvastatin uygulanan grupta
6 ay sonunda kontrol grubuna gore daha az sulkus
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kanama indeks skoru ve sondalanabilir cep derinligi
ile radyografik olarak kemik ici defektlerde daha fazla
kemik dolumu ve klinik atagsman seviyesinde kazang
gosterilmisgtir’®. Aymi aragtirmaci grubu tarafindan
yapilan benzer bir ¢aligmada, hastalar sadece distasi
temizligi ve kok yiizeyi diizlestirmesi (SRP) yapilan
grup ve SRP’ye ek olarak diseti olugu igerisine 1,2
mg lokal atorvastatin uygulanan grup olarak 2’ye
ayrilmistir. SRP’ye ek olarak diseti olugu igerisine
1,2 mg lokal atorvastatin uygulanan grupta kontrol
grubuna gore daha az sulkus kanama indeks skoru
ve sondalanabilir cep derinligi ile radyografik olarak
kemik i¢i defektlerde daha fazla kemik dolumu ve
klinik atagman seviyesinde kazang gésterilmistir®®. 20
hiperlipidemi teshisi konmus kronik periodontitisli
hasta ile yapilan klinik bir ¢alismada, periodontal
tedavi uygulanmadan atorvastatin kullanimi ile 3 ay
sonunda plak, gingival ve sondalamada kanama indeks
degerleri ile serum lipid seviyesinde istatistiksel olarak
anlamli bir azalma gosterilmistir®. Bu ¢alismada iki
grup arasinda SCD, KAS ve PI indeks degerlerinde
anlaml bir fark saptanamazken, onceki ¢aligmalarla
uyumlu sekilde, klinik olarak gingival inflamasyonu
degerlendirebildigimiz GI ve SK degerleri atorvastatin
kullanan hastalarda kullanmayan gruba gore anlamli
diizeyde daha az bulundu.

Sonug¢

Bu c¢alismanin sinirlar1 dahilinde, atorvastatinin
periodontal hastalik varliginda anti-inflamatuar bir
etkiye sahip oldugu kanaatindeyiz.
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Endodontik Tedavili Diglere Uygulanan Cesitli Koronal Bariyer
Materyalinin Mikrosizinti Degerlerinin Karsilastirilmast
Comparison of Microleakage of Different Coronal Barrier Materials in

Endodontically Treated Teeth
Taha OZYUREK*, Bugra GULER**

Ozet

Amac: Endodontik tedavili dislerde koronal bariyer
olarak kullanilan amalgam, Intermediate Restorative
Material, cam iyonomer ve rezin modifiye cam iyonomer
simanin mikrosizint1 degerlerinin karsilastiriimasidir.

Gerec¢ ve Yontem: Calismamizda 100 adet ¢ekilmis
ist orta keser dis kullanildi. Disler apikal cap 40.04
olacak sekilde nikel titanyum doner alet ile genisletildi,
gutta-perka ve AH Plus ile lateral kompaksiyon yontemi
ile dolduruldu. Daha sonra disler 20°serli 4 gruba ayrildi.
Gruplara sirasiyla; amalgam, Intermediate Restorative
Material, cam iyonomer ve rezin modifiye cam iyonomer
siman uygulandi. Dislerin kronlart mine-sement
sinirindan  uzaklagtirtldt ve Orneklere termal siklus
uygulanarak %1 Pelikan miirekkebinde 10 giin siire ile
bekletildi. Orneklerde meydana gelen boya penetrasyon
miktarlar1 belirlendi. Elde edilen veriler istatistiksel
olarak degerlendirildi (p<0,05).

Bulgular: Ortalama boya penetrasyon degerleri
karsilastirildiginda rezin modifiye cam iyonomer
ve cam iyonomer siman grubu hari¢ diger gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu bulundu
(p=0,001).

Sonuc¢: Caligmamizin smirlart dahilinde amalgam
Intermediate Restorative Material, cam iyonomer ve
rezin modifiye cam iyonomer simana gore sizintiya
kars1 daha iyi direng gdstermistir. Ancak materyallerin
klinik kullanim sirasinda gosterecekleri performanslarin
belirlenebilmesi igin in vivo ¢aligmalara gerek
duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Intermediate Restorative
Material; cam iyonomer; amalgam; rezin modifiye cam
iyonomer; koronal sizint1; endodonti

Abstract

Aim: To compare the microleakage of amalgam,
Intermediate Restorative Material, glass ionomer and
resin-modified glass ionomer that is used for coronal
barrier in endodontically treated teeth.

Materials and Methods: In the present study
100 maxillary central incisors were used. Teeth were
instrumented up to 40.04 apical diameters with nickel
titanium instruments. Then root canals were obturated
with gutta-percha and AH Plus using lateral compaction
technique. Teeth were divided into 4 groups randomly.
Intermediate Restorative Material, glass ionomer, resin-
modified glass ionomer and amalgam were placed to the
teeth respectively. The crowns of teeth were removed
from cemento-enamel junction. The samples were
thermocycled and immersed in 1% Pelikan ink solution
for 10 days. Then dye penetration was evaluated. Data
were analyzed statistically (p<0.05).

Results: In comparison of the mean values of
microleakage, there was a statistically significant
difference in all the groups except glass ionomer and
resin-modified glass ionomer groups (p=0.001)

Conclusion: Within the limitation of this study
amalgam showed better resistance to leakage than
Intermediate Restorative Material, glass ionomer and
resin-modified glass ionomer. In vivo studies should
be performed to assess the clinical performance of the
coronal barrier materials.

Key Words: Intermediate Restorative Material,
glass ionomer; amalgam; resin-modified glass ionomer;
coronal leakage; endodontics
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Giris

Bakteriler ve {irlinleri periapikal enflamasyonun
ana sebeplerindendir'?. Bu nedenle kok kanal
tedavisinin amaci enfekte kok kanal sistemindeki
mikroorganizmalarin  eliminasyonunun ardindan,
yeniden enfeksiyon gelismesini engellemektir**.
Koronal mikrosizinti endodontik basarisizliklarin
ana sebeplerinden biri olarak gosterilmektedir’. Ray
ve Trope® disin periradikiiler sagligmin devamliligi
icin koronal restorasyonun kalitesinin kok kanal
dolgusunun kalitesinden daha O6nemli oldugunu
savunmuglardir. Koronal sizdirmazhigin etkinligi kok
kanal dolgu materyaline ve kullanilan koronal restoratif
materyale baghidir’. Yeterli koronal sizdirmazligin
saglanamadigl durumlarda uzun dénemli endodontik
basarinin saglanmasi zordur. Bu durumda kok kanal
dolgusu yapilmis kanallarin tekrar enfekte olmasi
ve periapikal dokularda da enfeksiyon olusmasi
kagimilmazdir®. Kok kanal dolgusu yapildiktan sonra
gutta perkalarin iizerine koronal mikrosizintiya karsi
bariyer gorevi yapabilecek uygun bir malzemenin
yerlestirilmesi sizintinin azaltilmasinda ve endodontik
tedavinin  basarisinin  arttirilmasinda  avantaj
saglamaktadir®. Bu amagla gecici dolgu malzemeleri,
amalgam, Intermediate Restorative Material (IRM),
kompozit rezin, cam iyonomer siman (CIS) gibi bir
cok malzeme kullanilmaktadir'®!,

Bu in vitro caligmanin amaci; mikrosizintiy1
onlemek i¢in pulpa odasi tabanina yerlestirilen 4
farkli koronal bariyer materyalinin (amalgam, IRM,
CIS, rezin modifiye CIS) mikrosizinti degerlerinin
kargilagtirllmasidir. Calismamizin hipotezi; 4 farkh
koronal bariyer materyali arasinda mikrosizinti
degerleri agisindan fark olmayacagidir.

Gere¢ ve Yontem

Calismamizda 100 adet ¢ekilmis {ist orta kesici
dis kullanildi. Giris kavitesi agilmasindan sonra pulpa
dokusu uzaklastirildi. 10 numara K-tipi (Dentsply,
Maillefer, Isvigre) ege apikal foramenden goriiniinceye
kadar kanalda ilerletildi ve bu boydan 1 mm ¢ikarilarak
calisma boyu belirlendi. Kanallar apikal caplar1 40.04
oluncaya kadar Mtwo (VDW, Miinih, Almanya) nikel
titanyum egeler ile sekillendirildi. Her ege degisimi
sirasinda kanallar 2 ml 5,25% NaOCl ile yikandi.
Smear tabakasinin uzaklastirilmasi i¢in son yikamada
3 dakika siire ile 2 ml 17% EDTA ve 2 ml 5,25%
NaOCl sirastyla kullanildi.

Kok kanali sekillendirilmesinden sonra kanallar

kagit konlar (DiaDent Group International Inc.,
Cheungju, Kore) ile kurutuldu. AH Plus (Dentsply
De-Trey, Konstanz, Almanya) kok kanal pati iiretici
firma talimatina goére karistirildiktan sonra Mtwo
40.04 guta perkalar (VDW, Miinih, Almanya) kok
kanal pati ile bulanarak calisma boyunda kanala
yerlestirildi ve kanallar lateral kompaksiyon yontemi
ile dolduruldu. Daha sonra dislerin kronlart mine-
sement birlesiminden elmas separe yardimiyla su
sogutmasi altinda uzaklagtirildi.

Omekler her bir grupta 20 dis kokii olacak
sekilde 4 gruba ayrildi. Ayrica 20 dis kokii kontrol
grubu olarak (10 adet negatif kontrol, 10 adet pozitif
kontrol) ayrildi. Koronal 3 mm’lik guta perka System
B (SybronEndo, Orange, CA, ABD) yardimiyla
uzaklastirilarak koronal kaviteler hazirlandi. Kavite
derinlikleri bir periodontal sond yardimiyla belirlendi.
Koronal 3 mm’lik kavite alkol ile temizlendi, distile su
ile yikandi ve hava spreyi ile kurulandi.

Gruplara sirasiyla; CIS (Kavitan Plus; SpofaDental,
Markova, Cek Cumbhuriyeti), 1sikla sertlesen rezin
modifiye CIS (RMCIS; Photac-Fil Quick Aplicap;
3M-ESPE, St. Paul, MN, ABD), IRM (Dentsply,
Milford, DE, ABD) ve amalgam (Ruby Cap II; Inci
Dental, istanbul, Tiirkiye) iiretici firma talimatlarma
gore hazirland1 uygulandi.

Koronal bariyer materyallerinin uygulanmasindan
sonra kokler %100 nemli ortamda 37°C’de 1 hafta
saklandi. Daha sonra oOrnekler distile suda her
banyoda 4 saat kalacak sekilde 5°C/55°C arasinda
100 kez termal siklus uygulandi. Deney grubunda ve
pozitif kontrol grubunda olan 6rnekler dis restorasyon
bilesiminin 1 mm ¢evresi hari¢ 2 kat tirnak cilasi ile
kaplandi. Negatif kontrol grubunda olan 6rneklerin ise
tamami 2 kat tirnak cilasi ve mum ile kaplandi. Daha
sonra Ornekler %1 Pelikan miirekkebinde (Pelikan,
Hannover, Almanya) 10 giin silire ile bekletildi.
Ornekler akan su altinda 1 saat yikand1 ve kurutuldu.
Daha sonra disler longitudinal olarak ikiye ayrildi.

Boya penetrasyonunun dlcililmesi igin kesitlerden
dijital kamera (Canon EOS 500D, Japonya) yardimiyla
fotograflar alindi. Test materyalleri ile dentin duvar
arasinda olusan maksimum boya penetrasyon miktari
AutoCAD (Autodesk, San Rafael, CA, ABD) programi
kullanilarak mm cinsinden 6l¢iildii (Resim 1).

Caligmada elde edilen verilerin normal dagilim
kontrolii Kolmogrorov-Smirnov testi ile yapildi.
Gruplarin  karsilastirilmasinda tek yonlii varyans
analizi (ANOVA) testi ile farkli ortalamalarin
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Resim 1.4. Amalgam grubunda bulunan érnegin
gasterdigi boya penetrasyonu.

Resim2. B. RMCIS grubunda bulunan ornegin
gosterdigi boya penetrasyonu.

belirlenmesinde Tukey’s Post Hoc testi kullanildi.

Bulgular

Test edilen biitlin materyallerin dolgu dis ara
yliziinde boya penetrasyonu gosterdigi goriildii.
Materyallerin gosterdigi sizinti degerlerinin ortalama,
standart sapmalar1 Tablo 1°de gosterilmistir.

Amalgam grubu en az boya penetrasyonu
gosterirken, RMCIS grubu en fazla boya penetrasyonu
gosterdi. Negatif kontrol grubundaki orneklerin hig
birinde boya penetrasyonuna rastlanmazken, pozitif
kontrol grubunda bulunan biitiin 6rneklerde apikale

kadar boya penetrasyonu gozlendi. Ortalama boya
penetrasyon degerleri karsilastirildiginda RMCIS ve
CIS grubu haricindeki gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark oldugu bulundu (p=0,001).

Tartisma

Genel olarak kok kanal tedavisi bitiminden sonra
koronal daimi restorasyon yapilincaya kadar disler
gecici dolgu materyalleri ile restore edilmektedir.
Ancak gecici dolgu materyallerinin sizdirmaya karsi
dayaniksiz olduklari bilinmektedir. Bu sebepten
dolay1 kanallarin koronal boliimleri kok kanal tedavisi
bitiminde sizdirmaz bir sekilde oOrtiilenmelidir. Bu
amacla koronal bariyer materyalleri kullanilabilir. Bu
amagla kullanilan materyaller koronal restorasyonun
kayb1 ya da uygunsuz oldugu durumlarda bakteriyel
penetrasyona karsi direng gosterecektir'?.

Boya penetrasyon metodunun ucuz olmasi,
uygulamasinin kolay olmasi, yiiksek boyama kabiliyeti
nedeniyle s1zint1 ¢alismalarinda siklikla kullanilan bir
yontemdir'®. Ayrica boya molekiillerinin boyutlari
kiiciik ve agirligi az oldugundan dolay: bakterilerinin
penetre olamadigi alanlara penetre olabilirler'
bu o6zelliklerinden dolayr diisiik molekiil agirlikl
boyalar kullanilan in vitro sizint1 ¢alismalari, klinik
olarak agizda apareylerin tagindigi ve biiyiik molekiil
agirlikli  materyallerin - kullanildigi  ¢aligmalardan
daha cok yapilmaktadir'>. Bu sebeplerden dolay1

Tablo 1. Test edilen koronal bariyer materyallerinin gosterdigi mikrosizint1 degerleri (mm)

Grup N Ortalama Standart Sapma p-degeri
Amalgam 20 2,036* 0,645
IRM 20 3,425° 0,825

0,001
CIS 20 4,200¢ 0,656
RMCIS 20 4,520°¢ 0,853

a.b.¢ - Farkli harfler arasinda istatistiksel olarak fark vardir (p<0,05)
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calismamizda boya penetrasyon metodu kullanilmistir.
Ancak boya penetrasyon metodu sizintiyr sadece
bir diizlemde oOlgebildiginden dolay1r sizintinin
toplam miktarinin hesaplanamamas: gibi dezavantaji
vardir'®!7,

Caligmamizda  amalgam  grubunun  diger
gruplardan istatistiksel olarak daha az sizint1 degerine
sahip oldugu bulunmustur. Bu nedenden dolay1
calismamizin sifir hipotezi reddedilmistir. Caligmamiz
sonuglarina benzer sekilde Roghanizad ve ark.!®
da sizintiya karsi amalgamin Cavit ve TERM’den
daha direngli oldugunu rapor etmislerdir. Shetty ve
ark." boya penetrasyon metodu kullanarak yaptiklari
calismada amalgamin sizint1 degerinin CIS’den daha
diisiik oldugunu rapor etmisler ve bunun nedeni
olarak, amalgamin uygulanmasi sirasinda pozitif bir
basingla kondanse edilebildigini ve bu sayede kavite
icerisinde olusabilecek diizensizliklerin engellendigini
savunmuglardir.  Ayrica amalgamin  sertlesmesi
sirasinda  genleserek 1iyi bir kavite adapatasyonu
saglamasi sizintiya kars1 yliksek direng gostermesinde
rol oynayabilir.

Carman ve Wallace® boya penetrasyon metodu
kullanarak yaptiklari sizinti calismalarinda amalgam ve
CIS’in kompozit rezinden daha iyi sonuglar verdigini
rapor etmiglerdir. Bu bulguyu destekler sekilde Celik
ve ark.?! bakteriyel sizinti metoduyla yaptiklari in
vitro ¢aligmada CIS’1n akisan kompozit rezinden daha
iyl sizdirmazlik gosterdigini bildirmislerdir. Yazarlar
akiskan kompozit rezinin igerisinde polimerizasyon
bliziilmesini  azaltan  doldurucunun  olmadigin
bildirmislerdir. Bundan dolay1 akigkan kompozit
rezinde ileri derecede polimerizasyon biiziilmesi
olugtugunu savunmuslardir’?. Buna karsin Beckham
ve ark.10 yaptiklar1 sizint1 galigmasinda CIS ile kavite
duvari arasinda bosluklar olustugunu rapor etmisler
ve bu bosluklarin polimerizasyon biiziilmesinden
kaynaklandigimi ve bu biizilme neticesinde CIS’in
sizintiya karsi direng gosteremedigini bildirmislerdir.

Caligmamizda  kullandigimiz  CIS  toz  ve
likitten olusan iki ayr1 siseden olusmaktadir ve elle
karistirmast sirasinda uniform ve bosluksuz bir
karigimin  olusturulmasi zordur. Ayrica RMCIS’in
su polimerizasyon biiziilmesi su absorbe etmesi
ile azalabilir. Ancak endodontik tedavili bir diste
absorbe edebilecegi su miktar1 sinirli olacagindan
dolayi, siman kendi kendine kuruyarak sertlesecek
ve polimerizasyon biiziilmesi artacaktir. Bu nedenden
dolay1 ¢calismamizda CIS ve RMCIS’1n en fazla sizint1

degerine sahip gruplar olduklarni diisiinmekteyiz.
Ancak RMCIS’m flor saldigi bilinmektedir ve bu
antimikrobiyal o&zelliginden dolay1 klinik olarak
bakteriyel sizintiya kars1 direng gosterebilir®>*,

Belli ve ark.® yaptiklari sizinti ¢alismasinda
IRM’nin test edilen diger adesiv sistemlerden
daha yiiksek sizint1 degerlerine sahip oldugunu
bildirmislerdir. Bunun nedenini IRM’nin dentin ile
yaptig1 bagin su varliginda zaman igerisinde hidrolize
olmasia baglamiglardir. Bu bulguyu destekler sekilde
Pisano ve ark.® Cavit’in IRM ve Super-EBA’dan
daha iyi sizdirmazlik degerlerine sahip oldugunu
vurgulamiglardir. Calismamizda IRM sizdirmaya karsi
amalgamdan koétii CIS ve RMCIS’dan daha iyi direng
gostermigtir. Literatiirde in vitro sizint1 ¢aligmalarinda
ortaya ¢ikan farkli sonuglar kullanilan materyallerin
kompozisyon ve uygulama tekniklerindeki farkliliga,
aragtirmacilarim kullandigi dlgme ve degerlendirme
metodundaki farkliliklara baglanabilir.

Sonu¢

Caligmamizin ~ smirlart  dahilinde  amalgam
IRM, CIS ve RMCIS’a gore sizintiya karst daha
iyl direng gostermistir. Ancak materyallerin klinik
kullanim sirasinda gdsterecekleri performanslarin
belirlenebilmesi i¢in in vivo c¢aligmalara ihtiyag
duyulmaktadir.
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Mukogingival Birlesim Komsulugunda Keratinize Yapisik
Diseti ve Keratinize Olmayan Alveolar Mukoza Arasinda

Sicaklik Farkinin Degerlendirilmesi

Evaluation of Temperature Difference Between Keratinized Attached Gingiva
and Non-keratinized Alveolar Mucosa Adjacent to Mucogingival Junction
llker KESKINER*, Ayg¢a Ersoy KALELI** Ahmet AYDOGDU***

Ozet

Amac: Bu calismanin amaci, mukogingival birlesim
komsulugundaki keratinize yapisik diseti ve keratinize
olmayan alveolar mukoza arasindaki sicaklik farkliligini
incelemekti.

Gerec ve Yontem: Calismaya sistemik olarak saglikl
18-30 yas aras1 30 erkek birey dahil edildi. Sicaklik
Ol¢timleri alt ve ist cenede sag taraf vestibiil ylizeylerde
santral ve lateral disler, birinci ve ikinci premolar disler,
birinci ve ikinci molar disler arasindaki interdental
disetinin apikalinde yapisik disetinden ve ayni hizadaki
alveolar mukozadan yapildi. Sicaklik o6l¢iimlerinde
kiz1l6tesi sayisal termometre kullanildi.

Bulgular: Keratinize olmayan alveolar mukozanin,
keratinize olan yapisik disetine gore ayni dis bolgelerinde
istatistiksel olarak daha yiiksek sicaklik degerlerine sahip
oldugu goriildii. (p<0,001) Alt-iist ¢eneler ve anterior-
posterior bolgeler arasinda istatistiksel olarak anlamli
sicaklik farklari izlendi (p<0,001).

Sonuc¢: Mukogingival birlesime komgu keratinize
diseti ve keratinize olmayan alveolar mukoza arasinda
sicaklik farki oldugu goriildii. Iki doku arasindaki
kanlanma farkliliginin bu duruma neden olabilecegi
diistintildi. Mukogingival birlesim bu dokular icin
histolojik bir sinir olmasi yaninda, 6l¢iilen farkli sicaklik
degerleri nedeniyle fizyolojik bir hat olarak da kabul
edilebilir.

Anahtar Kelimeler: Alveolar mukoza, Yapisik
diseti, Sicaklik

Abstract

Aim: The aim of present study was to evaluate heat
difference between keratinized attached gingiva and non-
keratinized alveolar mucosa adjacent to mucogingival
junction.

Material and Method: Thirty systemically healthy
male subjects aged between 18-30 years old were
chosen for the present study. Thermal measurements
were performed in vestibular side of right mandibular
and maxillary attached gingiva on apical side of
interdental gingiva central and lateral incisors, first and
second premolars and first and second molars as well as
alveolar mucosa at same level. Digital infrared digital
thermometer was used in measuring of heat differences.

Results: Non-keratinized alveolar mucosa showed
higher thermal values compared to keratinized attached
gingiva on same measurement sides (p<0,001). A
significant thermal difference was found between
mandibular-maxillary jaws and anterior-posterior regions
(p<0,001).

Conclusion: Thermal differences were found between
keratinized gingiva and non-keratinized alveolar mucosa
adjacent to mucogingival junction. The difference
of blood supply levels between two tissues might be
the result of this situation. Mucogingival junction not
only separates two different tissues histologically but
also points out a physiological barrier with different
temperatures.

Key Words: Alveolar mucosa, Attached gingiva,
Temperature
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Giris

Agiz i¢i sicaklik degerleri uzun zamandir
gerek genel viicut sicakliginin o6lgiilmesi gerekse
dokulardaki fizyolojik ve enflamatuvar degisikliklerin
degerlendirilmesi amaci ile kullanilmistir'->*4, Viicut
sicakligini degistirebilecek faktorler agiz sicakligim
da etkileyebilmektedir’. Agiz igi sicaklik degerlerinin
yas, cinsiyet, menstriyal dongi, ila¢ kullanim,
depresyon®, fiziksel aktivite’, ¢evre sicakligi ve nemi®,
mevsimler, agiz solunumu, mekanik irritasyon, dis
firgalama, protez kullanimt’, nefes alip-verme’, kati
ve s1v1 besinlerin alimi1'?, sigara kullanimi'!, agzin agik
kalmasi'? ile etkilenebilecegi bildirilmistir.

Ag1z mukozas1 farkli fonksiyonel ve fizyolojik
ozelliklere sahip mukoza tiplerinden olugmaktadir.
Cigneyici mukozanin bir parcasi olan yapisik diseti;
giil kurusu pembe renkte ve siki yapida olup diseti
bag dokusu fibrilleri ile alttaki alveolar kemige sikica
baghidir ve hareketsizdir'®. Yapisik diseti, genellikle
kolay aywrt edilebilen mukogingival birlesim ile
apikalindeki alveolar mukozadan ayrilir. Daha koyu
renkteki alveolar mukoza ise alveolar kemige gevsek
olarak baglidir'*. Bu yiizden yapisik disetinin aksine
alveolar mukoza hareketlidir. Mikroskobik olarak,
yapisik diseti ¢cok katli yass1 epitel ile dosenmis olup
keratinizedir, buna karsin alveolar mukoza epiteli daha
incedir ve keratinize degildir'®. Alveolar mukozanin
bag dokusu gevsek sekilde diizenlenmistir ve kan
damarlar daha fazla sayidadir. Yukarida bahsedilen
gorsel ve histolojik farklar iyi bilinmesine ragmen, agiz
mukozasindaki fizyolojik aktiviteler hakkinda hala
daha fazla aragtirma yapilmasina gerek vardir. Yapisik
diseti ve alveolar mukoza 1s1 indiiksiyonu konusunda
farklilik  gosterebilir. Bu durum mukogingival
birlesime komsu dokulardaki sicaklik degisimleri
olarak yanstyabilir.

Caligmamizin  amaci, mukogingival birlesim
komsulugundaki keratinize yapisik diseti ve keratinize
olmayan alveolar mukoza arasindaki sicaklik
farkliligin1 incelemekti.

Gere¢ ve Yontem

Caligmaya sistemik olarak saglikli 18-30 yas
(24,2443,15) aras1 30 birey dahil edildi. Calisma,
‘Ondokuz Mayis Universitesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’ tarafindan onaylandi. (Etik kurul no:
2015/102) Bireyler caligmanin yapist ve amaci
hakkinda bilgilendirildi ve aydinlatilmis onam formu
alindi.

Caligmaya periodontal olarak saglikli gingival
indeks skoru 1> olan erkek bireyler dahil edildi. Yirmi
yas disi haricinde eksik disi olan, agzinda kron-kopriisii
olan, ortodontik tedavi goren veya ortodontik tedavi
sonrasi agzinda idame apereyleri olan, agiz solunumu
yapan, kardiyovaskiiler veya dolasim bozuklugu,
otoimmiin hastaligi, diabeti, enflamatuvar durumu
ve viicut sicakligini etkileyebilecek hastaliklari olan,
antienflamatuvar ve antipiretik ilag, sigara kullanan
hastalar calisma dis1 birakildi.

Bireylerin sicaklik ol¢iimden en az 30 dakika
oncesinde herhangi bir sey yememesine, igmemesine,
dislerini fircalamamasina ve sigara kullanmamasina
dikkat edildi. Olgiimlerin tamami ayni muayene
ortaminda oda sicakliginda gerceklestirildi. Agiz-i¢i
sicaklik oOl¢iimlerine baslamadan once ve Olc¢limler
arasinda dudaklar en az 30s kapali kaldi ve agiz
acildiktan en ge¢ 5s iginde Ol¢iim tamamlandi.
Sicaklik dl¢timleri alt ve iist ¢cenede sag taraf vestibiil
ylizeylerde santral ve lateral digler, birinci ve ikinci
premolar disler, birinci ve ikinci molar digler arasindaki
interdental disetinin apikalinde yapisik disetinden ve
ayni1 hizadaki alveolar mukozasindan yapildi. Alveolar
mukozada yapilan 6l¢limler mukogingival birlesime 3
mm uzakliktan yapildi (Resim 1). Tiim o6l¢iimlerde
ayn1 bolgeden 3 6l¢lim yapilip ortalamasi alindi.

Resim 1. Sicaklik 6l¢timil yapilan noktalarin goriiniimii.

Sicaklik o6lglimleri dijital infrared termometre
(Optris GMBH, Manuel LS, Berlin, Almanya) ile
yapildi. Cihazdan ¢ikan iki adet lazer 1511 Olgiim
noktasi tizerinde birlestiginde 6l¢tim yapildi.

Istatistik Yontem
Istatistiksel analizler, SPSS versiyon 21 yazilimi
kullanilarak gerceklestirildi. Degiskenlerin normal
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dagilima uygunlugu; gorsel (histogram grafikleri)
ve analitik yontemler (Shapiro-Wilk testi) yontemler
kullanilarak incelendi. Tanimlayici analizler, normal
dagilima uymayan degiskenler i¢in ortanca (25-
75 ylizde) olarak verildi. Veriler normal dagilima
uygunluk  gostermediginden;  bolgeler  arasi
kargilastirmalar Kruskall wallis testi ile yapildi.
Kruskall Wallis testi sonucunda p degerinin 0,05’in
altinda oldugu durumlarda ikili karsilagtirmalar Mann
Whitney U testi ile yapild1 ve Bonferroni diizeltmesi
kullanilarak degerlendirildi. Istatistiksel anlamlilik
icin toplam tip-1 hata diizeyi %S5 olarak kullanildu.

Bulgular

Alt ve Tlst cenelerde bolge ayirt edilmeden
hesaplanan yapisik diseti, alveolar mukoza ve her iki
doku beraber karsilagtirildiginda sicaklik degerlerinde

istatistiksel olarak anlamli farklar oldugu izlendi
(Tablo I). Ust g¢enede keratinize olmayan alveolar
mukozanin, keratinize olan yapisik digetine gore ayni
Ol¢lim bolgelerinde istatistiksel olarak daha yiiksek
sicaklik degerlerine sahip oldugu gorildi (p<0,001)
(Sekil 1). Ust cenede alveolar mukoza sicaklik
degerleri karsilastirildiginda insiziv bolge ile molar
bolge arasinda istatistiksel olarak anlaml fark oldugu
tespitedildi. Ust genede yapisik diseti sicaklik degerleri
karsilastirildiginda molar bdlgenin hem premolar
hem de insiziv bolgeden daha yiiksek degerlere sahip
oldugu goriildii. Alt cenede alveolar mukozanin iist
ceneye benzer sekilde yapisik digetine gore daha
yiiksek sicaklik degerlerine ulastigi belirlendi (Sekil
2). Alt ¢genede bolgeler arasindaki sicaklik farklarinin
istatistiksel olarak anlamli oldugu izlendi (p<0,001)
(Sekil 2).

Tablo L. Alt ve Ust cenelerde yapisik diseti, alveolar mukoza ve genel sicaklik degerleri.

Yapisik Diseti Alveolar Mukoza Genel
35,20 35,60 35,40
Ust cene
(34,70-35,70) (35,20-35,90) (34,90-35,90)
35,40 35,90 35,60
Alt cene
(34,80-35,90) (34,90-36,50) (35,10-36,10)
p 0,000* 0,000* 0,000*
* p<0,05, Friedman testi
Veriler ortanca (25-75 ylizde) olarak verildi.
70 — Bavvesiar mukora 3,0 Ak Gens B Avealar Mskozs
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Sekil 1. Ust cenede farkl bolgelerde yapisik diseti ve
alveolar mukoza sicaklik degerleri.
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Sekil 2. Alt ¢cenede farkli bolgelerde yapisik diseti ve
alveolar mukoza sicaklik degerleri.
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Tartisma

Histolojik inceleme yaninda klinik gozlemde bile
mukogingival bilesimin her iki tarafindaki dokular
arasinda farkliliklar goéze ¢arpmaktadir. Alveolar
mukoza yapisik disetine gore daha soluk renkli
olup ylizeye yakin kilcal damarlar goriilmektedir.
Aksine yapisik disetinde normalde damar gézlenmez.
Caligmamizda 6l¢iim yapilan tiim bolgelerde keratinize
olan ve olmayan dokular arasinda istatistiksel olarak
anlamli sicaklik farklar1 gdzlendi. Sicakliktaki artig
dokulardaki damarlanmada artis ve sonrasinda artan
kan akimi ve doku metabolizmasi ile aciklanabilir.
White ve ark. artan kan akimimin agiz dokularinda
sicaklik artisina neden oldugunu bildirdigi ¢aligmasi
bu durumu destekler niteliktedir'®. Ayni zamanda
alveolar kemigin, tizerindeki mukozaya gore 5°C daha
diisiik sicaklik degerine sahip oldugu bildirilmistir'”.
Yumusak dokular1 kanlanma seviyelerinin farkh
olmasi yaninda yapisik disetinin altindaki kemige siki
baglantili olmas: ve daha gevsek baglantili alveolar
mukozaya gore kemik sicakligindan daha fazla
etkilenmesi ve bunun sonucunda daha diisiik sicaklik
degerleri tespit edilmis olmasi spekiile edilebilir.

Caligmamiz ile benzer sekilde agiz iginde
keratinize olan ve olmayan dokularda sicaklik farklar
incelenmigtir'”'®1°, Bu caligmalardan Vochansky ve
ark." sublingual ve diger dokularda 6lgiilen sicaklik
degerleri belirtilmeden sadece aralarindaki fark
bildirilmistir. Bu durumda incelenen dokunun gercek
sicaklik degerini bilinmediginden kendi ¢aligmamiz
ile kiyaslamak miimkiin olmadi. Brill ve ark
yaptig1 calismada ise list cenede santral kanin disler
vestibiiliinde yapisik diseti ve alveolar mukozada
yaptigi dl¢limlerde bizim sonuglarimaiza gore yaklasik
1°C daha diisiik sicaklik degerleri bulmuslardir. Bu
durum bir kac faktore bagh olabilir. Calismamiz ile
kiyaslandiginda o6zellikle farkin anterirda yiiksek
posteriorda daha az olmasi agzin agik kalma siiresi ile
aciklanabilir. Agzin agik kalmasinin agiz sicakliginda
ozellikle de anterior bolgede anlamli diistislere sebep
oldugu'’ ve agzin kapanmasi sonrasi da eski degerine
ulagmast zaman alabildigi bildirilmistir'. Bunlara
ek olarak agiz sicakligindaki degisimler hizli bir
sekilde gergeklesirken ilk sicakliga doniis daha yavas
olmaktadir®?!, Calismamizda agzin acik kalmasi
sonrast sicaklik degisimlerinden etkilenmemek icin
agiz-i¢i sicaklik Olglimlerine baglamadan Once ve
Ol¢timler arasinda dudaklar en az 30 s kapali kald1 ve
agiz acildiktan en geg 5 s iginde dlglimler tamamlandi.

Brill ve ark.’nin c¢aligmast ile farkli degerler
bulunmasinda bir diger faktor kullanilan termometreler
arasindaki teknolojik farklar  olabilir. Geg¢miste
kullanilan civali termometrelerin yerini artik modern
hata pay1 daha az olan dijital termometreler almaktadir.
Yeni dijital termometreler ile civali termometreler
arasinda laboratuvar ortaminda yapilan c¢aligmada
1.4-2.2 C fark olgildigi bildirilmistir’>. Dokuya
temas ettirilerek Ol¢iim yapan termocouple cihazlarin
agiz i¢inde kullanildiginda capraz enfeksiyon riski
bulunmaktadir. Son yillarda termal kameralar da
agi1z i¢inde kullanmilmistir fakat bu cihazlarin maliyeti
yiiksektir. Caligmamizda kullanilan dijital infrared
termometre ile hassas 6lglimler yapilabilmekte ayni
zamanda dokuya temas ettirilmediginden c¢apraz
enfeksiyon riski de dnlenmektedir.

Caligmamizda alt ve {ist ¢enede anterior bolgeden
posteriora gidildikge sicakligin arttig1 tespit edildi. Bu
durum, daha o6nce dis yiizeylerinde'®, mukozada'’-*
ve subgingival bolgede**  gosterilmistir. Anterior
bolgenin agiz acgikligina yakin olmasi ve agiz disi
sicaklik farklarindan etkilenmesi muhtemeldir. Aym
zamanda ceneler arasinda da sicaklik farklari tespit
edilmistir. Calismamizda iist ¢cene sicaklik degerleri
alt ceneye gore anlamli sekilde daha diisiik seviyelerde
bulunmustur. Literatiirde c¢alismamizin sonuglarii
destekler sekilde iist cenenin alt geneye gore daha diisiik
sicaklik degerlerine sahip oldugu bildirilmistir. Agzin
farkli bolgelerinde; diseti papil®, dudak mukozalari,
diseti olugunda’® tespit edilen sicaklik degerlerinin st
¢enede daha diisiik oldugu gosterilmistir. Bu durum
bolgelerin anatomi ve fizyolojisi ile aciklanabilir.
Nefes alip verme sirasinda havanin burun boslugunda
dolagmasi sonucu sicakligi diislirmesi bu sonuca neden
olabilir. Burun mukozasindan sivinin buharlagsmasi da
sogutucu etkiyi artirtyor olabilir.

Agiz  sicakhigindaki  degisimlerin  dislerdeki
restorasyonlar ve cesitli materyallerden yapilmis
ortodontik malzemelerin 6zelliklerini etkileyebilecegi
bildirilmistir™®. Keratinize ve alveolar mukoza
arasindaki sicaklik farkliliklar: bu dokulara temas eden
ortodontik ve protetik amacla kullanilan materyallerin
yapisini etkileyebilir. Ayni1 zamanda iki doku arasinda
sicaklik farki bulunmasi agizdan viicut sicaklig
tespitinde farkliliklara neden olabilir. Mukogingival
bilesime komsu dokulardaki sicaklik farkliliklar
bu dokulara ait florada degisikliklere sebep olabilir.
Mikrobiyolojik degisiklik veya direkt sicaklik farki
olmasi plaga bagli olan ve olmayan periodontal
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hastaliklarin etyolojisinde etkili olabilir. Caligmamiz
bu konuda yapilacak ileri ¢aligmalara 151k tutabilir.

Sonug¢

Caligmamiz sonucu mukogingival bilesime komsu
keratinize diseti ve keratinize olmayan alveolar
mukoza arasinda sicaklik farki bulundugu gosterildi.
Dokulardaki damarlanma ve sonucunda kanlanma
seviyelerinin farkli olmas1 doku sicakliklarini etkiliyor
olabilir. Bu durum mukogingival bilesimin histolojik
olarak iki farkli dokuyu ayirmasi yaninda sicakliklar
da farkli olan iki doku arasinda fizyolojik bir sinir
oldugunu gostermektedir.
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Ozet

Son yillarda agindirmali tiretim sistemlerine alternatif
olarak lazer sinterleme teknolojileri “ilave iiretim” adi
altinda dental CAD/CAM sistemlerinde kullanilmaya
baslanmuistir. Parca ekleme veya yigma prensibi ile ¢calisan
bu sistemlerin en dnemli avantajlari, iretim asamasinda
herhangi bir materyal kaybmin olugsmamasit ve buna
bagli olarak laboratuvar maliyetlerinin diigmesidir. Cok
kisa siirelerde kompleks yapidaki pargalarin {iretimini
gerceklestirebilen bu teknolojiler protetik dis tedavisi
uygulamalarinda biiytik bir ilgi toplamistir. Bu ¢aligmada
protetik dis tedavisinde kullanilan ilave lazer sinterleme
teknolojileri, ¢alisma prensipleri ve bu alanda yapilmis
olan arastirmalar anlatilmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Hizli prototipleme, ilave iiretim,
Lazer sinterleme.
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Protetik Dis Tedavisinde Lazer Sinterleme Sistemleri

Laser Sintering Systems In Prosthetic Dentistry
Necati KALELI *, Duygu SARAC **

Abstract

In recent years, laser sintering technologies have
begun to be used in dental CAD/CAM systems
as “additive manufacturing”. The most important
advantage of these systems working in the principle
of adding materials is manufacturing process without
waste of material, which decreases the laboratory costs.
Laser sintering technologies, which are able to create
complex parts in short times, have gained a great interest
in prosthetic dentistry. In the present study, additive
manufacturing systems used in prosthetic applications,
working principles and academic researchers were
explained.

Key Words: Rapid
manufacturing, Laser sintering.
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Giris

1980’li yillarda {irlin gelistirme asamalarinda
kullanilan prototip ve modellerin fabrikasyonunu
saglayan Hizli Prototipleme (Rapid Prototyping,
RP) sistemlerinin gelistirilmesiyle birlikte “ilave
iiretim” kavram ortaya c¢ikmustir'. ilave iiretim
ASTM (American Society for Testing and Materials)
tarafindan, li¢ boyutlu dijital modeller kullanilarak
materyalleri tabaka tabaka birlestirme islemi olarak
tamimlanir. Temel olarak CAD (Computer Aided
Design) programinda hazirlanan {i¢ boyutlu dijital
veriler kesitlere ayrilir. Her bir kesit iretim agamasinda
bir digerinin iizerine eklenerek ii¢ boyutlu objenin
fabrikasyonu gerceklesir. Bu islemin en ilgi ¢ekici
yan1 herhangi bir malzeme kaybi1 olusmamasidir?.

Hizli prototipleme sistemleri literatiirde Serbest
Sekilli Fabrikasyon (Solid Freeform Fabrication,
SFF) ve Katmanli Uretim (Layered Manufacturing,
LM) teknolojileri olarak da yer almaktadir®*.
Endiistriyel sektorlerde kullanilmak {izere gelistirilen
bu teknolojiler son birka¢ yildir medikal alanlarda
biiyiikk ilgi toplamistir®. Bu sitemlerle 6nceleri
sadece plastik bazli polimerler islenebilirken, lazer
sinterleme teknolojilerinde kaydedilen gelismelerle
birlikte polimerler diginda metal, seramik ve kompozit
yapidaki malzemelerin islenebilirligi saglanmistir. Bu
sayede prototipleme olmadan direkt olarak fonksiyonel
parcalarin liretimini gergeklestirilebilmektedir®’.

Lazer sinterleme, toz halindeki materyalin bir lazer
kaynag1 ile tabaka tabaka katilastirarak ii¢ boyutlu
objelerin iretilmesi saglayan bir hizli prototipleme
sistemidir®. ~ Sinterleme islemi toz partikiillerin
bolgesel olarak eritilmesi (Segici Lazer Sinterleme,
SLS) veya tamamen eritilmesi (Segici Lazer Ergitme,
SLM) seklinde gergeklesmektedir®’.

Son yillarda SLS ve SLM teknolojileri ilave
CAD/CAM (Computer Aided design-Computer
Aided Manufacturing) sistemleri olarak protetik dis
hekimliginde kullanilmaya baslanmigtir>!%!1:1213.14,
Prototipleme anlayisinin kirilip fonksiyonel pargalarin
iretimine gegilmesi, hizli prototipleme sistemlerinin
dental uygulamalarda daha popiiler hale gelmesini
saglamistir. Gilinimiizde SLS ve SLM sistemleri
kullanilarak bir ¢ok protetik dis tedavisi uygulamasi
gerceklestirilebilmektedir's.

Secici Lazer Sinterleme

Secici lazer sinterleme, bilgisayar kontroliinde toz
halindeki materyalin lazer sistemi ile bolgesel olarak
eritilip katman katman birlestirilmesi ve {i¢ boyutlu

objelerin elde edilmesi olarak tamimlanir®'6, [lk
olarak Carl Deckard tarafindan doktora calismasi
olarak gelistirilen bu sistem, 1992 yilinda DTM
(Direct Tooling Manufacture Corp., Austin, ABD)
tarafindan ticari piyasaya sunulmustur®®'’. DTM
firmasinin satilmasiyla birlikte SLS sistemleri 3D
Systems (Valencia, USA) firmasinin iiriinleri arasina
girmistir. 2004 yilinda EOS (Electro Optical Systems,
Munich, Germany) firmast DTM ve 3D Systems
firmalarindan kalan tiim patent haklarim satin alarak
kendi SLS makinelerini piyasaya stirmiistiir®S.

SLS sistemlerinin ¢alisma prensibi su sekildedir;
SLS makinesinde toz halindeki materyal ince ve
diizgiin bir tabaka halinde yayilir ve sonrasinda bu
ylizey tizerinde CAD verileri dogrultusunda segilen
bolgelere bir ayna sistemi kullanilarak lazer 1smi
gonderilir. Lazer 1ginmin yiizeye ¢arpmasiyla birlikte
aciga cikan 1s1 toz partikiillerini bolgesel olarak
eriterek birbirleriyle kaynasmalarini saglar. Islem
tamamlaninca tabanda bulunan platform katman
kalinligi kadar asagi iner ve yeni bir toz katmani
olusturulur. Hedef parca {iretilene kadar bu islem
devam eder. Islem tamamlaninca iiretim tablasinda
bulunan artik tozlar bir vakum sistemi yardimiyla
cekilir®L1418,

SLSteknolojisikullanilarak metal tozlarindan direkt
olarak fonksiyonel parga liretimi gerceklestirilmesi
Direkt Metal Lazer Sinterleme (DMLS) olarak
adlandirilmaktadir®®'%". DMLS sistemlerinde farkl
erime derecelerine sahip metal tozlarmin karigim
kullanilir. Diigiik erime derecesine sahip olan metal
alasim baglayici olarak gorev goriir. Bu sekilde yiiksek
yogunlukta ve iistiin mekanik 6zelliklere sahip metal
parca imalati gergeklestirilir-62°,

Kompleks yapidaki metal komponentleri kisa
sirede hatasiz olarak iiretebilme imkani sunan
DMLS sistemleri dental uygulamalarda biiyiik
ilgi  gormistir™?!. 2005 yilindan beri protetik
dis tedavisinde metal altyapili sabit ve hareketli
protezlerin yapiminda kullanilan DMLS sistemleri,
iretimde kalite standardizasyonu saglamaktadir®.

Secici Lazer Ergitme

Secici lazer ergitme SLS temelli bir ilave iiretim
sistemidir. Calisma prensibi, kullanilan lazer
cesitleri ve islenebilen materyal cesitleri itibariyle
SLS sistemine ¢ok benzemekle beraber kullanilan
toz partikiillerinin birbirine baglanma sekli ve
kullanilan lazer 1smin gilici bakimindan farklilik
gostermektedir®. SLM sistemlerinde partikiillerin
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tamamen erimesini saglayan daha yiiksek enerjili lazer
sistemleri kullanilmaktadir. Teorik olarak partikiillerin
biitiiniinde tamamen erime saglandigi i¢in SLM ile
tiretilen pargalarin yogunlugu daha yiiksektir®”%%.

SLM teknolojisinin  dental uygulamalarda
kullanilmaya baslamasi DMLS sistemlerine gore daha
sonra gerceklesmistir. {1k masaiisti SLM makinesi
olan Realizer SLM-50 (Realizer, Borchen, Germany)
2009 yilinda piyasaya sirilmiistir. Bu makineler
kiiciik boyutta ve kisiye 0zgili parcalarin iiretimini
gerceklestiren ticari igletmeler i¢in gelistirilmistir. Az
zamanda ¢ok sayida parca imalati gerceklestirebilen
bu makineler kisa siirede dental laboratuvarlarin
hedefi haline gelmistir®.

Hem DMLS hem de SLM sistemleri ile
tiretilen kompleks yapidaki metal komponentler
sinterleme islemi sonrasi olusan 1s1l gerilimler
ve pordziteler parganin biliziilmesine, mekanik
direncinin zayiflamasina, yiizey diizensizliklerine
ve boyutsal degisikliklere neden olabilmektedir. Bu
etkileri azaltmak icin metal pargalar “son isleme”
(post-processing) veya “post-sinterizasyon” olarak
adlandirilan ikincil bir isleme tabi tutulurlar. Genellikle
ikincil bir firmmlama seklinde termal (1s1l tavlama)
olarak uygulanan post-sinterizasyon islemi metal
parca lizerindeki termal gerilimleri azaltmakta, yapisal
bitiinligi ve mekanik 6zellikleri gelistirmektedir®!#2,

Ik lazer sinterleme makinelerinde CO2  ve
Nd:YAG gibi standart lazer sistemleri kullanilmistir.
Gelisen teknoloji ile birlikte lazer odaginin kalitesini
gelistirilmis, fiber ve disk lazerler gibi yeni nesil
lazer sistemleri kullanilmaya baslanmigtir. Metal
alagimlarmin sinterizasyonu, lazer 1sminin yiizeye
temas ettigi bolgede oksidasyonu engelleme amaciyla
genellikle nitrojen veya argon gazi atmosferi altinda
gergeklestirilir®®,

Gilinimiizde DMLS ve SLM sistemleri ile
paslanmaz ¢elik, kobalt-krom, nikel-krom, titanyum
ve titanyum alagimlar1 gibi bir¢ok metal alasim
islenebilmektedir®**, Her katmanda sinterlenen
metal tozun disinda kalan fazla toz sinterlenen kisma
destek gorevi goriir, bu sayede ikincil bir destek
ihtiyaci ortadan kalkar®.

DMLS ve SLM ile Gerceklestirilen Protetik Dis
Tedavisi Uygulamalari

Asmdirmali CAD/CAM teknolojilerinin protetik
dis tedavisi uygulamalarindaki basarisi kanitlanmistir.
Ancak bu sistemlerin en 6nemli dezavantajlarindan
biri milling isleminin biiyiikk miktarda malzeme

kaybma neden olmasidir>'"!5. Ayrica metal altyapili
sabit ve hareketli protezlerin yapiminda, metal
bloklarin frezelenmesi hem ¢ok zaman almakta hem
de freze ekipmanlarinin daha cabuk asinmalarina
neden olmaktadir'®*. Giiniimiizde lazer sinterleme
teknolojileri ile milling sistemlerde goriilen bu sorunlar
asilabilmektedir. Ayrica milling sistemlerle net olarak
sekillendirilemeyen kompleks internal geometrik
detaylarin, bosluk yapilar ve andirkat alanlari daha
efektif olarak islenebilmektedir>'>!415,

Protetik dis tedavisinde ilave CAD/CAM
sistemleri olarak literatiire gegen lazer sinterleme
teknolojileri kullanilarak hareketli bolimli protez
iskelet altyapilar>*2%%°, hassas tutuculu protezler®,
kron-koprii metal seramik restorasyon altyapilarinin
tiretimi>!01113:15:2630 implant ~ destekli  overdenture
protezlerde dental barlarin yapimi*'*2,  bireysel
abutment ve implant tretimi*>* gibi bir¢ok protetik
uygulama gergeklestirilebilmektedir.

Konvansiyonel yontemlerle hareketli boliimli
protez iskelet altyapilarinin {retiminde revetman,
dokiim, tesviye ve polisaj islemleri ¢ok zaman
almaktadir. Lazer sinterleme teknolojileri ile tesviye
ve polisaj agamalarina kadar olan ara islemler ortadan
kalkmakta ve iiretim siiresi kisalmaktadir?”-**?°. Dokiim
hatalarinin  6niine gegilerek yliksek dayanikliliga
sahip kompleks geometrilerdeki iskelet altyapilar elde
tiretilebilmektedir (Resim 1, 2)!522,

Cr

Resim 1. Sinterleme islemi tamamlanan iskelet altyapi1?®

Lazer sinterleme cihazlari ile 24 saat icerisinde
yiizlerce metal altyapiin iiretimini gerceklestirmek
mimkiindiir. ~ Cihazin  igerisindeki  sinterleme
tablasinin alan1 ile dogru orantili olarak iiretim
kapasitesi de artmaktadir (Resim 3). Lazer sinterleme
teknolojisi kullanilarak daha kisa siirede ve daha diigiik
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Resim 3. Sinterleme tablasindaki metal altyapilar®*

maliyetlerde yiiksek homojeniteye, uyuma ve standart
kaliteye sahip metal altyapilar tiretilmektedir?. Tara ve
arkadaslar1®®, in-vivo calismalarinda lazer sinterleme
ile tiretilen 60 adet posterior metal destekli seramik
kronun 47 aylik takibi sonucu %98.3 klinik bagar1
oranina ulastiklarini bildirmislerdir.

Literatiirde lazer sinterleme ile iretilen metal
destekli seramik restorasyonlarin marjinal ve internal
uyumunu inceleyen bir¢cok calisma bulunmaktadir.
Opyagiie ve arkadaslari®®, lazer sinterleme ile iiretilen
Co-Cr implant Ustii li¢ tyeli metal altyapilarla
dokiim yoluyla elde edilen Co-Cr, Ni-Cr-Ti ve Pd-
Au implant istl ti¢ liyeli metal altyapilarin marjinal
uyumlarini kargilagtirmiglardir. Farkli siman ¢esitlerini
kullandiklar1 ¢alismalarinda tiim gruplarda lazer
sinterleme ile {iretilen metal altyapilarda daha diisiik
marjinal agiklik degerleri gozlenmistir.

Ortorp ve arkadaslar’®®, calismalarinda  dért
farkli metal alt yap1 yapim teknigi ile elde edilen ii¢
tiyeli krom-kobalt metal altyapilarin i¢c uyumunu
degerlendirmislerdir. Geleneksel kayip mum teknigi
ile dokiim, mum bloktan kazima ve gelenksel kayip
mum teknigi ile dokiim, milling ve DMLS ile {iretilen
altyapilarda 60 um’lik bir ortalama ile en 1iyi internal

uyum degerleri DMLS grubunda goriilmiistiir.

Ugar ve arkadaglar’’’, c¢alismalarinda lazer
sinterleme ile iiretilen Co-Cr ve dokiim yoluyla elde
edilen Co-Cr ve Ni-Cr altyapilarin internal uyumlarim
degerlendirmislerdir. internal uyumlar;, hem siman
ajaninin simiilasyonunu saglayan light-body silikon
materyalin agirhgimi oOlgerek, hem de modelleri
uzunlamasina kesitlere ayirarak optik mikroskop ile
elde edilen fotograf verilerinin bilgisayar ortaminda
korelasyonunun yapilmasi ile degerlendirmislerdir.
Light-body silikon agirliklar degerlendirildiginde en
yiiksek ortalama agirlik (14.34 mg) lazer sinterleme
ile dretilen altyapilarda gozlenirken, mikroskop
verilerine gore internal aralik degerlerinde ii¢ grup
arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (P=.42).

Quante ve arkadaslari®®, ¢alismalarinda seramik
firnlamalariin, lazer sinterleme ile iiretilen krom-
kobalt (Co-Cr) ve altin-platin (Au-Pt) metal altyapilarin
internal uyum ve marjinal uyum iizerine olan etkisini
incelemislerdir. 14 hastada degerli alasim, 14 hastada
baz metal alagim kullanilarak toplam 28 tane metal
koping iizerinde, seramik firinlamasi 6ncesi ve sonrasi
al¢1 model iizerinde silikon indikator pasta yardimiyla
Olgiimler yapilmistir. Porselen firmmlamalar1 sonrasi
marjinal agiklik degerlerindeki artiglar istatistiksel
olarak anlamli bulunmazken (p>0.05) lazer sinterleme
ile dretilen metal altyapilarinin uyumunun kabul
edilebilir degerler arasinda oldugu bildirilmistir.

Harish ve arkadaslar’®®, mum bloktan kazima
yontemi ve DMLS yontemi ile {retilen metal
altyapilarin ~ marjinal ve internal  uyumunu
degerlendirdikleri in-vitro ¢aligmalarinda en diisiik
ortalama uyum degerlerinin DMLS yontemi ile
tiretilen restorasyonlarda gozlendigini bildirmislerdir.

Zeng ve arkadaslar®, tekrarlanan firmnlama
islemlerin SLM yontemi ile {iretilen Co-Cr altyapilar
iizerinde marjinal uyuma olan etkisini inceledikleri
in-vitro ¢aligmalarinda, tiim firinlama periyodlarinda
SLM yontemi ile dretilen altyapilarda daha diisiik
marjinal aralik degerleri elde edildigini bildirmislerdir.

Pompa ve arkadaslari*!, geleneksel dokiim y6ntemi
(Ni-Cr), milling yontemi (Y-TZP) ve SLM yontemi
(Co-Cr) ile firetilen dort iiyeli altyapilarin marjinal
uyumunu inceledikleri in-vitro  c¢aligmalarinda,
en iyl marjinal uyumun SLM yontemi ile {iiretilen
altyapilarda gozlendigini bildirmislerdir.

Cetinkaya®, gelencksel dokiim yontemi, hizli
prototipleme ydntemi ve LaserCusing® yontemi
ile dretilen metal altyapilarin marjinal uyumlarin
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degerlendirdigi in-vitro c¢alismasinda, en disiik
ortalama marjinal aralik degerlerini (51,78+31,90
um) LaserCusing® yo6ntemi ile iiretilen altyapilarda
gozlemlemistir.

Lazer sinterleme ile iiretilen metal altyapilarin
veneer porseleni ile giivenilir bir baglant1 olusturdugu
calismalarda kanitlanmistir. Akova ve arkadaslari43,
calismalarinda lazer sinterleme ile elde edilen Co-Cr
altyapilarla, dokiim yoluyla elde edilen Co-Cr ve Ni-
Cr altyapilara makaslama testi uygulayarak porselen
baglantilarin1  karsilagtirmiglardir. Gruplar arasinda
anlaml1 bir fark olmadig1 (p>0.05), bu yeni teknigin
altyapilarin tretiminde gelecek vadeden bir yontem
oldugu bildirilmistir.

Iseri ve arkadaslan®, calismalarinda lazer
sinterleme, dokiim ve milling ile {iretilen titanyum
metal altyapilarin iki farkli porselen materyali ile
olan baglantisim1  karsilastirmiglardir. Makaslama
testleri sonucu en yiiksek porselen baglanti degerleri
lazer sinterleme ile iiretilen titanyum altyapilarda
gozlenmistir.

Serra-Prat ve arkadaglar®, dokiim yontemi, milling
yontemi ve DMLS yontemi ile iiretilen Co-Cr metal
altyapilarin porselen baglantisim1 makaslama testi
kullanarak degerlendirdikleri in-vitro ¢aligmalarinda,
termal devirlendirme sonrasinda en yiiksek ortalama
baglanti degerini  (24,28+10,13 MPa) DMLS
yontemi ile lretilen metal altyapilarda gozlendigini
bildirmislerdir.

Wu ve arkadaglar*®, dokiim yontemi ve SLM
yontemi lretilen Co-Cr metal altyapilarin mekanik
ozelliklerini ve porselen baglantisini inceledikleri in-
vitro ¢aligmalarinda, 3-nokta egme testi sonuc¢larina
gore dokiim yontemi ile iretilen altyapilarda elde
edilen ortalama baglanti degeri (54,17+4,96 MPa)
ile SLM yontemi ile {iretilen altyapilarda elde edilen
ortalama baglant1 degeri (55,78+3,02 MPa) arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigim
(p>0,05) bildirmislerdir.

Xiang ve arkadaglar¥’, caligmalarinda SLM
ile tretilen Co-Cr metal alt yapilar ile dokiim
Co-Cr metal altyapilarin porselen baglantilarim
karsilastirmiglardir. 3 nokta bilikme testi sonucu
elde edilen veriler dogrultusunda dokiim ve SLM
ile iretilen metal altyapilar arasinda anlamli bir
fark olmadigi ancak iki grupta da elde edilen
ortalama baglanti degerlerinin (Dokiim, 43 MPa;
SLM, 44 MPa) ISO 9693:1999(E) standardinda
belirtilen minimum kabul edilebilir porselen baglanti

degerinin (25 MPa) istiinde oldugu belirtilmistir.

Sonug¢

Lazer sinterleme teknolojileri protetik dis
tedavisinde ilave CAD/CAM sistemleri olarak kabul
gormiistiir. Konvansiyonel yontemlere gére daha kisa
siirede ve daha diisiik maliyette metal altyapili sabit
ve hareketli protezlerin iiretilebilmesini saglayan
bu sistemler aynm1 zamanda milling sistemlerle
islenemeyen  kompleks  geometrik  detaylarin
olusturulabilmesini miimkiin kilmaktadir. Bu sayede
yiikksek marjinal ve internal uyuma sahip protetik
restorasyonlar iiretilebilmektedir. Yapilan ¢aligmalar
lazer sinterlemenin klinik olarak basarili bir yontem
oldugunu gostermektedir.
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Periferal Dev Hiicreli Graniiloma:

6 Olgu Sunumu

Peripheral Giant Cell Granuloma: 6 Cases
Tugge Berre KAROZ* Gediz GEDUK*, Mahmut SUMER**, Seda GUN***

Ozet

Periferal dev hiicreli graniilom (PDHG) gingival
dokular ve alveoler mukozada, disli ve dissiz alanlarda
goriilen, orjini periost ve periodontal membran olan
reaktif ve ekzofitik bir lezyondur. Cogunlukla dis ¢ekimi
sonrasi lokal irritan faktorler, hatali dental restorasyonlar,
gida birikimi, plak ve dis tag1 varliginda olusur. Lezyon
biitiin yaslarda goriilebilir ancak 40-60 yaglar arasinda ve
kadinlarda goriilme olasilig1 daha fazladir.

Bu calismada klinik, radyolojik ve histopatolojik
incelemeler sonucu periferal dev hiicreli graniilom teshisi
konan 6 hastanin tedavi ve takibi sunulmaktadir. Lezyon
tim vakalarda total olarak eksize edildi, operasyon
sirasinda herhangi bir komplikasyon gozlenmedi. Cerrahi
sonrasi takip edilen hastalarda niiks gortilmedi.

Periferal dev hiicreli graniilom altindaki kemigi de
etkileyebilen bir yumusak doku lezyonudur. En ¢ok 40-
60 yaslar aras1 goriilmektedir. Bizim vakalarimizda 4
hasta bu yas araliginda, 2 hasta ise 9 yasinda idi.Kiiretaj
ana tedavi yontemidir. Literatiirde niiks orani % 5-11
arasinda degigmektedir. Olgularimizda lezyon periost
ile birlikte eksize edilmis, hala takibi yapilmakta olan
hastalarda niiks gézlenmemistir. Sonug olarak hastalarin
klinik ve radyolojik incelemesi ayrmtili yapilmali,
hastalar niiks riskine karsi uzun dénem takip edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Dev Hiicreli Granuloma, Dev
Hiicreli Lezyonlar, Mandibula

Abstract

Peripheral Giant Cell Granuloma (PGCG) is the most
common giant cell lesion found in the jaws. The PGCG
is a reactive, exophytic lesion that occurs primarily
in gingival tissue and alveolar mucosa in both dentate
and edentulous areas, originating from the periosteum
or periodontal membrane, usually as a result of local
irritating factors after tooth extraction, poor dental
restorations, food impaction, ill-fitting dentures, plaque,
and calculus. The lesion can develop at any age. It is,
however, more common in the 4.- 6. decades of life with
a slight female predilection.

In this report 6 patients who were diagnosed as
peripheral giant cell granuloma were presented with
their clinical, radiological and histopathological findings
and treatment and follow up after surgery. In all cases
the lesion was totally excised, was not observed any
complications during the operation. No recurrence was
seen in patients with follow-up after surgery.

The PGCQG is a soft tissue lesion that can affect the
bone. It is most seen between the age of 40 to 60. In our
cases 4 patient was in these range and 2 patient was 9 years
old. The main treatment was performed with curettage.
In the literature the recurrence rate of PGCG has been
changed between 5%-11%. In our cases the lesions have
been removed with periosteum and no recurrence was
observed in follow up period. In conclusion, detailed
clinical and radiological examinations must be done and
the patients must be followed in a longterm period for
recurrence risk.

Key Words: Giant Cell Lesions, Giant Cell
Granuloma, Mandible
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Giris

Dev hiicreli lezyonlar; hiperparatiroidizmde
goriilen Brown tiimorii, dev hiicreli graniilomalar,
anevrizmal kemik kisti, cherubism ve dev hiicreli
tiimorler olarak ayrilabilirler. Ik defa 1953 yilinda
Jaffel tarafindantanimlanan dev hiicreli graniilomalar,
genellikle mandibula ve maksillada meydana gelen
benign, nonneoplastik lezyonlardir. Cenelerin dev
hiicreli graniilomalar1 periferal ve santral olarak
siniflandirilir. Periferal dev hiicreli graniiloma(PDHG)
diseti ve alveol proses lizerinde gelisirken, santral dev
hiicreli graniilloma(SDHG) kemikten gelisir. SDHG
kemigi perfore edip yumusak dokuya ulastiginda
klinik olarak PDHG’den ayrimi gii¢lesebilir; ancak
anamnez ve radyolojik inceleme ile ayirici tani yapilir.
PDHG periost bag dokusu veya periodontal ligament
kokenli bir lezyon olup dokunun irritasyonuna karsi
verdigi hiperplastik bag dokusu cevabidir.2 PDHG’ nin
etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte, genellikle
dis ¢ekimi, kotli dental restorasyonlar, gida artiklari,
uyumsuz protezler, kotii oral hijyen, ortodontik tedavi,
hormonal degisimler3 gibi lokal irritasyonlarin neden
oldugu disiiniilmektedir.

[ v
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Resim 1. a. Olgu 1 ag1z i¢i goriiniimii. b. Olgu 1 panoramik

PDHG’ler her yasta goriilebilmekle birlikte birinci
ve altinci dekatlar arasinda ve %60 oraninda kadinlarda
daha sik goriiliir. Digetinin veya alveolar mukozanin
hem anterior hem posterior bolgesinde goriilebilir ve
mandibulada maksilladan daha sik izlenir4 PDHG
sadece disetinde veya dissiz alveol kreti iizerine
yerlesen kiigiik, sinirh, kirmizi veya kirmizi-mavi
renkte, sapli veya sapsiz, agrisiz ve kanamali klinik
ozelliklere sahiptir.4,5 PDHG nadiren altindaki kemigi
etkiler ve ylizeyel bir erozyona2; birlikte oldugu
dislerde yer degisimi ve mobiliteye sebep olabilir.6

Histolojik incelemede lezyon ¢ok sayida fibroblastik
hiicre ile beraber hemorajik alanlarin cevresinde
toplanmis  multiniikleer dev hiicreler seklinde
goriilmektedir. Bunun yaninda yine cogu lezyonda
enflamasyon hiicreleri ve ossedz karakter gosteren
kalsifiye alanlar histolojik incelemede izlenebilir.5
Bu c¢alismada klinik, radyolojik ve histopatolojik
incelemeler sonucu PDHG teshisi konulmus 6 olgunun
tedavi ve takibi sunulmaktadir.

Olgu 1

Sag mandibular posterior bolgesinde yaklasik
iki aydir var olan agr1 ve kanamali sislik sikayeti
ile Agiz Dis Cene Cerrahisi klinigine bagvuran 53
yasindaki kadin hastanin intraoral muayenesinde,
dislerde yogun distas1 ve plak birikimi; sag mandibula
premolar-kanin dig bolgesinde yer alan, ilgili dislerde
mobiliteye sebep olan, 1,5x2 cm boyutunda, kirmizi-
mavi renkte, noniilsere sapl bir kitle goriildii(Resim
la). Alinan panoramik ve periapikal radyograflarda,
lezyona komsu bolge diglerde kemik kaybi ve digsiz
alanda diizensiz radyolusent alanlar goriildii (Resim
1b).

Olgu 2

Sekiz yasindaki erkek hasta, sag maksiller molar
bolgede disetinde ii¢ aydir var olan agrisiz yumusak
doku biiyiimesi sikayeti ile Ag1z Dis Cene Cerrahisi
klinigine basvurdu. Intraoral muayenede, siirmemis
sag maksiller birinci molar dis bolgesinde yaklasik
olarak 1 cm boyutlarinda ¢evre dokulara oranla daha
kirmizi renkte ve yiizeyinde iilserasyon olan yumusak
doku biiylimesi goriildii.
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Olgu 3

Mandibula anterior bdlgede sislik nedeniyle Agiz
Dis Cene Cerrahisi klinigine bagvuran 9 yasindaki
erkek hastanin intraoral muayenesinde, mandibular
santral ve lateral kesici disler bolgesinde disetinde
yaklagik 1x1,5 cm boyutlarinda kirmizi renkli saph
lezyon izlendi (Resim 2). Radyografik olarak herhangi
bir bulgu goriilmedi.

Resim 2. Olgu 3 agiz i¢i gortiniimii.

Olgu 4

Elli yasindaki erkek hasta, sol mandibulada
yaklagik iki aydir var olan yavas biiyliyen agrisiz
sislik sikayeti ile Agiz Dis Cene Cerrahisi klinigine
bagvurdu. Intraoral muayenede, sol mandibular
posterior bolgede dissiz alveoler kret lizerinde yilizeyi
diizensiz, iilsere ve kanamali mor renkte 2x3 cm
boyutlarinda sert, sapli lezyon goriildii(Resim 3a).
Panoramik radyografta ilgili bdlgede radyolusent
diizensiz alanlar tespit edildi(Resim 3b).

Olgu 5
Mandibula anterior bdlgede yavas gelisen sislik
sikayeti ile Agiz Dis Cene Cerrahisi klinigine bagvuran

67 yasindaki erkek hastanin intraoral muayenesinde,
mandibula anterior disler bolgesinde lingualde yiizeyi
normal mukozaya oranla daha kirmizi, {lserasyon
gorlilmeyen 1.5x2 cm boyutlarinda sapl, sert sislik
goriildii(Resim 4a). Ilgili bolge dislerde mobilite,
distas1 ve plak birikimi vardi. Almman radyografta
komsu dislerde kemik yikimi goriildii (Resim 4b).

Resim 4. a. Olgu 5 agiz i¢i goriintimii b. olgu 5 panoramik
radyogram.

Olgu 6

Kirk yedi yasindaki kadin hasta, maksiller kanin
dis bolgesinde 2 aydir var olan siglik sikayeti ile
Ag1z Dis Cene Cerrahisi klinigine basvurdu. Intraoral
muayenede, maksilla kanin-premolar dis bolgesinde,

Resim 3. a. Olgu 4 agiz i¢i goriiniimii. b. Olgu 4 panoramik




38 Periferal Dev Hiicreli Graniilomaw

uyumsuz protetik restorasyon ile birlikte labial ve
palatinal marjininde yiizeyi normal mukozaya oranla
daha kirmizi-mavi renkte, kanamali, iilserasyon
gostermeyen 1x1.5 cm boyutlarinda sislik goriildii
(Resim 5).

Resim 5. Olgu 6 agiz i¢i goriiniimii.

Alt1 olguda da lezyon lokal anestezi altinda
tamamen eksize edildi ve bolge kiirete edildi. Birinci
ve besinci olguda ilgili dislerin ¢ekimi yapildi.

Klinik olarak PDHG oldugu diisiiniilen lezyonlarin
histopatolojik incelenmesi sonucu PDHG tanisi
dogrulandi. Histopatolojik incelemede ¢ok katli yassi
epitelyum ile ortiilii mukoza Orneginde epitel alti
alanda fibroz, vaskiilarize bir stromada igsi karakterde
hiicreler ve ¢ok sayida osteoklast benzeri multiniikleer
dev hiicrelerden kurulu lezyon gézlenmistir. Zeminde
kanama alanlar1 ve odaksal yogunlasan mononiikleer
iltihabi hiicre infiltrasyonu mevcuttur. (Resim 6a-6b)

Tartisma
PDHG ger¢ek bir neoplaziden ziyade lokal
irritasyon ve kronik travma sonucu gelisen benign

reaktif bir lezyondur ve periodontal ligament ya da
mukoperiosteumdan kdken alir.7 20. Yy ortalarinda
Jaffel bu lezyonlari, doku hasarlanmasina karsi
olusan onarim ve hiperplastik reaksiyon olarak,
Katz8 1974 yilinda mikrohemorojiye yol acan ve
reaktif progesi tetikleyen kronik inflamasyon ve/veya
infektif proges olarak, Flangan ve ark.9 1988 yilinda
PDHG’lar1 dev hiicrelerle beraber mononiikleer hiicre
infiltrasyonun bulundugu iyi vaskiilarize lezyonlar
olarak tanimlamislar ve bu lezyonlarin neoplastikten
cok reperatif yapida oldugunu belirtmislerdir.10

PDHG’nin etiyolojisinde komplike dis cekimi,
uyumsuz dental restorasyonlar, gida retansiyonlari,
plak, distasi ve implant uygulamalar1 gibi lokal
faktorlerin  etkili oldugu bildirilmistir.11,12 Bu
calismada olgulardan birinde PDHG’nin uyumsuz
proteze bagli, ikisinde ise kotii oral hijyen ve distagina
bagli oldugu disiiniilmiistiir. Diger {i¢ olguda ise etken
net olarak tespit edilememistir.

Klinik olarak PDHG, fibroz ve vaskiiler
lezyonlardan ayrilan karakteristik 6zelliklere sahiptir.
Bunlar siki, yumusak, sapli veya sapsiz, genellikle
20 mm c¢apindan biiyiik olmayan, kiigiik papiillerden
bliylik kitlelere kadar degisen ¢esitli boyutlarda
nodiiller seklinde goriilen lezyonlardir. Rengi koyu
kirmizidan mora kadar degisen veya genellikle
ilsere yiizeyle birlikte goriilen mavi-mordur. Klinik
goriinlimii daha sik goriilen piyojenik graniiloma ile
karigabilir ancak PDHG piyojenik graniiloma ile
karsilagtirnildiginda daha mavi-mor bir goriiniime
sahiptir.4 Agr sik rastlanan bir bulgu degildir ve
lezyonun biiylimesi ¢ogu vakada tekrarlanan travma
ile indiiklenir.13 Bu ¢aligmadaki hastalarda goriilen
PDHG lezyonlar1, kirmizi-mavi renkte ve saph

Resim 6. a. Cok katl1 yass1 epitel altinda igsi karakterde hiicrelerden ve multiniikleer dev hiicrelerden kurulu lezyon. b. Osteoklast
benzeri dev hiicreler.
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olmakla birlikte iki lezyonda yiizeyel iilserasyon
gorildii.

PDHG lezyonlar1 %4014,15 oraninda 4-6 dekatlar
arasinda goriilirken %?20-3012,16 oraninda 1 ve 2
dekatlar arasinda ortaya ¢ikar. Reichart ve Philipsen17
PDHG lezyonlarinin en sik goriildiigii donemin 20-60
yaglar arasi oldugunu bildirmisler, Andersen ve ark.18
129 vakalik serilerinde PDHG lezyonlarinin goriildigi
en sik yag grubunun 5-15 oldugunu, Lester ve ark.19
2014 yilinda yaptiklar1 279 vakalik caligmaya gore ise
6-88 yaslar arasinda ve en sik 7. dekatta goriildiigiinii
bildirmislerdir. Bu ¢alismadaki hastalarin yagslar1 8-67
arasinda cesitlilik gostermektedir.

PDHG kadinlarda erkeklerden daha fazla
goriilmektedir12,20, ancak bunun yaninda Bhaskar
ve ark.21 50 vakalik serilerinde erkek hasta oraninin
daha fazla oldugunu belirtmislerdir. Lester ve ark.19
2014 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada %52 kadin, %48
erkek hastada PDHG saptamislardir. Bu ¢aligmada
degerlendirilen vakalarin ikisi kadin dordii ise erkek
hastadir.

Literatiirde PDHG nin alt ¢enede {ist ceneye oranla
daha fazla goriildiigii bildirilmistir. 17,21 Ulkemizde
2010 yilinda yapilan bir ¢alismaya goére lezyonlarin
%S55.6 s1 mandibulada goriilmistiir.3 Lester ve ark.19
nin vaka serilerinde lezyonlarn %58 mandibulada,
%42 si maksillada gorilmistii. Bu ¢aligmada
PDHG ‘lerin dordii mandibulada, ikisi ise maksillada
goriilmiis olup literatiirdeki verilerle ortiismektedir.

PDHG’lerin yumusak doku orijinli olmasi
nedeniyle radyografik bulgu vermemesi
beklenmektedir.5 Ancak, bazi vakalarda irritasyon
faktorlerine bagli olarak radyografik bulgular 6nemli
olabilir. ~Calismada incelenen PDHG olgularmin
ikisinde lezyonlarin etkiledigi bolgelerde dislere
komsu kretlerde ve alveol kemiginde radyografide
kemik yikimlart oldugu gozlenmistir. Literatiirde
PDHG olgularinda bu tip yiizeyel kemik rezorbsiyonu
olabilecegi rapor edilmistir.14,22 Bunun nedeninin
lokal irritan faktorlere bagli bolgede olusan enfeksiyon
oldugu disiiniilmiistiir.

PDHG’nin tedavisi, lezyonun bir miktar saglam
dokuyu da icine alacak sekilde eksizyonu ve ilgili
bolgenin kiiretajidir.23 Ayrica lezyona sebep oldugu
diisiiniilen lokal irritan faktorlerin ortadan kaldirilmasi
niiks goriilme oranini azaltmak i¢in dnemlidir.24

PDHG lezyonlarinda niiks olduk¢a enderdir ve
orant literatlirde %5-11 olarak bildirilmektedir.3 Bizim
olgularimizda lezyonlar periost ile birlikte eksize

edilmis, ortalama olarak 1 yildir takibi yapilmakta
olan hastalarda niiks gézlenmemistir.

Sonug¢

filgili bolgede yer alan dis ve alveoler kemigin
prognozu i¢in PDHG’u bulunan hastalarin klinik ve
radyolojik incelemesi ayrmtili bir sekilde yapilmali,
niiks riski nedeni ile hastalar uzun donem takip
edilmelidir.
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Iki Kanalli Alt Cene Kopek Dislerinin Endodontik

Tedavileri: U¢ Olgu Sunumu

Endodontic Treatment of Mandibular Canines with Two Root Canals:

Three Case Reports

Hakan GOKTURK*, Fevzi BUYUKGEBIZ**, Elif TEKIN**

Ozet

Kopek dislerinin genellikle tek kok ve kanala sahip
oldugu bilinmektedir. Bununla birlikte, bu disler bazen
birden fazla kdk ve kanala sahip olabilmektedir. Bu
calismanin amaci, nadir goriilen iki kanalli kopek
dislerinin kok kanal tedavilerini sunmak ve endodontik
tedavisi sirasinda dikkatli klinik ve radyografik
incelemenin énemini vurgulamaktir.

Anahtar Kelimeler: Alt ¢cene kopek disi, Kok kanal
anatomisi, Kok kanal tedavisi, Iki kanal.

Abstract

It is generally well known that the canine teeth have
a single root and canal. However, canine teeth have
sometimes more than one root and canal. The aim of this
study is to represent the root canal treatments of rarely
detected two rooted canines. Also, it aims to emphasize
the importance of careful clinical and radiographic
examination of canine teeth during the endodontic
treatment.

Key Words: Mandibular canine, Root canal anatomy,
Root canal treatment, Two root canal.

*Yrd. Dog. Dr., Endodonti A.D., Gaziosmanpasa Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Tokat.
** Ars. Gor,, Endodonti A.D., Gaziosmanpasa Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Tokat.
Bu ¢alisma 6. Uluslararas: Endodonti Sempozyumunda poster olarak sunulmustur (6-8 Mart 2015, Erzurum)
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Giris

Kok kanal tedavisinin amaci kok kanalindaki
enfeksiyonu elimine etmek ve yeniden enfeksiyonun
olusmasimi Onlemektir'. Basarili kok kanal tedavisi
dis anatomisini ve kok kanal morfolojisini eksiksiz
bilmeyi gerektirir’*. Kok kanalindaki direngli
enfeksiyonlar, yetersiz kanal genisletilmesi, kirik alet,
perforasyon, gozden kacan kanallar, yetersiz kanal
dolgusu gibi sebepler tedavinin basarisiz olmasina
sebep olur®*,

Kopek disleri ¢ogu vakada tek kanal ve tek koke
sahiptir. Bununla birlikte alt cene kopek dislerinde
iki kok ve ikiden fazla kanal goriilme siklig
%1-5’dir’. Ust ¢ene kopek dislerinde ise bu oran
oldukga diisiiktiir. Diislik prevelansa ragmen klinisyen
kopek dislerinde kok ve kok kanal sayisindaki olasi
varyasyonlar1 diisiinmelidir. Bu c¢alismanin amaci
nadir goriilen iki kanalli kopek dislerinin kok kanal
tedavilerini sunmaktir.

Olgu 1

Kirk dort yasinda bayan hasta sol alt ¢ene
bolgesinde agr sikayeti ile klinigimize bagvurmustur.
Hastadan alinan anamnezde 2 hafta once protetik
restorasyon yaptirmaya bagladigi 6grenildi. Hastanin
tibbi anamnezinde herhangi bir sistemik hastaliga
rastlanmadi. Klinik muayenede kron kesimi yapilmis
alt sol kdpek disinde sicak ve soguga asirt duyarlilik
tespit edildi, elektrikli pulpa testine erken pozitif cevap
alindi. Perkiisyonda orta derecede hassasiyet vardi.
Palpasyonda duyarlilik saptanmadi. Radyografik
degerlendirmede periapikal dokularin normal oldugu
goriildii (Resim 1). Pulpitis teshisi konulan alt sol

Resim 1. Olgu 1
islem Oncesi
radyografisi

Resim 2. Olgu 1
klinik goriinim

kopek disine lokal anestezi yapildi. Dig lastik ortii ile
izole edildi. Giris kavitesi acilan diste iki ayr kanal
girisi oldugu tespit edildi (Resim 2).

Caligma boyu apeks bulucu (Root ZX; Morita,
Tokyo, Japonya) ile belirlendi. Kok kanallar1 %5,25°lik
sodyum hipoklorit (NaOCl, Erhan Kimya, Tiirkiye)
irrigasyonu altinda ProTaper Universal NiTi egeler
(Dentsply, Maillefer, Ballaigues, Isvicre) ile apikal
preprasyon F3 olacak sekilde crown-down yOntemine
gore genisletildi. Smear tabakasini uzaklastirmak
icin %17’lik etilen diamin tetraasetik asit (EDTA,
Whitedentmed, Erhan Kimya, Tiirkiye) sollisyonu
1 dakika boyunca kanallara uygulandi. Son yikama
islemi her bir kanal i¢in 5 ml %5,25’lik NaOCl ile
yapildi. Kanallar steril kagit konlar ile kurutulduktan
sonra acili giita-perka (DiaDent, Seul, Kore) ile ana
konlu radyografi alindi (Resim 3). Kanallar rezin
icerikli kanal pat1 (2seal, VDW, Endodontic Synergy,
Miinih, Almanya) ile soguk lateral kompaksiyon
teknigine gore dolduruldu (Resim 4). Dis kompozit
rezinle ( Filtek Z250, 3M ESPE, St. Paul, MN,
ABD) daimi olarak restore edildi. Hastanin bir yillik
takibinde periapikal dokularin normal oldugu ve
hastanin herhangi bir sikayetinin bulunmadig: goriildii
(Resim 5).

\W

Resim 3. Olgu Resim 5. Olgu
1 ana konlu lislem sonrasi 1bir y1llik takip
radyografisi radyografisi radyografisi
Olgu 2

Resim 4. Olgu

Elli yedi yasindaki erkek hasta agr sikayeti
ile klinigimize bagvurmustur. Anamnezde metal
destekli koprii protezi yaptirmak i¢in sol alt kii¢iik az1
dislerinin ve képek disinin protetik amaclh kesiminin
yapildigr 6grenildi. Klinik muayenede ilgili dislerde
elektrikli pulpa testine erken cevap alindi. Soguk
testine pozitif yanit alindi. Perkiisyona ve palpasyona
ise duyarlhilik yoktu. Radyografik muayenede kiigiik
az1 dislerinin periodontal dokular1 normal goriiniirken,
kopek disinin periodontal araliginda hafif genisleme
tespit edildi (Resim 6). Sol alt kii¢iik az1 dislerine ve
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kopek disine geri doniisiimsiiz pulpitis teshisi konuldu.
Hastaya kanal tedavisi hakkinda bilgi verildi, onay1
alindi. Hastaya anestezi yapilip kopek diginin giris
kavitesi acildi. Kok kanalinin orta tgliisiinde kanalin
ikiye ayrildigi 3X biiyiitmeli lup ve fiber optik lamba
ile tespit edildi. Kok kanallar1 step-back teknigine
gore K-tipi egeler (Mani Inc., Tochigi, Japonya) ile
apikal genislik #35 olana kadar genisletildi. Koronal
genigletme icin sirasiyla 1, 2 ve 3 numarali Gates
Glidden (Mani Inc., Japonya) frezleri kullanildi. Her
alet degisimde 9%°5,25’lik NaOCl (Erhan Kimya,
Tiirkiye) ile bol yikama yapildi. Son yikama islemi
i¢in sirastyla %15°lik EDTA (FileCare EDTA, VDW,
Miinih, Almanya) 1 dakika boyunca, Sml 9%5,25’lik
NaOCl ve 5ml serum fizyolojik kanallara uygulandi.
Kanallar steril kurutma kagitlar1 ile kuruland.
Kanallar giita-perka ve AH Plus (Dentsply-Maillefer,
Tulsa, OK, ABD) kanal pat1 kullanilarak soguk lateral
kondenzasyon teknigi ile dolduruldu (Resim 7). Dis
kompozit rezin (Filtek Z250, ABD) ile daimi olarak
restore edildi. Sonraki seanslarda kii¢lik az1 dislerinin
kanal tedavileri yukarida anlatildigi sekilde yapildi.
Hastanin on aylik takibinde klinik ve radyografik

olarak semptom yoktu (Resim 8).

Resim 6. Olgu Resim 7. Olgu

Resim 8. Olgu

2 iglem Oncesi 2 islem sonrast 2 on aylik takip
radyografisi radyografisi radyografisi
Olgu 3

Kirk ii¢ yagindaki erkek hasta dis ¢iiriikleri sikayeti
ile klinigimize basvurmustur. Klinik muayenede
perkiisyon ve palpasyona duyarlilik yoktu. Elektrikli
pulpa testine negatif yanmit alindi. Radyografik
incelemede iki ayr1 kok ve kanala sahip alt sol
kopek disinin apikal kismiyla iligkili
periapikal lezyon tespit edildi (Resim
9). Dise kronik apikal periodontitis
- teshisi konuldu.

Hastaya tedavi hakkinda bilgi
~ verildi, lastik ortii  yerlestirildi,
girig kavitesi acildi. Dislerin kok
kanallarinin sekillendirilmesi
ProTaper  Universal  (Dentsply,
Maillefer) F2 doner aleti ile

Resim 9. Olgu
3 islem Oncesi
radyografisi

%S5,25’lik NaOCl ve %17’lik EDTA jel uygulamasiyla
yapildi. Kalsiyum hidroksit pati (Ammdent, Dental
Materials, Hindistan) kanal i¢i medikaman olarak 10
giin boyunca kanallarda birakildi. ikinci randevuda
kalsiyum hidroksit pat1 el egeleri, %5,25’lik NaOCl
ve %17’lik EDTA jel ile kanallardan uzaklagtirildi.
Radyografik olarak acili giita-perka (DiaDent, Seul,
Kore) ana konlarin kanallara uygunlugu kontrol edildi
ve rezin igerikli kanal pat1 (2seal, VDW, Almanya) ile
kanallar dolduruldu (Resim 10). Bir y1llik takip sonucu
periapikal lezyonda kiiciilme tespit edildi (Resim 11),
dis klinik olarak semptomsuzdu.

Resim 10. Olgu
3 iglem sonrast
radyografisi

Resim 11. Olgu
3 bir yillik takip
radyografisi

Tartisma

Kok kanal anatomisindeki varyasyonlar istisnai
durumlardir. Bununla birlikte pulpa anatomisinin ve
varyasyonlarinin net bir sekilde anlagilmasi basarili
bir endodontik tedavi i¢in gerekli olan sekillendirme,
temizleme ve tikama asamalarinin da basarilmasina
izin verir®, Al-Qudah ve Awawdeh® kok kanal
tedavisindeki basarisizligin en énemli nedeninin kok
kanal anatomisi ve varyasyonlar:t hakkinda yeterli
bilgiye sahip olmamak oldugunu belirtmislerdir.
Yeterli bilginin yaninda ilave kanallarin tespiti
ve ulagilabilmesi i¢in hekimin goriis kabiliyetini
gelistirmek amaciyla, dental lup, bas bolgesine
yerlestirilen lambalar, operasyon mikroskobu gibi
yardimei cihazlardan yararlanilmalidir®.

Kok ve kok kanal morfolojileri hakkindaki giincel
bilgiler arastirma bulgular1 ve vaka raporlarina
dayanmaktadir. Buna gore alt ¢ene kopek disleri
%92,29 siklikla tek kanal ve tek kdke sahip olmakla
birlikte dis hekimi ilave kok ve kanal varligini her
zaman g6z Oniinde bulundurmalidir. Vertucci!® alt
cene kopek diglerinin %18’inde iki kanal bulundugunu
belirtmistir. Tiirk popiilasyonunda yapilan ¢aligmalarda
ise bu oran %2-3 olarak bulunmustur'!-'3,

D’Arcangelo ve ark.® ve Victorino ve ark.' iki
kokli ve iki kanalli mandibular kanin diglerini rapor
etmislerdir. Jadhav4 ii¢ kanalli ve iki kokli mandibular
kanin disinin endodontik tedavisini sunmustur.
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Diiz radyografiler kok kanalinin mesio-distal
yonde konumu hakkinda bilgi verirken ag¢ili alinan
radyografiler (iki farkli yatay acilandirma ile alinan
radyografiler) bukko-lingual konum hakkinda bilgi
saglar. Ancak 6zellikle alt ¢ene kesici diglerde 40°’den
daha fazla yapilan acilamalar komsu dislerin iist
iste gelmesi nedeniyle kanallarin tespit yetenegini
zorlastirmaktadir'®. Radyografik muayene sirasinda,
periodontal araligin dikkatli bir sekilde incelenmesi
ekstra bir kok ya da kanalin varligini tespitimize
yardimci olabilir'®. Ayrica radyografik goriintiide
kok kanal sisteminin kokiin orta veya apikal
icliisinde aniden siliklesmesi kanalin ikiye veya
tice ayrildiginin bir gostergesi olabilir'’. Basarili bir
kanal tedavisi yapmak i¢in gerekli olan radyografi
sayisin1 azaltmak i¢in yapilan her tiirlii girisim,
karmagik kok kanal anatomisi hakkinda eksik bilgi
edinme riskini beraberinde getirir*. Giliniimiizde
Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT) dis
hekimligi uygulamalarinda kullanilan gelismis bir
teshis cihazidir. KIBT dis hekiminin bir alani {i¢
farkli diizlemde gormesini saglar ve {i¢ boyutlu bir
bilgi kazandirir. Sunulan olgularda kopek dislerindeki
morfolojik degisimleri radyografik ve klinik muayene
ile agikca tespit edilebildigi i¢in KIBT ile ileri tetkik
yapilmas: diisiiniilmemistir.

Kok kanal tedavisinde basarisizligin en yaygin
sebeplerinden biri ilave kok ve kanalarin tespit
edilememesi ve tedavi edilememesidir’. Giris kavitesi
hazirlanmasi sirasinda pulpa odasi tavaninin tamamen
kaldirilmasi pulpa odasinin tamamen goriilmesine izin
vermektedir. Yine pulpa odasinin tabaninin sivri bir
sond ile muayenesi, %1°lik metilen mavisi ile pulpa
odasinin boyanmasi, kanama noktalarinin tespiti,
ultrasonik uclar ile pulpa tabaninda preparasyon
yapilmasi ile goriis ve aydinlatmayi arttiran cihazlarin
kullanilmasi kanal giriglerinin tespitinde 6nemli birer
yardimeidir'™!8. Genellikle lingualde bulunan ikinci
kanalin tespit edilememesinin ortak nedeni yetersiz
acilmig giris kavitesi nedeniyle kanal agzinin dentin
ile ortiilii olmasidir'®. Calismamizda kopek dislerinde
girig  kavitesinin bukko-lingual olarak yeterince
genisletilmesi ilave kanal giriglerinin tespit edilmesine
yardime1 olmustur.

Kapsamli klinik muayene ve radyolojik yorumlama
tedavide basariy1r yakalamak igin O6nemlidir. Tedavi
edilememis kanallar endodontik tedavinin basarisiz
olmasina neden olacagi icin ilave kanal varlig1 rontgen
ve bliylitme cihazlar1 ile aranmalidir. Dis hekimi

dislerin anatomik varyasyonlariin farkinda olmali ve
kanal sisteminin basit oldugunu asla varsaymamalidir.
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