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Poroz Kalsiyum Karbonat Icerikli Kemik Greft Materyali
(Biocoral) Kullanilan Flap Operasyonlart Sonrast Diseti

Marjini Konum Degisiklikleri

Gingival Marginal Changes Following Flap Operations Performed with Biocoral

Umur Sakallioglu*, Gokhan Agikgoz**, Tugrul Kirtiioglu*, Musa Aldikagti*

OZET: Konvensiyonel periodontal tedaviler sonrasi diseti si-
mnindaki degisiklikler siklikla rastlanan durumlardir. Longi-
tudinal ¢caligmalar ozellikle =5-7 mm. arasindaki ceplerde kla-
sik periodontal cerrahilerle yapilan tedavilerin apikal yénde
daha fazla marjin degisikliklerine neden oldugunu géstermek-
tedir. Literatiirde kemik greft materyalleri veya diger rejene-
ratif teknikler kullamilarak yapilan operasyonlardan sonra iz-
lenen diseti marjini degisiklikleri cok az olarak degerlendiril-
migtir. Biz de bu ¢calismanuzda kemik greft materyali (Bioco-
ral) kullanmilarak yapilan 15 flap operasyonu ve 15 konvensi-
yonel flap cerrahisi sonrast digeti marjini degisikliklerini, ope-
rasyondan 6-8 ay sonraki donemde karsilastirmali olarak de-
Ferlendirmeyi hedefledik. Olgiimler, Florida Probe (versiyon
3) ile, vestibiiler yiizeyde 3 bolgedeki (disto-bukkal, mid-buk-
kal, mesio-bukkal) diseti marjini ile mine-sement simirt arasi
mesafe baz alinarak bilgisayar ortaminda yapinustir. Elde
edilen veriler SPSS programinda ve eslestirilmis-t testiyle de-
gerlendirilmigitir. Sonuglar test grubunda diseti ¢ekilmesi agi-
sindan istatistiksel anlamda dnemli bir farklilik gdstermezken
( p> 0.05), kontrol gurubundaki operasyonlar sonrast digeti
gekilme miktarimn istatistiksel olarak bir anlam ifade ettigini
gostermektedir ( p<0.05). Operasyonlar sonrasi degismeyen
bolgeler hem test hem de kontrol gurubunda mid-bukkal bol-
gelerde sayica fazla olarak izlenirken, interproksimal alanlar
apikal yone meyilli gbzlenmigtir. Alinan sonuglar Biocoral
kullamlarak yapilan rejeneratif periodontal cerrahi girigimle-
rinin basarili olabilecegini gosterirken, sonuglarin daha an-
lamli olarak yorumlanabilmesi igin longitudinal ¢alismalara
gerek vardir.

Anahtar kelimeler: Diseti cekilmesi, biocoral, florida probe

Giris

Diseti marjininin apikal yonde go¢ etmesi ve bunun so-
nucu olarak dis kok yiizeyindeki digetinde olusan kayip
periodontoloji literatiiriinde —diseti ¢ekilmesi-olarak ta-
rif edilmistir'.

Konvansiyonel periodontal tedaviler sonras1 diseti ¢ekil-
meleri siklikla izlenen komplikasyonlardi® . Badersten
ve ark. (1984) diseti ¢ekilme miktarmim ilk cep derinligi
ve uygulanan tedavi tipiyle yakindan ilgili oldugunu

*  Ondokuz Mayis Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi,
Periodontoloji Anabilim Dali, Arastirma Gorevlisi

**  Ondokuz Mayis Universitesi, Dig Hekimligi Fakiiltesi,
Periodontoloji Anabilim Dali, Ogretim Uyesi !

SUMMARY: Gingival marginal changes in apical direction
are frequent results of any type of conventional periodontal
‘treatments. In previous longitudinal studies, it has been docu-
mented that the sites with the pocket depths = 5-7 mm and tre-
ated by conventional periodontal surgery show more apically
gingival marginal changes compared with non-surgical the-
rapy. In literature such kind of marginal changes are rarely
evaluated for bone graft material used and for other regenera-
tive procedures. At the present study, we monitored the gingi-
val margins before and 6-8 months after the operations per-
Sformed in 15 patients utilizing Biocoral ( test ) and in 15 pati-
ents performed with conventional flap surgery. Calculations
were made on Florida probe ( version 3 ) so as to measure
gingival margins on 3 sites (disto-buccal, mid-buccal, mesio-
buccal). The results were evaluated on SPSS programme using
paired-t test and showed no significant differences between
the pre-and post-surgical samples in test group (p>0.05) but
significant differences in control group (p<0.05). Mid-buccal
recordings were the most unchangable results both in test and
control group, whereas the interproximal sites seemed to have
tendency of apically migration. Although the results encoura-
.ged the periodontal regenerative therapies done with Biocoral
by means of gingival recession, it is in need of setting up lon-
gitudinal studies in order to establish more accurate interpre-
tations.

Key words: Gingival recession, biocoral, florida probe

belirtmislerdir’. Knowles ve ark. (1979) 8 yillik bir d6-
nem iginde gingival kiiretaj ve cep eliminasyonunu
amaclayan cerrahi tedavileri kargilastirmis ve diseti ce-
kilmesi ve digeti ¢ekilmesindeki artmanin cerrahi me-
todlarda daha fazla oldugunu bildirmislerdir”.

Cekilmeleri, alveoler kemikteki rezorbsiyonu takiben
destegini kaybeden yumusak dokunun apikale go¢ etme-
siyle olustugunu ve bunun developmental ve/veya kaza-
nilmis olarak fizyolojik ya da patolojik nedenlerle olus-
tugu kabul edilmektedir™” .

Kemik greft materyallerinin kullanildigi periodontal
cerrahilerde, kaybedilen periodonsiyumun biitiintiyle



Sakallioglu ve ark.

restorasyonu amaglandigindan, bu tiir operasyonlar son-
ras1 yeterli kemik destegi saglanarak disetinde olusacak
cekilmelerin de 6niine gecilmesi hedeflenmektedir®".
CaCOj igerikli alloplastik kemik greft materyali Bioco-
ral' in fibréz enkapsiilasyon gostermediginden dolayi
yliksek bir osteoindiiktif 6zellige sahip oldugu bildiril-
migtir"'. Dolayistyla, operasyon sonras: kapatilan flabin
altinda yeterli destegi saglayarak, postoperatif dis eti ge-
kilmelerinin engellenebilecegi diisiiniilebilir.

Bizim ¢alismamizda, klinigimizde kemik defektlerinin
tedavisinde kullandigimiz, rezorbe olabilen kemik greft
materyali (Biocoral) ile yaptigimiz operasyonlar sonrasi
digeti marjini konum degisiklikleri bilgisayar ortaminda
kontrol grubuyla kargilastirmali olarak degerlendirilmis-
tir.

Gereg ve Yontem

Calisma 1997-1998 yillar1 arasinda OMU Dis Hekimligi
Fakiiltesi Periodontoloji kliniginde tedavi géren 30 has-
tayr kapsamaktadir. Modifiye Widman flap+Biocoral
kullandigimiz, en az 7 mm derinliinde interproksimal
defektli 15 hastanin (30-45 yag arasi), 30 bolgesinde (15
list gene, 15 alt ¢ene), 42 disin vestibiil yiizeyinde distal-
orta- mesial yiizeylerde ayr1 ayri olacak sekilde 110
noktada 6l¢lim yapildi. Ayni sayi ve sekilde sadece Mo-
difiye Widman flap cerrahisi yapilmig, aym yaslar ara-
sindaki 15 hastada da benzer Sl¢timler yapildi. Operas-
yondan 6nce hastalardan alinan Florida Probe kayitlari
ile operasyondan 6-8 ay sonra alinan yeni kayitlar dis-
lerin sahsi okliizal stentlerle belirlenen sabit noktalarda,
diseti marjinleri ile mine-sement sinir1 aras1 mesafe dis-
to-bukkal, mid-bukkal ve mesio-bukkal bolgelerde bil-
gisayar ortaminda hesaplanmustir.Veriler SPSS progra-
minda eglestirilmis-t testiyle degerlendirilmistir.

Sonuclar

Diseti ¢ekilme miktari test grubunda mid-bukkal alanda
yapilan 6l¢limlerde 0.57 olarak bulunurken kontrol gru-
bunda 1.06 olarak bulunmustur. Mesio-bukkal alanlarda
yapilan 6l¢timlerde ¢ekilme miktari test gurubunda 0.79,
kontrol grubunda ise 1.15' tir. Disto-bukkal alanlarda ise
test grubunda 0.83 olan ¢ekilme miktari, kontrol gru-
bunda 1.26' dir. Cekilme miktar1 kontrol grubunda an-
lamli bulunurken; test grubunda anlamsiz bulunmustur
(Tablo I). Test ve kontrol gurubu dahil olmak iizere top-
lam 30 hastada, 30 bélgede (15 maksilla, 15 mandibu-
la), 84 diste yapilan 220 6lgiimde ¢ekilme miktart me-
sio-bukkal alanda 118, mid-bukkal alanda 21, disto-buk-
kal alanda ise 101 olarak bulunmustur (Tablo II).

dablo II . Diseti cekilme miktarinin dagilimu.

Tablo I . Diseti ¢ekilmesi miktarmin eslestirilmis-t testiyle

analizi.

Cekilme Miktari(mm) Standart

Test Kontrol hata

(p>0.05) (p<0.05)
Mesio-bukkal 0.79 1.15 0.85
Mid-bukkal 0.57 1.06 0.88
Disto-bukkal 0.83 1.26 0.81
Tartisma

Diseti ¢cekilmeleri klinikte, 6zellikle termal hipersensiti-
vite, estetik sikayetler, fonetik sorunlar ve interproximal
bolgede gida retansiyonlart gibi problemler yaratmakta-
dir®™"*, Bu nedenle tedavi sonrasi asir1 diseti cekilmele-
ri basarisizlik olarak kabul edilebilir®.

Yukna® Biocoral' in kullanildig1 79 defektli bir ¢aligma-
da kontrol grubuyla kiyaslandiginda 6 ay sonraki diseti
¢ekilme miktarinin benzer oldugunu belirtmistir. Mara
ve Quhayoun'® Biocoral ve poréz hidroksiapatit igerikli
greft materyalinin (Interpore) etkilerini kontrol grubuyla
kiyasladiklari bir ¢caligmada 12 ay sonra ortalama dis eti
¢ekilme miktarinin Biocoral' de 1mm, Interpore'da 0.6
mm bulmuslardir ve bu sonuglarin kontrol gurubuyla
karsilastirildiginda Biocoral' deki ¢ekilme miktarinin
hem kontrol hem de Interpore' dan daha fazla oldugunu
belirtmiglerdir. Diger sentetik kemik greft materyalleriy-
le kiyaslandiginda, CaCOg5 igerikli greftlerin yumusak
doku degisimleri acisindan uygun sonuglar verebilecegi-
ni gosteren ¢aligmalar vardir. Kim ve arkadaslar1”, 64
defektte Biocoral' i tek basina, PTFE (Gore-Tex )
membran ile ve kombine olarak kontrol grubuyla kiyas-
lamiglardir. 6 ay sonraki degerlendirmede Biocoral' deki
diseti ¢ekilmesi 0.7 mm iken, membranda 0.9 mm bul-
muglardir. Kombine kullanimda ise diseti ¢ekilmesi
miktart 0.5 mm. iken, kontrol grubunda 1.2 mm olarak
hesaplanmistir. Bizim ¢aligmamizda 6-8 aylik donemde
digeti ¢ekilmesi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark gbézelenmemis, ancak kontrol gurubunda bu fark
anlamli ¢ikmustir. Bu nedenle ayni test ve kontrol guru-
bunun uzun dénemdeki sonuglarmin yorumlanmasinin
daha anlaml olacag1 kanaatindeyiz.

Bir¢ok arastirmaci atagman seviyesi Ol¢timlerinde tek-
rarlanabilirligi saglamak icin okluzal stent kullanmistir.
Badersten ve arkadaslar®, Clark ve arkadaglar®®, kon-
vensiyonel sondlamayla atagsman seviyesi Olgiimlerinin
giivenilirliginin onlay stentler kullanarak saglandigini
bildirmislerdir. Bununla birlikte Watts® sabit kuvvetle

Cekilme Bolge
Hasta Sayisi Dig Sayis1 Olgiim Sayist | Distobukkal Mid-bukkal Mesiobukkal Maksilla Mandibula
30 84 220 - 101 21 118 9 21
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(0.25 N) cep derinligi ol¢iimlerinin tekrarlanabilirlifi
sonuglarinin, stent kullanildiginda ve kullaniimadigimda
benzer oldugunu bildirmistir. Kullanilan 6l¢iim aleti de
her dis bolgesinde ayni tekrarlanabilirligi gostermelidir.
Wang ve arkadaglarinin ¢alismasinda anterior bolgedeki
tekrarlanabilirlik posterior bolgedekinden her iki dlgtim
sisteminde de biraz daha iyidir. Tekrarlanabilirlik bir
dereceye kadar maksillada mandibulaya gore daha faz-
ladir. Bu fark elektronik sond kullanildiginda konvensi-
yonele gore daha fazladir”®. Becker ve arkadaslarmnin
calismasinda maksilla ve mandibula arasinda otomatik
sondla yapilan 6l¢tim tekrarlanabilirliginde farklilik ol-
madig bildirilmistir”. Yapilan ¢alismalardaki farkli so-
nuglar kullanicinin deneyiminden, kullanilan dl¢tim
aletlerinin farkliligindan, stent kullamlip kullanilmama-
sindan, arastirma icin secilen bolgelerden kaynaklanabi-
lir.

Interproksimal defektlerin degerlendirildigi ¢aligmamiz-
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Iskeletsel S inif 2 Malokluzyonda Kondilin Aksiyal Bilgisayarl

Tomografi ile Incelenmesi

Axial Computerised Tomography of Condyle in Skeletal Class 2 Malocclusion

Selim Aricr*, Tamer Tiirk*, Ahu Cezayirli**

OZET: Bu calismamn amact iskeletsel Sunf 2 malokluzyona
sahip bireylerin tempromandibiiler kondil konumlarm: iskelet-
sel Stif 1 yaprya sahip bireylerin kondil konumlariyla bilgisa-
yarl tomografi kullanarak kiyaslamaknr.
Yag ortalamasi 12 yil 9 ay olan iskeletsel Sumif 2 malokluzyona
sahip (overjet = 5mm) 46 birey dik Yon biiyiime modeline gore
diisiik agil (15), normal (15) ve yiiksek acult (16) olmak iizere
li¢ gruba ayrilmignir. Yas ortalamasi 12 yil 7 ay olan iskeletsel
Suuf 1 yapiya sahip 16 bireyde kontrol grubu olarak secilmis-
tir. Klinik muayene sonucunda temporomandibiiler eklem
problemi oldugu saptanan hastalar calismaya dahil edilme-
mistir. Frankfurt diizlemine paralel olarak alinan aksiyal bil-
gisayarli tomografi kesitleri iizerinde on ve arka eklem aralig,
kondil agisi, on-arka ve ic-dis kondil boyutlarimin olgiilmesiyle
kondil{fossa iliskisi belirlenmistir. Eide edilen verilerin kargi-
Aastirilmasinda varyans analizi ve Duncan testi kullamilmugnr,
Gruplar arasinda on eklem araligi, on-arka ve ic-dis kondil
boyutlari ve arka eklem araligi/on eklem araligi orani agisin-
dan istatistiksel olarak anlamli farklar bulunmustur. Arka ek-
lem araligi/on eklem araligi oranlart kontrol grubunda 1.60,
diigiik agilt arasnirma grubunda 1.52, yiiksek agili arastirma
grubunda 1.49 ve normal acili arastirma grubunda 1.24 ola-
rak saptanmugstir. Artmis overjetle birlikte gozlenen Simf 2 is-
keletsel yapiya sahip diisiik, normal veya yiiksek acili arastir-
ma gruplarinda temporomandibiiler kondil iskeletsel Stf 1
kontrol grubuna gore glenoid fossa icerisinde daha geride ko-
numlanmugtir.
Anahtar kelimeler: [skeletsel Sinif 2 malokluzyon, bilgisayarli
tomografi, temporomandibiiler kondil

Giris

Mandibiiler kondilin temporal fossa icerisindeki konum
farkliliklarmin temporomandibiiler eklem (TME) prob-
lemlerinin meydana gelmesinde énemli bir faktér oldu-
gu ilk kez 1910'u yillarda ifade edilmeye baslanmis-
tr'. Son yillarda bu konuyla ilgili calismalaren yogun-
lastig1 izlenmekte ve iyi bir kondil-fossa iligkisinin an-
cak kondilin temporal fossa icerisinde anteroposterior
yonde merkezi konumlanmasi durumunda gerceklestigi

*  Ondokuz Mayis Universitesi, Diy Hekimligi Fakiiltesi,
Ortodonti Anabilim Dali, Ogretim Uyesi

** - Serbest Ortodondist

Bu calisma VI. Uluslararasi Tiirk Ortodonti Dernegi

Sempozyumu’nda poster olarak sunulmugtur.

SUMMARY: To compare the positions of temporomandibu-
lar condyles in patients who had skeletal Class 2 malocclusion
with the condylar positions of patients who had normal skele-
tal relationship (Class 1) by means of computerised tomog-
raphy (CT).

Records of 46 skeletal Class 2 patients (overjet = 5mm) with a
mean age 12 years 9 months were selected for this study and
divided in three groups according to vertical growth potential
as low, high and normal angle. Sixteen skeletal Class 1 pati-
ents with a mean age 12 years 7 months were also selected as
control group. On clinical evaluation, subjects who had
symptoms for temporomandibular dysfunction were not inclu-
ded to the study. Axial computerised tomography sections ta-
ken parallel to Frankfurt plane were used for precise measu-
rement of condyle/fossa relationship including: anterior and
posterior joint space; condylar angle; anteroposterior and
mediolateral condylar distance. Data were analysed by using
analysis of variance and a multiple range test.

There were statistically significant difference between the gro-
ups for anterior joint space, anteroposterior and mediolateral
condylar distance, and posterior joint spacelanterior Joint
space ratios. Posterior joint spacelanterior joint space ratios
were 1.60 in control group, 1.52 in low angle group, 149 in
high angle group and 1.24 in normal angle research group. In
skeletal Class 2 research groups with increased overjet and
with low, normal or high angle growth potential, the temporo-
mandibular condyle was more posteriorly positioned in the
glenoid fossa than the skeletal Class I control group.

Key words: Skeletal Class 2 malocclusion, computerised to-
mography, temporomandiblar condyle

savunulmaktadir™. Kondil-fossa iligkisi, iskeletsel ma-
lokluzyonlara sahip ortodonti vakalarinda tedavi planla-
masint etkiledii i¢in konum incelemesine yonelik calig-
malar ortodonti agisindan nemlidir.

Ortodontide, tedavi planlamasindan 6nce TME'in klinik
muayenesinin yapilmasi ve herhangi bir temporomandi-
biiler eklem probleminin var olup olmadigmin tespiti ru-
tin bir prosediir olarak uygulanmaktadir’. Ozellikle iske-
letsel malokluzyona sahip hastalarda TME probleminin
varlig1 tedavi yonteminin se¢imi konusunda biiyiik glic-
liiklere neden olmaktadir ve bu tiir malokluzyonlara sa-
hip bireylerde kondil-fossa iliskisinin normalden saptigi
vurgulanmaktadir™’. Iskeletsel Siif 2 olgular konusun-
da literatiirde farkli goriislere rastlanmaktadir. Bu farkli
goriisler li¢ grup altinda 6zetlenebilir: 1) Sinif 2 malok-
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luzyonlarda (6zellikle deep-bite varhginda) kondil nor-
mal Smif 1 vakalara gére daha posteriorda konumlan-
maktadir™®; 2) Siif 2 iskeletsel malokluzyonlarda
(0zellikle overjet varliginda) kondil normal Smif 1 va-
kalara gore daha anteriorda konumlanmaktadir™?; 3) Si-
nif 2 iskeletsel malokluzyonlarla Sinif 1 normaller ara-
sinda kondil konumu agisindan herhangi bir fark yok-
tur'. Bir dizi kargit goriisiin oldugu bu ortamda, herhangi
bir TME problemi olusturmamak icin 6zellikle iskelet-
sel bir ortodontik malokluzyon varliginda tedavi planla-
masi esnasinda kondilin glenoid fossa icindeki konumu-
nun bilinmesi énemlidir.

Tomografi son yillarda yayginlasmasina ragmen olduk-
¢a uzun zamandan beri TME goriintiileme teknigi olarak
kullanilmaktadir. 1939'larin baginda Petrilli ve Gurley
yliksek kaliteli TME tomografilerini gelistirmislerdir''.
Tomografiyi 6ncelikle kullananlardan bir digeri ise Ric-
ketts'dir". Bir grup normal bireyde normal eklem goriin-
tisiinii sergilemek i¢in tomografiden faydalanmistir.
Ricketts hastalarin basini, kondilin horizontal uzun ek-
seni tomografi diizlemine dik gelecek sekilde ayarlamig
ve bu tip TME tomografilerine sefalometrik laminografi
adini vermistir''. 1960 ve 1970 yillari arasinda tomogra-
finin yogun kullanimi Yale" tarafindan yapilmistir.
Stanson ve Baker” transkraniyal filmlerle karsilastirildi-
g1 zaman tomografinin diagnostik degerinin ¢cok daha
fazla oldugunu belirtmiglerdir.

Tomografi goriintiileri konvansiyonel radyografi teknik-
lerinin dezavantajlarini ortadan kaldirirken, istenen do-
ku kalmliginda ve degigen sayidaki kesitlerde ¢alisma
imkanini miimkiin kilmaktadir'". Bilgisayarli tomogra-
fiyle (BT) aksiyal kesit alinmas: her iki TME'i tek bir
goriintii tizerinde incelemeyi miimkiin kilmakta ve sag,
sol olarak eklemi kendi icinde kiyaslama imkanini tani-
maktadir. BT ile pek ¢ok farkli diizlemde (sagital, koro-
nal ve aksiyal) TME goriintiisii almak miimkiindiir. BT
ile alman kesitlerde direkt gercek boyutlar1 6lgmek im-
kan dahilinde oldugu gibi distorsiyon ve superpozisyon
olusmaz''®.

Bu caligmanin amaci, TME semptomu gostermeyen art-
mig overjeti bulunan iskeletsel Sinif 2 malokluzyona sa-
hip bireylerinde glenoid fossa iginde tempromandibiiler
kondil konumunu bilgisayarli tomografi ile tespit etmek
ve iskeletsel Simnif 1 bireylerle karsilastirarak iskeletsel
Smnif 2 malokluzyonun TME iizerine olan etkisini ince-
lemektir.

Birey ve Yontem

Bu arastirmada yas ortalamasi 12 y11 9 ay olan iskeletsel
Smif 2 malokluzyona sahip (overjet = 5mm) 46 birey
(18 kiz, 28 erkek) dik yon biiyiime modeline gore diisiik
agili, normal ve yiiksek agili olmak iizere ii¢ gruba ayril-
mustir. Yas ortalamasit 12 yil 7 ay olan iskeletsel Sinif 1
yapiya sahip 16 bireyde (11 kiz, 5 erkek) kontrol grubu
olarak secilmistir.

A1z dist muayenede hastanin genel fizik gériintimii,
konjenital deformitenin olup olmadii, yiizde asimetri
ve TME semptomunun varligr degerlendirilmistir. Kon-
jenital ve gelisimsel anomalilere ve izlenebilir belirgin
yliz asimetrisine sahip bireyler calismaya dahil edilme-
migtir. Yapilan TME muayenesi sonucunda palpasyo-
nunda agr1 veya hassasiyet, mandibulanin agma, kapama
ve lateral hareketlerinde agri, ¢igneme kaslarinin pal-
pasyonunda agri, keserler arasinda normalden daha az
(<40 mm) mandibiiler a¢ilim'’, mandibula 2 mm.'den
fazla agildiginda deviasyon veya defleksiyon'’, ¢cene ha-
reketleri sirasinda palpe edilebilir veya duyulabilir (ste-
teskop kullanilmadi) popping, clicking, locking veya
krepitasyon sesi ve ¢enenin ge¢ donem acilma hareke-
tinde her iki kondilde de artikiiler eminens {istiinden at-
lama" klinik semptomlarindan herhangi birine sahip ol-
mayan bireyler caligmaya alinmustir.

Yajulan ag1z ici muayenede, yaglarina gére daimi disle-
rinde eksiklik olan, stirmemis daimi disi veya disleri bu-
lunan, g¢ene kapanisi sirasinda prematiir kontaga sahip
olan bireyler bu arastirmaya dahil edilmemistir.

Arastirma grubunu olugturan iskeletsel Simif 2 malok-
luzyonlu bireylerin secimindeki temel kriterler; daha n-
ce herhangi bir ortodontik tedavi gérmemis, Angle Smif
II molar iliskisi (distookluzyon), artmis bir overjet ve
sagital yonde sefalogram lizerinde normal degerini asan
bir ANB agisina sahip olmalariydi. ANB agisindaki bu
artisin SNA'daki bir artmadan degil de SNB'deki azal-
madan kaynaklanmig olmasina dikkat edilmistir. Yani
diger bir ifadeyle arastirma grubu icin secilen biitiin bi-
reylerde maksiller prognatizm yoktu. Vertikal yon ilis-
kisinin degerlendirilmesinde ise SNMP, MM, SNNL
agilar1 ve PFH/AFH degerlerine bakilmigtir. Bu degerle-
rin normal sinirlarda, normalden artmis veya azalmis ol-
malarina gore sagital yonde Smif 2 olduguna karar veri-
len olgular kendi aralarinda vertikal olarak normal, yiik-
sek acil1 ve diistik agili diye 3 alt gruba ayrilmistir (Tab-
lo I). Bu kriterler arasinda, kisisel varyasyonlardan kay-
naklanan uyumsuzluklarim varlifinda, bu siniflandirma
isleminde temel kriter olarak SNMP ve PFH/AFH o6l-
climleri kullanilmustir.

Kontrol grubunu olusturan iskeletsel Sinif 1 bireylerin
seciminde daha once ortodontik ve cerrahi tedavi gor-
memig diizgiin bir profile sahip olmalarma dzen goste-
rilmistir. Biitlin bireylerde Angle Sinif 1 molar iliskisi,
normal overjet ve overbite degerleri vardi. Iskeletsel
normal Sinif 1 iligkinin sagital yénde sefalometri iize-
rinde saptanmasinda SNA, SNB, ANB acilarinin normal
degerler icerisinde olmalari kriter olarak kullanilmistir.
Vertikal yon iliskisinde ise olgularin normal sinirlar ice-
risinde SNMP, MM, SNNL agilari ve PFH/AFH deger-
lerine sahip olmalarina dikkat edilmistir' (Tablo I).
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Tablo I. Kontrol ve aragtirma gruplarinin ortalama sefalometrik degerleri.

Normal Degerler Kontrol G. Aragtirma Aragtirma 1 Aragtirma 2 Aragtirma 3
G. Tlmii Diistik Acili Normal A¢ilt Yiiksek Acili

X Sd X Sd X Sd X Sd X Sd X Sd
SNA 81° 3° 79.29 1.9 80.94 24 81.28 2.7 8185 19 79.76 - 2.0
SNB 78° 3° 76.98 1.9 74.72 2.6 76.20 2.5 7538 20 72791 2.1
ANB 3° 2° 2.32 0.6 6.18 1.9 5.08 1.4 6.38 1.3 7.03 2.4
SNMP* 33.7°%  4.8°% 3579 26 32.80 6.2 23.98 3.6 3401 20 " 395 14
MM 25° 5° 26.89 2.7 2571 54 20.81 3.9 2528 34 30.71 3.1
SNNL 7° 8.8 2.1 7.7 3.1 6.1 1.6 9.1 4.0 7.8 2.7
PFH/AFH %58-64 .62 .02 .63 .04 .68 .03 .62 01 .56 .01
Overjet 2mm 2.0 0.6 9.2 1.6 9.9 1.6 8.9 1.6 8.7 1.4
Overbite 2mm 1.9 0.5 3.9 1.3 4.5 1.1 3.4 14 3.9 1.3
1-NA 109° 1084 5.6 1158 54 117.8 4.5 116.6 5.2 113.1 5.6
1-ML 94° 4.5° 92.0 3.6 96.1 5.9 98.7 7.3 96.7 4.4 932 46
Mak. Agiz >40mm 47.7 4.4 50.0 4.77 51.4 4.0 50.4 5.9 48.3 3.9
aciklig1

*Bu degerler Kim’den", (1974), alinmustir.

Bireylerin BT incelemeleri hastanin agzi kapali iken ya-
pilmistir. Hastalarin bag pozisyonlari sabit bir durumda
tutularak nce pilot dijital yan grafi alinmistir (Resim
1). Yan grafi lizerinde infraorbital meatal hat (Frankfurt
Diizlemi) monitorde tespit edilerek bu hatta paralel ola-
cak sekilde her hastadan ortalama 7 ardisik aksiyal kesit
almmistir (Resim 2). Aksiyal kesitlerin kalinligr Ilmm
ve kesitler arasi bogluk 1.5 mm olarak belirlenmistir.
Daha sonra kondilin en genis goriildiigli aksiyal kesit
tespit edilerek ve bu kesit tizerinde tanimlayici noktalar
belirlenmistir. Daha sonra asetat tizerine ¢izim yapilarak
agagida tanimlanan mesafeler 6l¢iilmiistiir (Sekil 1).

Direk dlgiimler:
e Kondil Ac¢isi1 (CA): Kondilin mediolateral aksi ile ka-
fatasinin aksiyal kesitteki orta hatt1 arasindaki ag1.

e Mediolateral Kondil Boyutu (MLC): Horizontal diiz-
lemde kondil mediolateral aksi tizerindeki en uzun kon-
dil boyutu.

e Anteroposterior Kondil Boyutu (APC): Kondilin mezi-
odistal genisligine dik en genis 6n arka mesafe.

° Anteroposterior Glenoid Fossa Boyutu (APF): Aksiyal
kesit iizerinde glenoid fossanin en lateralinde kalan 6n
arka yondeki mesafe.

e Mediolateral Glenoid Fossa Boyutu (MLF): Kafatasi-
nin aksiyal kesitteki orta hattina paralel glenoid fossanin
en medialinde tespit edilen nokta ile fossanin anteri-
orundaki en lateral ¢ikinti arasindaki mesafe.

 On Eklem Araligi (AJD): Kondilin mediolateral aksi-
nin Oniinde kalan en genis eklem araligi.

e Arka Eklem Aralig1 (PJD): Kondilin mediolateral aksi-
nin arkasinda kalan en genis eklem araligi.

Oransal ol¢iimler:

* MLC/APC (Mediolateral kondil boyutu/Anteroposteri-
or kondil boyutu): Kondilin aksiyal kesitte mediolateral
yondeki goriiniimii hakkinda bilgi verir.

() 03
peed Bt v by

Resim 1. BT’de alinan dijital yan grafide Frankfurt Horizontal
Diizleminin belirlenmesi.

Sekil 1. Aksiyal kesitteki BT goriintiisiinde TME yapilarinin 6lgiimii
i¢in kullamlan anatomik noktalar ve uygulanan olgiimler.

F = kafatasimin on tarafi, O = orta hat, D = kafatasin arka tarafi,
CA = kondil agist, MLC = mediolateral kondil boyutu,

APC = anteroposterior kondil boyutu, AID = én eklem aralifi,
PJD = arka eklem araligi, APF = anteroposterior glenoid fossa
boyutu, MLF = mediolateral glenoid fossa boyutu.
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o PID/AID (On eklem araligi/Arka eklem aralig1): Kon-
dilin 6n-arka yondeki konumu hakkinda bilgi verir.

Yapilan 6lgtimlerdeki hata payinin saptanmasinda ras-
gele secilen 30 birey i¢in iki hafta arayla yapilan iki 61-
¢lim istatistiksel olarak analiz edilmistir. Hata payi (int-
raexaminer error, error variance) genellikle ortodontik
Ol¢timlerde kullanilan Dahlberg formiiliine gére hesap-
lanmustir™.

Se=2d/2n

Bu formiilde S, = hata pay1, d = yapilan her iki 6l¢lim
arasindaki fark ve n = yapilan ikili 6l¢timlerin sayisidir.

- Tablo II. Aksiyal BT kesitlerinde yapilan 6l¢limlerin tanimlayici istatistigi.

Aksiyal BT kesitlerinde yapilan biitiin 6l¢timler iki hafta
arayla ayni aragtirict tarafindan tekrarlanmistir. Elde
edilen 6lciimlerin aritmetik ortalamalari istatistiksel
analizlerde kullanilmugtir. Her bir grup icinde sag ve sol
TME o6l¢iimleri arasindaki farkin aragtirilmasi i¢in yapi-
lan eglestirilmis student’s t testi istatistiksel olarak an-
lamli fark olmadigini gostermistir. Bu nedenle ayn1 bire-
yin sag ve sol eklemlerinden elde edilen &lgiimler, taraf
ayirimi yapilmaksizin dahil oldugu grup icerisinde de-
gerlendirilmistir.

Gruplar arasmdaki farklarin degerlendirilmesinde Tek
Yoénlii Varyans Analizi (One-way ANOVA) kullanil-
mustir. One-way ANOVA sonucunda gruplar
arasinda bir fark gozlendiginde hangi grupla-
rin birbirinden farkli oldugunu bulmak igin

Grup Olgiim N X Sd Sx Min. Mak.  Dunkan testi uygulanmistir.

CA 32 72.43  17.32 1.29 60.0 88.0

MLC 32 1582 248 043 90 200 Bulgular

APC 32 7.68 127 022 47 10.0 Kontrol ve arastirma gruplarinda incelenen

MLC/APC 32 209 039 0.06 120 2.9 degiskenlerin (6l¢tim) ortalama degerleri (X),
Kontrol G. APF 32 1234 295 052 7.0 214 standart sapmalart (Sd), ortalamalarin standart

MLF 32 2356 292 051 174 290  hata paylan (Sx), en diisik (Min.) ve en yiik-

AJD 32 2.18 0.53  0.09 13 3.6 sek (Mak.) degerleri Tablo II'de sunulmakta-

PID 32 3.36 0.88 0.15 1.8 5.5 dir.

E{?/A]D gg ;06(9)8 (7)32 ?22 (5)780 3275 Grupla.lr arasmsia kondil agis1 (CA), antero-

MLC 30 1625 140 025 140 200 posterior glenoid fossa boyutu (APF), medi-

APC 30 722 1.09 020 50 95 olateral glenoid fossa boyutu (MLF) ve arka

MLC/APC 30 229 035 006 17 3.1 eklem aralig1 (PJD) boyutlari agisindan an-
Aragtrma G.  APF 30 1356 137 025 109 16.8 lamli bir fark olmamasma ragmen mediolate-
Normal A¢ili  MLF 30 2401 218 039 200 307 ral kondil boyutu (MLC), 6n eklem aralig

AID 30 288 091 016 15 57 (AID), 6n-arka (APC) ve i¢-dig (MLC) kondil

PJID 30 329 099 0.18 20 5.5 boyutlart ve arka eklem aralig1/6n eklem ara-

PID/AID 30 1.24 051 009 05 2.5 i1 oram1 (PJD/AJD) agisindan istatistiksel

CA 30 7086 493 090 610 805 olarak anlamli farklar bulunmustur.

MLC 30 1595 2.06 0.37 11.0  20.0

APC 30 773 094 017 55 94 MLC (Mediolateral kondil boyutu)

MLC/APC 30 207 024 004 16 26 Normal agili arastirma grubu en biiyiik (16.25
Arastirma G, APF 30.. . T2ST .53 U467 Lmg - - 00 Verilsiek gl amgtirmg gribo en glstk
Disik Agth  MLF 30 2441 223 040 211 283 (1481 mm) mediolateral kondil boyutuna sa-

AID 30 249 066 0.12 1.7 4.2 hipti. Tek yonlii varyans analizi incelenen

PID 30 361 096 017 1.3 5.0 gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

PID/AID 30 1.52 052 009 05 2.5 bir fark oldugunu gésterdi (p=0.031). Bu fark-

CA 32 6989 605 107 570 870 liliklarin Dunkan testi ile gruplandirilmasi so-

MLC 32 1481 207 036 119 230  npucunda, yiiksek acili aragtirma grubunun

APC 32 6.96 125022 48 10.4 (14.81 mm) normal (16.25 mm) ve diisiik aci-

MLGAPE 28 219 023 D48 L) A1 It (15.95 mm) aragtirma gruplarindan istatis-
Arastirma G. APF 32 1320 247 043 89 205  tiksel olarak anlam gosteren daha diigiik bir
Yiiksek Agili MLF 32 2340 364 064 180 362  gralamaya sahip oldupu saptandi.

AJD 32 2.52 046  0.08 1.8 3.6

PID 32 380 159 028 1.8 82 APC (Anteroposterior kondil boyutu)

PJD/AID 32 149 049 0.08 0.7 3.0 Diisiik ac¢ili aragtirma grubu en biiyiik (7.73

CA=kondil agist MLC=mediolateral kondil boyutu; APC=anteroposterior kondil
boyutu; MLC/APC=mediolateral kondil boyutu/anteroposterior kondil boyutu;
APF=anteroposterior glenoid fossa boyutu; MLF=mediolateral glenoid fossa
boyutu; AID=0n eklem araligi; PJD=arka eklem araligi; PID/AJD=arka eklem

araligi/on eklem aralig.

mm) ve yiiksek acili aragtirma grubu en diigiik
(6.96 mm) anteroposterior kondil boyutuna
sahipti. Tek yonlii varyans analizi incelenen
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark gosterdi (p=0.024). Bu farkliliklarin
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Dunkan testi ile gruplandirilmasi ile yiiksek acili arastir-
ma grubunun, kontrol (7.68 mm) ve diisiik acili (7.73
mm) arastirma gruplarindan daha diigiik bir ortalamaya
sahip oldugu belirlendi.

MLC/APC (Mediolateral kondil boyutu/anteroposterior
kondil boyutu)

Incelenen gruplar en biiyiikten en kii¢iige dogru; normal
agilt aragtirma grubu (2.29), yiiksek agili arast*ma gru-
bu (2.10), kontrol grubu (2.09) ve diisiik acili arastirma
grubu (2.07) seklinde siralandi. Tek yonlii varyans ana-
lizi gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
gOsterdi (p=0.047). Bu farkliliklarin Dunkan testi ile
gruplandirilmastyla normal acili aragtirma grubunun,
kontrol ve diisiik acili gruplardan daha yiiksek bir orta-
lamaya sahip oldugu gézlendi.

AJD (On eklem araligi)

Incelenen gruplar en biiyiikten en kiigiige dogru; normal
agili aragtirma grubu (2.88 mm), yiiksek acili arastirma
grubu (2.52 mm); diisiik ag¢ili arastirma grubu (2.49
mm) ve kontrol grubu (2.18 mm) ortalama degerlerine
sahiptiler. Tek y6nlii varyans analizi gruplar arasinda is-
tatistiksel olarak ¢ok anlamli derecede bir fark oldugunu
gosterdi (p=0.001). Bu farkliliklarin Dunkan testi ile
gruplandiriimasiyla normal ag¢ili arastirma grubunun,
kontrol, yiiksek ve diisiik a¢ili arastirma gruplarmdan is-
tatistiksel olarak dnem arz eden daha yiiksek bir ortala-
maya sahip oldugu belirlendi.

PJD (Arka eklem araligr)

Ortalama degerler en biiyiikten en kiiglige dogru, yiiksek
acili aragtirma grubu (3.80 mm), diisiik agili arastirma
grubu (3.61 mm), kontrol grubu (3.36 mm) ve normal
agili aragtirma grubu (3.29 mm) seklindedir. Tek yonlii
varyans analizi gruplar arasinda istatistiksel olarak an-
laml1 bir fark olmadigini gosterdi (p=0.26).

PID/AJD (Arka eklem araligi/On eklem araligi)

En biiyiikten en kii¢tige dogru; kontrol grubunda (1.60),
diistik acili (1.52), yiiksek acili (1.49) ve normal acili
aragtirma gruplarinda (1.24) ortalama degerler siralandi.
Tek yonlii varyans analizi gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark gosterdi (p=0.044). Bu farklilik-
larm Dunkan testi ile gruplandirilmasi, normal acili
aragtirma grubunun, kontrol ve diisiik acili gruplardan
istatistiksel olarak anlamli olan daha diisiik bir ortalama
degerinin oldugunu ortaya koydu.

Tartisma ve Sonug

Dahlberg™ formiiliine gore yapilan &lglimler i¢in hata
pay1 (intraexaminer error, error variance) farkli 6l¢tim-
lere gore % 0.5 ila % 1.2 arasinda bulunmustur. Bu veri-
ler, 2 hafta arayla yapilan iki Sl¢iimiin ortalamasi alina-
rak minimuma indirilen hata paylarinin 6nemsiz oldugu-
nu ve bu calismadaki sonuglari istatistiksel olarak
Onemli bir oranda etkilemeyecegini gostermektedir.

TME’de disk ve kondil konumunu aragtiran pek ¢ok ¢a-
Iismanin varligina ragmen, ti¢ boyutlu bir yapinn iki
boyutlu radyografik imajlarla incelenmesi ciddi elestiri-
lere tabi tutulabilir*, Juniper”, temporomand:biiler dis-
fonksiyonlu 105 hastaya uyguladigi cerrahi artrotomi
sonrasinda kondil seklinde ve hacminde ciddi degisik-
likler meydana geldigini ancak bu degisikliklerden bazi-
larmin standart radyografik incelemelerle gézlemlene-
medigini rapor etmistir. Ortopantomografiyi kuru kafa-
larda arastiran Ruf ve Pancherz™ bu teknigin bir ¢ok ye-
tersizliklere sahip oldugunu vurgulamiglardir. Kondil ve
disk pozisyonunun degerlendirilmesinde BT, artrografi
ve MRG’nin kullanilmasi 6nerilmistir™.

Giinlimiize kadar olan literatiir incelendiginde, semp-
tomlu ve semptomsuz TME'leri konvansiyonel radyog-
rafik (6zellikle lateral oblik transkranial projeksiyon) ve
BT ile alinan sagital kesitlerde inceleyen bir ¢ok arastii-
malara rastlanmaktadir. Fakat aksiyal BT kesitlerinde
kondil konumunu inceleyen ¢alismalar ¢ok sinirlidir'.

Daha 6nce belirtildigi gibi gruplar icinde sag ve sol
TME ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkhiliklar bulunamadi. Bu bazi aragtirmalarin bulgulart
ile benzerlik gostermese de'***, diger arastirmalarin so-
nuglari ile paralellik géstermektedir™®'*?,

Seren ve arkadaglarinin’® BT ile alinan aksiyal kesitler
tizerinde Sinif 1 ve Smif 3 iskeletsel malokluzyonlu bi-
reylerin kondil konumlarini karsilastirdiklar: ¢alismada
elde ettikleri verilerin bazilar1 bu ¢alismadaki kontrol
grubu (Sinif 1) sonuglariyla paralellik gostermektedir.
Her iki caligmada kullanilan teknikler ayni ve benzer 6l-
¢limler yapilmis olsa da sonuglarim direk olarak birbirle-
riyle kiyaslanmas: miimkiin degildir. Ciinkii Seren ve
arkadaglarinin TME'i inceledikleri hasta grubu biiyiime
ve gelisimlerini tamamlamig erigkin bireylerden olug-
maktadir. Bu ¢alismadaki bireyler ise hentliz biiyiime ve
gelisimini tamamlamamug ortodonti hastalaridir. Dogru
bir karsilastirma i¢in benzer incelemelerin bliyiime ve
gelisim donemini bitirmemis bireylerde yapilmasi ve
hatta ayni bireylerin bilyiime ve geligsimlerini tamamla-
diktan sonra yeniden degerlendirilmeleri gerekmektedir.

Bu ¢alismada arastirma gruplar1 ve kontrol grubunun
kondil agilart (CA) arasinda bir fark bulunamadi. Bu da
herhangi bir patolojiye sahip olmadik¢a iskeletsel Sinif
2 ve normal Smf 1 bireyler arasinda kondil agilarinin
fakli olmadigint gostermektedir.

Kondil sekli (MLC/APC) agisindan gruplar arasinda is-
tatistiksel olarak bir fark bulundu (p=0.047). Ancak bu
deger kabul edilen giivenlik sinirina (p=0.05) ¢ok yakimn-
di. Bu oranin 1'den ¢ok bilyiik olmasi kondilin aksiyal
kesitte oval (zeytinimsi) bir goériintiiye sahip oldugunu
gOstermektedir. Oranin 1'e yakin olmasi ise daha kiiresel
oldugunun bir gostergesidir. Calismamizda gruplar ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmus olsa
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da biitlin gruplarmn ortalama degerleri birbirine yakindir
ve ayrica ortalama degerlerin hepsi 2'den biiyiiktiir. Bu
tiim gruplarda kondilin mediolateral boyutunun, antero-
posterior boyutunun iki kati oldugunu ve tanimlanan
normal anatomik sekle sahip oldugunu géstermektedir.

Eklem araliklarinm birbirlerine oranlar (PID/AJD) kon-
dilin eklem igindeki merkezi, protruziv veya retruziv
konumunu géstermektedir. Bu calismada BT ile alinan
aksiyal kesit incelemeleri, Sinif 2 olgularda kondilin is-
keletsel Smif 1 olgulara gére glenoid fossa icinde daha
geride konumlandigmi gostermektedir.

Anormal TME fonksiyonunun anormal kondil fossa ilig-
kisinden (merkezi konumda olmayan kondil pozisyo-
nundan) kaynaklandig: belirtilmektedir. TME semptom-
suz bireylerde kondil daha konsentrik pozisyonda tespit
edilmisken ayni zamanda genis varyasyonda saptanmis-
tir'. Aynt varyasyon bizim calisma ve kontrol gruplari-
miz i¢inde minimal diizeyde gézlenirken gruplar arasi
degerlendirmeye gidildiginde genis varyasyondan ¢ok
tlim aragtirma gruplarinda (kontrol grubunda daha fazla
olmakla beraber) kondilin anteriorda konumlandig: tes-
pit edilmistir. Bu sonuglar Pullinger ve arkadaslarmm®"®
¢alismalarinda elde ettikleri sonuclara ters diismektedir.
Pullinger ve arkadaglar1™ merkezi konumda saptanma-
mis kondillerde, erkeklerde belirgin bir sekilde 6nde ko-
numlanma, kadnlarda ise belirgin bir gekilde geride ko-
numlanma tespit etmislerdir. Calismamizda sekse gdre
dagilim yetersiz oldugu i¢in bu kiyaslama yapilamamis-
tir.
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Kompozit Onariminda Klinik Basariyi Etkileyen Kosullar

The Conditions that Effect the Clinical Success of Composite Repair

Biling Bulucu*, Oguz Yoldag**, Mete Ozer***

OZET: Kompozit dolgular zaman igerisinde onarimaya ihti-
yag gostermektedirler. Ideali aym yapidaki materyal ile tamir
edilmesi olsa da, daha onceden kullanilan kompozit materya-
lin kimyasal yapist bilinmemektedir. Bundan dolay yiizey is-
lemleri baglantiyr arttirmada onem kazanmaktadir. Bu aras-
tirmada ii¢ ana grup farkli kompozit yapt ve bir grupta ayn
kimyasal yapt olmak iizere dort grup seklinde onarim ¢alisma-
st yapildi. Dért ana grup kendi arasinda asit uygulanan ve asit
uygulanmayan olmak iizere iki alt gruba ayrildi. Test cihazin-
da baglanma degerlerine bakildi. Sonugcta asit uygulanmayan
ornekler diisiik baglanma degeri gosterdiler. Asit uygulanan
drnekler arasinda iki farkli kimyasal yapy ve farkly polimeri-
zasyona sahip olan grup en yiiksek baglanmayr gostermistir.
Sonug olarak onarim yapilacak yiizeylerin frezle piiriizlendiri-
lip, asit wygulanmasiun baglantiy, arttirmada dnemli bir fak-
tor oldugu soylenebilir.

Anahtar kelimeler: Onarim, kompozit dolgu.

Giris

Kompozit rezinler ¢ok genis kullanim alania sahip res-
toratif materyallerdir. Bu kadar popiiler olmalarinin ya-
ninda zaman igerisinde yiizey bozulmasi, kirtlma, renk
degisimi gibi sorunlardan &tiirii dolgunun degistirilmesi
veya onarilmasi s6z konusu olmaktadir'®®. ézellikle po-
lisaj islemine 6zen gosterilmedigi zaman kompozit dol-
gu yiizeyinde piiriizliiliik, leke, plak birikimi olusacak
ve zaman icerisinde tamiri giindeme gelecektir’.

Restorasyonun onarimi degistirme ile kiyaslandigi za-
man dis dokusundan minimal doku kaybi, diigiik maliyet
gibi avantajlara sahiptir. Ozellikle pulpaya yakin, pin
uygulanmis genig restorasyonlarin kirik, lekelenme gibi
etkenlerden dolay1 komple bir sekilde kaldirilmas: fazla
arzu edilen bir durum degildir*’.

Mevcut olan eski bir kompozite ilave yapilarak onarima
gidilmesi tercih edilmelidir. Fakat onarim basarisizlifin
nedenine, genisligine ve kalan bdliimiin kalitesine gore
yapilir. Cok yonden basarisizliga ugramig bir restoras-
yon degistirilmelidir’.

* Ondokuz Mays Universitesi, Dig Hastaliklart ve Tedavisi
Anabilim Dali Ogretim Uyesi

#%  Cukurova Universitesi, Dis Hastaliklar ve Tedavisi Anabilim
Dali Ogretim Gorevlisi

#x% Ondokuz Mayis Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali Ogretim Géorevlisi

SUMMARY: By the time composite filling materials need to
be repaired. Even it is more ideal to repair with the same ma-
terial usually the first composite material is not known. So that
the surface treatment is important to increase the bond
strength. This study included three group with different kind of
material and one group with same kind of material. Four gro-
up had two subgroup which one was acid etched and the other
not acid etched. Bond strength was evaluated at the test mac-
hine. Samples which was not acid etched had low bond
strength. The group with different chemical material and diffe-
rent polimerization type had the highest bond strength. As a
result roughened with diamond bur and acid etching are im-
portant factors for increasing the bond strength.

Key words: Repair, composite filling material.

Kirilan, asinan kompozitlerin onarimi kabul goren bir
islemdir, fakat onarimdan sonra orijinal materyale farkli
materyal ilavesi veya kirik yiizeye yetersiz islem yapil-
masi restorasyonda olasi bir kiriga sebep olabilmekte-
dir®.

Ozgiinaltay ve arkadaslari’ onarim iglemlerinde dolgu-
nun yapim zamamnin ve iki rezin arasindaki kimyasal
farkliligin baglanmay: onemli 6l¢iide etkileyecegini
soylemistir.

Bizim ¢aligmamizin amact;

1- Farkli kimyasal yap: ve farkli polimerizasyona sahip
kompozit gruplart ve benzer kompozit gruplari ile yapi-
lan onarimlarin baglanma direncini 6lgmek .

2- Bu materyaller arasindaki baglanma giictinti arttira-
cak farkli ylizey islemlerini karsilagtirmak.

Gereg ve Yontem

Bu calismada epoksi rezin iizerine agilan 6 mm ¢apinda,
4 mm derinlikteki bosluga taban maddesi olarak kompo-
zit ve bu kompozitin iizerine de 4 mm ¢apinda, 3 mm
yiiksekliginde seffaf borular iginde 1ginlanan kompozit
bloklar 151k ile polimerize edilerek tabandaki kompozit
materyale baglanmasi saglandu.

Caligma dort ana grup icermektedir. Ug ana gruptaki ta-
ban maddesi ile iiste yerlestirilen kompozit madde farklt
kimyasal yapilarda, bir grup ise ayni kimyasal yapiya
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Tablo I. Orneklerde kullanilan kompozit tipleri.

Taban maddesi

Grupla Asit yok Otopolimerizan kompozit*
Gruplb Asit var Otopolimerizan kompozit*
Grup2a Asit yok Otopolimerizan kompozit*
Grup2b Asit var Otopolimerizan kompozit*
Grup 3a Asit yok Isikit kompozit*++*
Grup3b Asit var Isiklt kompozit*+#+*
Grup 4a Asit yok Isikli kompozit*++*
Grup4b Asit var Isikli kompozit***

Yiizey islem + bonding ajan ~ Ust yap:

Solobond M** Isikli kompozit***#
Solobond M* Isikli kompozit***
Heliobond' Isikli kompozit”
Heliobond* Isikli kompozit”
Heliobond’ Isikli kompozit®
Heliobond* Isikli kompozit®

Solobond M**
Solobond M**

Isikli kompozit##*
Isikli kompozit##*

* Express Dental Products , Toronto; Canada
#% Solobond M : Dentine and enamel bond; Voco; Germany
*¥% Polofil Triset Supra : Voco; Germany

Heliobond : Vivadent; Liechtenstein

Tetric : Vivadent , Liechtenstein

sahiptir. Her grup kendi icinde asit uygulanan ve asit
uygulanmayan olmak iizere herbiri on rnek iceren iki
alt gruba ayrildi. Ilave yapilacak her yiizey elmas frez
ile piiriizlendirilmistir. Gruplarin hazirlanmas: Tablo
1'de gosterilmektedir.

Asit uygulanan 6rneklere 30 saniye asit (%37 fosforik
asit) uygulanip, 15 saniye suyla yikandiktan sonra, 15
saniye stireyle kurutulmustur. Bonding ajana 20 saniye
g1k verilmistir. Kompozit, seffaf borulara 1 mm tabaka
olarak 3 kat halinde yerlestirilerek ve her tabaka 20 sa-
niye 1gmlanmustir.

Hazirlanan &rnekler bir hafta distile suda bekletildikten
sonra Lloyd (LRX) test cihazinda 1 mm/dk hizla cekme
kuvveti uygulanmustir. Elde edilen degerlere Wilcoxon
esler aras1 farkin anlamlilik testi ve Kruskal Wallis Var-
yans Analiz testi yapilmistir.

Bulgular

Orneklerden elde edilen baglanma degerleri Tablo 2'de
Newton degeri iizerinden gésterilmektedir. Sekiz grup
olarak uygulanan kuvvet deneyi sonunda elde edilen
baglanma direnglerinin aritmetik ortalama, standart sap-
ma, maksimum-minimum degerleri Tablo 3'de goriil-
mektedir .

Tim gruplarin kendi aralarinda asit uygulanan ve asit
uygulanmayan 6rnekleri arasinda Wilcoxon esler arasi
farkin anlamlilik testi uygulandi ve her ana grup kendi
icinde asit uygulanan ve asit uygulanmayan alt grup 6r-
nekleri arasindaki fark 6nemli (p<0,05) bulunmustur.

Fark asit uygulanmayan érneklerden kaynaklanmusgtir.
Asit uygulanmayan Srnekler (1a,2a,3a,4a) arasinda
Kruskal Wallis Varyans Analizi uygulanmig
(x2=0,706,p>0,05) ve asit uygulanmayan 4 alt grup &r-
nekler arasinda fark bulunmamistir. Asit uygulanmayan
Ornekler arasinda farklilik yaratan bir grup yoktur.

Daha sonra her grubun asit uygulanan 6rnekleri arasinda
Kruskal Wallis Varyans analizi uygulanmustir. 4 alt grup
(1b,2b,3b,4b) arasinda (x2=13,9, p<0,01) fark anlaml

cikmuistir.

Farklilik ikinci gruptan kaynaklanmaktadir. Ikinci grup
¢ikarildiktan sonra yapilan Kruskal Wallis Varyans ana-
lizinde ise (x2=4,9, p>0,05) gruplar arasi bir farklilik
bulunamamustir. 2b grubu, yani farkli kimyasal yap1 ve
farkli polimerizasyon gdsteren grup en yiiksek baglan-
ma direncini gostermistir.

Tartisma

Kompozit dolgularin en sik degistirilme sebebi gerek
tim kiitlede gerekse kenarinda gériilen renklenmedir.
Kiitle renklenmesi genis bir materyal eksikligidir ve po-
lisajla kaldirilabilen yiyecek, sigara renklenmesiyle ka-
rigtirilmamalidir. Kiitle renklenmesinde tiim restorasyon
kaldirilip, yenilenmelidir”.

Calismalar kompozitin onariminda baglanmay1 maksi-
mum diizeye ulagtirabilmek i¢in yapilmaktadir. Chiba
ve arkadaglarinin’ ¢alismasinin sonucunda cikan sonug-
lara gore; anlik bir tiikiiriik kontaminasyonu baglantiy1
olumsuz etkileyebilecegi igin kompozit ylizeyine asit ve
bonding ajani uygulanmalidir. Eger uzun siireli bir kon-
taminasyon s6z konusu ise yiizey frez ile indirilmeli,
asit ve bonding ajani siiriilmelidir. Orijinal materyale
ilave edilecek olan kompozitin kimyasal yapisinin ayni
olmast tercih edilmelidir.

Kompozit onariminda farkli gériisler mevcuttur. Gre-
gory ve arkadaglari' rezinler arasindaki kimyasal yap1
farkliliginin baglanma kuvvetini etkilemedigini bildir-
miglerdir.

Kopriilii ve arkadagi® ise ayni kimyasal yapidaki mater-
yalin kullanilmas: gerektigini, ayrica onarim halinde
agiz ortamindan etkilenen yiizeyin ¢ikarilip kalan yiize-
yin asitle piiriizlendirilmesi ve bonding ajani uygulan-
masi gerektigini bildirmislerdir.

Sizinti ve baglanma deneyleri klinik kullanima rehber
olmast agisindan 6nemlidir. Onarim yapilan kompozitle-
rin sizinti degerlerine de bakilmistir. Chalkley ve
Chan’in® ¢alismasinda kirilmig kompozitin tiikiiriik kon-
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Tablo IL. Orneklerden elde edilen baglanma degerleri

Gruplar 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Grup la 330.10 288.30 351,30 285.40 34550  331.10 296.30 340.70  276.10 341,90
Grup 1b 347.6 656.20 848,10 545.80 699.80  807.60 735.40 710.00 415,80 465,00
Grup 2a 384.30 309.00 159.20 396.90 340.10  352.30 192.00 315.10 231,70 202,90
Grup 2b 1114.30 1110.00  905.50 926.20 1064.00 924.20 505.20 802.20  1145.00 1124,00
Grup 3a 312.50 301.80 306.40 330.40 331.30  267.50 308.40 311.20  363.40 383,30
Grup 3b 725.60 802.00 645.30 651.40 1082.40 1242.30  848.90 864.50  751.20 661,40
Grup 4a 245.30 376.20 293.50 342.40 281.40  277.30 257.10 30490 418.20 325,20
Grup 4b 815.40 844.20 768.50 780.60 767.40  894.60 899.20 56460 493.50 673,70

Tablo ITI. Baglanma direnglerinin aritmetik ortalamasi, standart sapma, maksimum

ve minimum degerleri.

piiriizlendirilmesi isleminin tutuculugu
arttirdifini sOylemistir.

Caligmamizda Oncelikle dort ana gru-

Gruplar Ornek Sayist  Aritmetik ~ Standart Maksimum Minimum
Ortalama ~ Sapma Deger Deger bun asit uygulanan ve asit uygulanma-
Grup la 10 318.67 28.75 351.3 276.1 yan alt gruplari arasinda bir kargilastir-
GrupIb 10 623.13 17051 848.1 347.6 ma yapilmistir. Sonugta aradaki fark
Grup2a 10 28835 8523 396.9 1592 anlamli bulunmustur. Asit uygulanma-
Grup2b 10 962.06 198.70 114500  505.2 yan gruplarin kendi aralarinda yapilan
Grup 3a 10 321.62 073 1833 2675 karsilastirmasinda ise bir fark bulun-
' ) ) ' mamustir. Asit uygulanan Srnekler asit
gruP zb lg §27'5 ;262 12423 5433 uygulanmayan drneklere gore daha
rup a ! 1215 - AL i yliksek baglant: degerleri vermistir.
Grup 4b 10 750.17 134.94 899.2 493.5

taminasyonuna maruz kalan tamir 6rnekleri maksimum
sizint1 gostermistir. Asit jel ve bonding uygulanan or-
nekler minimal sizint1 gdstermistir. Ayrica benzer kim-
yasal yapidaki orijinal materyallerin onarmmi farkli ma-
teryallere kiyasla daha az sizinti gostermistir.

Kopriilii ve Giirgan® kompozit tamirinde sizintinimn az ol-
masi i¢in yiizeyin tiikiiriik ile kontamine olmamig olma-
s1, kuru ve temiz olmasi gerektigi, ayrica asit ve bon-
ding ajan1 kullanimsnin sizintiy1r minimale indirebilece-
gini sOylemistir.

Ozgiinaltay ve arkadaglar® kompozitin onarim islemin-
de, dolgu yapimi ve ekleme yapilincaya kadar gegen sii-
renin baglanmada onemli oldugunu, siirenin uzamasiyla
baglanma kuvvetinde azalma oldugunu bildirmislerdir.

Onarim ¢alismalarinda kompozit dolgunun kimyasal ya-
pisi kadar yiizey isleminin de 6nemi vardir. Bolay ve
Kopriilii'niin® yiizey islemine gore yaptiklari onarim ¢a-
lismasinda en yiiksek baglanma giicii frezle piiriizlendi-
rilmis, bonding ajan uygulanmis drneklerde tespit edil-
mistir. Caligmalarinda onarilacak yiizeye asit+bonding
ile sadece bonding ajan uygulanan 6rnekler arasinda ba-
sar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bula-
mamiglardir.

Uygun" ¢alismasinda iki farkli kompozitin ¢inko fosfata
olan baglantisina bakmig ve asitle piiriizlendirilmis &r-
neklerin asit uygulanmamig 6rneklere kiyasla daha yiik-
sek bir baglanti gosterdigini saptamugtir. Simanin asitle

Bu sonuca bakarak onarim yapilacak
olan kompozit yiizeylerde yiiksek bir
baglanma elde edebilmek i¢in ylizeye asit uygulanmasi-
nin bir gereklilik oldugunu sdyleyebiliriz.

Asit uygulanmasi yapilan 6rneklerin kendi aralarinda
degerlendirilmesi yapildi ve 2b grubu en yiiksek baglan-
tiy1 gosterdigi tespit edilmistir. Bu grupta farkl kimya-
sal yap1 ve polimerizasyona sahip olan &rnekler bulun-
maktaydi. Bu sonuca bakarak onarim durumlarinda ayni
kimyasal yapiya sahip kompozitlerin uygulanmasinin
bir zorunluluk olmadigini soyleyebiliriz. Caligmamizda
Heliobond uygulanan 3b grubu da yiiksek baglant1 de-
gerleri gdstermistir. Buna gore onarim durumlarinda
kullanilan bonding ajaninin dnemli olabilecegi ve bu
durumunda 6zellikle orijinal materyalin bilinmedigi va-
kalarda bize avantaj saglayabilecegini s0yleyebiliriz.

Bolay ve Kopriili'niin’ caligmasimin sonucu da mater-
yallerin kendileri ile yapilan onarimlarda kendi baglayi-
c1 ajanlarmin kullanilmasi baglayici glicti arttirict etki
gostermedigini bulmustur. Bizim ¢aligmamizda da ayni
kimyasal yapiya sahip orijinal materyal ile yapilan ona-
rim ile diger iki grup arasinda istatistiksel anlamda fark
bulunmamuistir. Hatta iki farkli polimerizasyon sekli
gosteren grubun baglanti degeri istatistiksel a¢idan an-
lamli olarak yiiksek bulunmustur.

Bolay ve Kopriili'niin’ materyallerin kendileri ile yapi-
lan onarimlarda, kullanilan baglayici ajanlarin baglanma
giicii {izerinde arttirici etki gostermemesini ajanlarin vis-
kozitesinin yiizeyi 1slatma ve penetrasyon yeteneginin
yeterli olmamast ile agiklamistir.
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Gerek bizim gerekse de bazi ¢alismalarin sonucuna ba-
karak sdyle bir sonuca varabiliriz;

° Onarim gerektiren kompozit yiizeyi elmas frez ile az
bir miktar kaldirilmalidir’. Bu islem hem yiizeye bir
piiriizliiliik kazandiracaktir, hem de zaman icerisinde
dolgu yiizeyinde biriken kontaminasyonu elimine ede-
cek ve temiz bir yiizey saglayacaktir.

° Frezlenen yiizeye 30 saniye kadar asit ile piiriizlendir-
me islemi uygulanmali, yikanmali ve kurutulmalidir.
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[leri Periodontitislerde Izlenen Kemik Defekt Tiplerinin

Dagilinunin Degerlendirilmest

The Distrubution of Bone Defects Types in Advanced Periodontitis

Tugrul Kirtiloglu*, Gokhan Agikgdz**, Umur Sakallioglu*, Musa Aldikagti*

OZET: Periodontal hastaliklar nedeni ile olusan kemik de-
fektleri dis ve alveol kemiginin anatomik ozelliklerine gore
farkly sekillerde olugmaktadur. Bu konu ile ilgili yapilan ¢alis-
malarda vertikal ve horizontal kemik defektlerinin dis grupla-
rina gore oranlarun yasla ve cinsiyetle iliskisi incelenmistir.
Bizde bu ¢alismamizda klinigimizde tedavi olan hastalarda
vertikal ve horizontal kemik defektlerinin dis gruplarina gore
oramni, yasa ve cinsiyete gore inceledik. Maxiller molar dis-
lerde vertikal defekt oraninin, mandibular anterior dislerde
ise horizontal defekt oramnmin fazla oldugu; yasla defekt orani-
nin arttigi ve cinsiyete gore farkhiik olmadigr goriilmiistiir.

Anahtar kelimeler: Periodontitis, kemik defekti.

Giris

Periodontal hastaliklarda farkli tipte kemik defektleri
meydana gelir. Bu defektler radyografta belirlenebilir
fakat dikkatli sondlama ve cerrahi olarak bolgenin agil-
masi ile gercek sekil ve boyutlart gdriilebilir'”. Klinik
gostergelere gore bir ¢ok anatomik faktor (komsu digle
aradaki mesafe, alveol kemigin morfolojisi ve niteligi,
kok yiizeyindeki konkavite ve fissurlar) alveol kemik
kaybimin seklini etkileyebilir’.

Horizontal kemik kayb1 periodontal hastaliklarda en faz-
la goriilen kemik kaybi seklidir. Kemik kaybi digin etra-
finda ¢epegevre meydana gelir' ve radyograftaki goriin-
tiisii alveoler kemik seviyesinin okluzal diizleme paralel
olarak azalmasi seklindedir’. Lokalize horizontal kemik
kaybi birkag disle siirlidir, generalize horizontal kemik
kayb bir kuadrant veya daha fazlasini icermektedir. Ho-
rizontal kemik kaybinda bukkal, lingual ve interdental
kemik rezorbe olur'”. Horizontal alveloer kemik kaybi
ve vertikal defektler radyograflarda analiz edildiginde
proksimal defektlerin % 91’inin horizontal defekt olarak
belirlendigi ve 6rnek populasyonun % 0.9’unda Onemli
vertikal defektler (=4.5mm) bulundugu goriilmiistiir’.

Kemik defektleri bir veya iki disle smirli vertikal kemik
lezyon tipini tanimlamaktadir. Bu defektler tipik olarak
bulundugu dig bolgesinde alveol kemigine dogru oblik

% Ondokuz Mays Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi,
Periodontodolji Anabilim Dali, Arastirma Gorevlisi

**  Ondokuz Mayis Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi,
Periodontodolji Anabilim Dali, Ogretim Uyesi

SUMMARY: Bone defects due to periodontal disease occur
in different types because of anatomic shape of tooth and alve-
ol. Previous studies have been examined vertical and horizon-
tal bone defects by means of age, sex, tooth groups. At the pre-
sent study patients reffered to our clinic were assessed for the
same parameters following periodontal treatment. Data sho-
wed that the rate of vertical defects were much more in maxil-
la than mandibula, whereas the defect rates increased with
age and no difference related o sex.

Key words: Periodontitis, bone defect.

acili olarak goriiliir'”. Defektin tabani etrafindaki kemi-
gin apikalindedir. Cogu durumda agili defektler intra-
bony ceple birlikte izlenir ve bu ceplerin her zaman alt-
larinda acili defekt vardir. Vertikal defektler genellikle
interdental olarak radyografta goriintii verirler. Bazen
ince bir kemik duvar defektin goriilmesini &nleyebilir.
Vertikal defektler fasial, lingual ve palatinal bolgede

olugabilir fakat bu defektler radyografide goriintii ver-

mezler. Ayni sekilde bir veya iki kortikal kemik duvari
defekte superimpoze oldugu zaman da bu lezyonlart
radyografide tanimlamak genellikle zor veya imkansiz-
dir. Cerrahi olarak bu bolgelerin agiga ¢ikarilmasi ile

- gergek kemik defekt sekli belirlenebilir'.

Vertikal defektler yasia artar. Interdental acili defekti
olan kisilerin yaklagik %60’ min sadece tek defekti var-
dir. Radyografide belirlenen vertikal defektler bazi arag-
titricilara gore en fazla molar diglerin distalinde’, bazi
arastirmalara gore maksillada molar ve santral disler,
mandibulada molar dislerin mezialinde’, diger bir aras-
tirmaya gore maksiller ve mandibular digler arasinda
fark bulunmadig1 fakat mezialde distale gére daha fazla
intrabony defekt bulundugu’, yine Saari ve Tal’in kuru-
kafada yaptiklari ¢alismalarda vertikal defektlerin daha
cok mandibular molarlarin distalinde bulundugunu bil-
dirmislerdir’. Persson’un arastirmasinda da vertikal de-
fektler % 60.8 oraninda, 3 mm den derin bir veya daha
fazla vertikal defekt % 30.2 oraninda bulunmustur’. Pa-
papanou’nun ¢alismasinda (1991) tim aproksimal yiizey-
lerin % 1.9’unda acili defekt ve bu defektlerin % 67'si-
nin yiizeyel defektler oldugu bildirilmistir. Ayni calis-
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mada 10 yillik periyotta agili defektlerde ilave kemik
kaybinin horizontal kemik kaybina gore istatistiki olarak
onemli oranda artig gdsterdigi belirtilmigtir. Yiizeyel
agili defektlerde en fazla sayida ilave kemik kaybi gé-
riilmiistiir. Bu ¢aligma sonuglarina gore sistematik ola-
rak periodontal tedavi gérmeyen acili defektlerin kemik
kaybi ilerlemesini indiikledigi gOriilmiistiir’.

Agili defektler kemik duvarlarinin sayisina gére sinif-
landirilir]. Intrabony defektlerin duvar sayisina gore si-
niflamasi Goldman ve Cohen tarafindan 1958’de yapil-
mistir’. Acilt defektler 1, 2 ve 3 duvarli olabilir. Defek-
tin apikal kisminda, koronalinden daha fazla duvar ola-
bilir. Bu defektler kombine kemik defektleri olarak ad-
landirilir. En ¢ok goriilen dort kemik defekt tipi vardir;
interproksimal krater, proksimal intrabony defekt, in-
terproksimal hemisepta ve inconsistent bony margin®.

Interproksimal krater

Orta derecedeki periodontal hastaliklarda interproksimal
krater defektler en sik rastlanan kemik deformiteleridir®.
Interproksimal kraterler tiim defektlerin % 35.2’sini ve
mandibular defektlerin % 62’sini olusturmaktadir. in-
terproksimal krater defektler posterior segmentte anteri-
or segmente gore iki kat fazladir'. Komsu disler arasinda
interproksimal septal kemik kretinde meydana gelen, fa-
sial ve lingual duvarlar arasinda kalan konkavitedir'.
Fasial ve lingual kortikal kemik iki duvarini, komsulu-
gundaki iki disin kokleri de diger iki duvarini yapar.
Bukkal ve lingual duvarlarin koronal sinirlari radyogra-
fik olarak genellikle goriilebilir®. Interproksimal krater
defektlerin % 85’inde fasial ve lingual duvar yiiksekligi
aynt iken, % 15’inde ya fasial ya da lingual duvar daha
yiiksektir'. Uzerine stiperimpoze olan duvarin yogunlu-
8u koronalde apikale gére daha azdir. ki duvarim krista-
lart tam olarak siiperimpoze olursa, ¢ukur seklindeki in-
terproksimal krater komsu disler arasinda yogunlugu
azalmig diizensiz linear bir alan olarak goriilebilir. Rad-
yografik olarak belirlenebilen kraterler 1mm veya daha
fazla derinliktedir. Defektin apikal marjini tipik olarak
lyi belirlenemez. Kraterin nisbeten radyoliisent goriintii-
sti apikale dogru derece derece normal kemikle karigtiri-
labilir. Mandibulada 3. molar dig bélgesinde eksternal
oblik ridge interproksimal kraterin goriilmesini énleye-
bilir’,

Proksimal intrabony defekt

Proksimal intrabony defekt ii¢ duvarli vertikal deformi-
tedir'”, Bu defekt kok boyunca ti¢ duvarli olarak (hemi-
septa, lingual, bukkal kortikal duvar) alveol kretten api-
kale dogru uzanir. Hemisepta yikimdan etkilenmeyen
komsu disin k6k yiizeyindeki distal veya mezial inter-
dental septal kemiktir. Proksimal intrabony defektler
okluzal travma ile birlikte enflemasyon sonuct 1da olu-
sur ve genellikle diglerin distalinde meydana gelir’, Ug
duvarli defektler genellikle alt ve iist molar dislerin me-
zialinde bulunur'.

Radyografik olarak intrabony defektler V seklindedir ve
sintrlart belirgindir. Hemen yaninda yikimdan etkilenen
disin kok yiizeyinde uzanir. Komsulugundaki kemik
normal radyografik goriintii verir’. Uygulanan radyogra-
fik teknigin yiiksek oranda tekrarlanabilirligi varsa (pro-
Jeksiyon artifaktlarmdan kaginarak) intrabony lezyonla-
rm interproksimallerinin en apikali ile anatomik land-
marklar (CEJ, alveoler kret) arasinda lineer 6l¢iimler ya-
pildiginda alveoler kretteki kiigiik degisiklikler bile be-
lirlenir’.

Interproksimal hemisepta

Hemiseptal defekt (bir veya iki duvarlr) interproksimal
kemik septasinin sadece mezial veya distal kismi, hemi-
septanin bir veya iki tarafindaki kortikal kemik rezorbe
oldugunda defekte verilen addir. Tek duvarli interprok-
simal hemiseptanin (bukkal ve lingual duvar rezorbe ol-
mus) radyografik gériintiisii proksimal intrabony defekt-
le benzerdir. Yan yiizlerdeki duvarlarin goriintiisii de-
fekt iizerine siiperimpoze olmaz. Hemiseptum defekti
normal kemikten intrabony defektlere gore daha iyi
ayirt edilir. Bazen kortikal kemik marjinleri cok iyi be-
lirlenir. Etkilenmis disin kokii tizerindeki marjin bile be-
lirlenebilir ve ¢ok belirleyici olabilir. Bu durum hastalik
durdugu ve kortikal marjin tekrar olustugu zaman mey-
dana gelir. Hemiseptaya komsu iki duvarli defekt (tek
tarafta duvar kaldiginda) genellikle proksimal intrabony
defekten ayirt edilemez’.

Diizensiz kemik marginleri

Inconsistent bony margin, lingual veya vestibul kortikal
kemikte diizgiin olmayan rezorbsiyon sonucu diizensiz
margin olusmasidir. Marginal diizensizlik marginal Ke-
migin ince oldugu bolgede ve tamami ile enflematuar
olaylarla olusur. Bu defektler hizli olusur ve sonra uzun
bir dénem o sekilde kalabilir’.

Gerec¢ ve Yontem

Hasta grubu klinigimizde periodontitis nedeniyle tedavi
olan hastalardan rutin olarak paralel teknikle alinan rad-
yograflardan 20 hastanin dosyasindan filmler rastgele
secilerek galigmaya dahil edildi. Hastalar 20-60 yas ara-
sinda olup yag ortalamalari 36,40’dir. Hastalar 20-35
(ortalama 25,56) ve 36-60 (ortalama 45,27) arasi olarak
iki gruba ayrildi. Incelenecek bolgeler alt ve {ist anteri-
or, premolar ve molar bélgeler olarak ayrildi.

Radyografik degerlendirme Paralel teknikle alinan film-
ler HP 1150C scanner ile Dental Eye programinda ince-
lenmek tizere bilgisayara aktarildi. Aktarilan her film in-
celemede kolaylik saglamak iizere % 100 biiyiitiildii. In-
celemede zorluk gekilen filmler iizerinde kontrast ve
parlaklik ayari gibi incelemeyi kolaylastiran programin
ozellikleri kullanildi®. Vertikal defekt teshisi igin mine-
sement birlesimi referans kabul edilerek bu referans ile
en apikaldeki kemik margini aras1 mesafe ve en koro-
naldeki kemik margini aras1 mesafe lgiildii. Mine-se-
ment birlesimi ile en apikaldeki kemik margini arasi
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mesafe en az 2 mm, en koronaldeki kemik margini arasi
mesafe en az 1 mm ise vertikal defekt olarak kabul edil-
mistir. Birden fazla apikalde kemik margini varsa en
apikaldekine gore 6l¢iim yapilmugtir®,

\

Bulgular
SPSS programinda multiple regresyon analizi ile veriler
degerlendirildi. Molar bdlgelerde ve maksiller anterior
bolgede vertikal defektlerin, mandibular anterior bolge-
de horizontal defekt oraninin fazla oldugu bulunmustur.
Yasla toplam defekt sayisinda artig oldugu saptanmustir.
Maksiller dislerde mandibular diglere gore daha fazla
oranda vertikal defekt saptanirken mandibular dislerde
horizontal defekt oran1 maksiller diglere gore daha fazla
oranda bulunmustur. Cinsiyetler arasinda defekt oranin-
da bir farklilik bulunmamustir.

Tartisma

Intrabony defektlerin olusumu kok ylizeyindeki subgin-
gival plagin yerlesim bolgesinin yanisira interproksimal
kok ylizeyi ve interdental septa genisligi ilede iliskilidir.
Maksiller premolarlarin prevelansinin yiiksek olmasi bu
yiizeyin konkav yapisi nedeniyle plak birikiminin fazla
olmasidir. Mandibular kesici dislerde prevelansin az ol-
masi dar interdental septa nedeniyle olabilir. Interdental
septa genisligi ve periodontal intrabony defekt olusumu
arasindaki iliskiyi gosteren bir ¢ok ¢alisma yapilmustir®.

Vertikal defektler yasla artar. Interdental acili defekti
olan kisilerin yaklasik %60’ min sadece tek defekti var-
dir. Radyografta belirlenen vertikal defektler baz1 yayin-

Grup I (36-60) Degerler %

lara gére en fazla molar dislerin distalinde’, bazi yayin-
lara gore maksillada molar ve santral digler, mandibula-
da molar dislerin mezialinde®, diger bir yayina gore
maksiller ve mandibular digler arasinda fark bulunmadi-
g1 fakat mezialde distale gore daha fazla intrabony de-
fekt bulundugu®, Saari ve Tal’in kurukafada yaptiklar
calismalarda vertikal defektlerin daha ¢ok mandibular
molarlarin distalinde bulundugunu bildirmislerdir®.
Persson’un arastirmasinda da vertikal defektler % 60.8
oraninda, 3 mm den derin bir veya daha fazla vertikal
defekt % 30.2 oraninda bulunmustur’. Papapanou’nun
caligmasinda (1991) tiim aproksimal yiizeylerin %
1.9’unda agihi defekt goriilmiistiir. Defektlerin % 67’si

yyiizeyel defektlerdir (2mm). Bu ¢aligmada 10 yillik peri-

yotta acili defektlerde ilave kemik kaybinin horizontal
kemik kaybina gore istatistiki olarak énemli oranda artis
gosterdigi bulunmustur. Yiizeyel acili defektlerde en
fazla sayida ilave kemik kaybi goriilmiistiir. Bu ¢alisma
sonuglarina gore sistematik olarak periodontal tedavi
gormeyen agili defektlerin kemik kaybi ilerlemesini in-
diikledigi goriilmiistii’. Bizim ¢aligmamizda en fazla
oranda vertikal defekt maksiller molarlarda goriilmiis-
tiir. Caligmalar arasindaki farkliliklar metod farkliliin-
dan kaynaklanabilir. Wouters ve arkadaslari’, Persson
ve arkadaslarr’, her dis icin mezial ve distal olarak, bi-
zim ¢aligmamizda ise digler gruplara ayrilarak degerlen-
dirme yapildi. Horizontal defektler mandibular anterior
bolgede vertikal defektlere gore daha fazla oranda go-
riilmiigken maksiller anterior bolgede vertikal defektler
daha fazla oranda goriilmiigtiir. Bunun nedeni interden-

Alt ant Altsag  Altsag  Altsol  Altsol  Ustant  Ustsag UstSag  Ust sol Ust sol
PM M PM M PM M PM M
VD 18,2 27.3 45,5 273 27.3 45.5 27.3 72.7 36.4 45.5
HD 81,8 45,5 36,4 54,5 36,4 27.3 27.3 27.3 36.4 45.5
DY _ 9,1 _ 18,2 9,1 18.2 9.1 _ 9.1 -
Dis K _ 18,2 18,2 _ 18,2 9.1 36.4 _ 18.2 9.1
Grup II (20-35) Degerler%
Alt ant Altsag  Altsag  Altsol  Altsol  Ustant  Ustsag UstSag  Ust sol Ust sol
PM M PM M PM M PM M
VD 22,2 33,3 33,3 333 33,3 33,3 55,6 55,6 55,6 55,6
HD 444 22 111 44,4 333 333 _ _ _ 11,1
DY 33,3 44,4 55,6 22,2 33,3 33,3 444 44,4 444 33,3
Dis K _ _ _ _ _ _ _ _ _
Grup III (20-60) Degerler%
Alt ant Altsag  Altsag  Altsol  Altsol  Ustant  Ustsag UstSag  Ustsol Ust sol
PM M PM M PM M PM M
VD 20,0 30,0 40,0 30,0 30,0 40,0 40,0 65,0 45,0 50,0
HD 65,0 35,0 25,0 50,0 35,0 30,0 15,0 15,0 20,0 30,0
DY 15,0 25,0 25,0 20,0 20,0 25,0 25,0 20,0 25,0 15,0
Dis K _ 10,0 10,0 _ 15,0 5,0 20,0 _ 10,0 5,0
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tal septa genisligindeki farklilik olabilir. Wouters ve ar-
kadaglarinin ¢alismasinda yasla birlikte defekt sayisinda
artig goriilmektedir. Bizim ¢alismamizda horizontal de-
fektlerin yasla birlikte artis1 agik¢a goriilmekteyken,
vertikal defektler maksiller molar ve vertikal bolgede
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Kumlamamin Metal Braket Tabani ve Adeziv Rezin Arasindaki
Baglantwya Etkisi: Bir In Vitro Calisma

The Effects of Sandblasting on the Bond Between Adhesive Resin and the Base of Metal Brackets: An In

Vitro Study

Selim Arici*, Tamer Tiirk*

OZET: Bu in vitro calismada, mesh ve kuvars tabanly iki me-
tal braketin styirma testinde olusturduklart yapisma kuvvetle-
rine kumlamamn etkisini incelendi ve kumlanmis braketlerle
kumlanmanug braketlerin yapigma kuvvetleri karsilastirildi.
Swywrma testi sonrasinda kopmalarin nerede olustugu da belir-
lendi.

Mesh tabanly metal braketlerde kumlama sonrasi en yiiksek
yapisma kuvveti dederleri gizlenirken, kuvars tabanli braket-
lerin yapisma kuvvetlerinde kumlama igleminden sonra ¢ok az
bir artis gozlenmigstir. Kumlama dncesi her iki braketinde kop-
ma yiizeyi agirlikli olarak braket/adeziv rezin ara yiizeyinde
gerceklesmistir. Ancak kumlama sonrasinda ozellikle mesh ta-
banli braketlerde kopma cogunlukla adeziv rezinin igerisinde
olusmustur. Sonug olarak her iki taban yapisina sahip metal
braketlede kumlama isleminden dnce ve sonra klinik olarak
uygulanabilir simirlarda yapisma kuvveti elde edilmistir.
Anahtar kelimeler: Yapisma kuvveti, kumlama, ortodontik
braket

Giris

Sabit ortodontik tedavilerde, metal braketler yaygin ola-
rak kullanilmaktadir. Bu braketlerle adeziv rezinler ara-
sinda kimyasal baglanma olusamadigindan, braket taba-
niyla adeziv rezin arasinda mekanik bir baglanma sag-
lanmalidir'. Bu nedenle metal braket tabanlari, bu meka-
nik baglanmay1 en iyi sekilde olusturarak maksimum
yapisma kuvveti saglayacak sekilde dizayn edilmeye ca-
lisilmaktadir. Bu giine kadar metal braketler igin; "per-
forated", "foil-mesh, "milled", "cast", "photoetched" ve
"kuvars" taban yapilar1 dizayn edilmistir.

Perforated tabanlar, iiretici firmaya bagli olarak degisen
bir ¢ok farkli ¢aplara sahip delikler acilarak olusturulur-
lar. Perforated tabanlari inceleyen biitiin ¢aligmalarda bu
tabanlar en diisiik yapisma kuvvetini gostermis ve artik
giinlimiizde kullanilmamaktadirlar ***.

Braket altina kaynaklanan veya lehimlenen mesh taban-
lar, direk olarak yapistirilan metal braketlerin tutuculu-
gunu artirmanin en gecerli yolu‘olmugtur. Farkli mesh
genigliklerinin yapigsma kuvvetini arastiran bir ¢alisma
sonucunda, mesh aralig1 kiictildiik¢e, adezivle braket ta-
bani arasindaki yapigma kuvvetinin zayifladig: belirtil-
mistir’. Diger bir ¢aligma da ise farkli mesh boyutlari

*  Ondokuz Mayis Universiteg"i, Dis Hekimligi Fakiiltesi,
Ortodonti Anabilim Dali, Ogretim Uyesi

SUMMARY: The aim of this in vitro study was to determine
the effects of sandblasting on the shear bond strengths of two
metal (one mesh-based, one quariz-based) orthodontic brac-
kets when compared their original bond strengths. The bond
failure sites were also investigated.

Comparison of the shear bond strengths gained before and af-
ter sandblasting showed that the mesh-based metal brackets
had significantly higher mean shear bond strengths than when
they were bonded without sandblasting. However, shear bond
strengths of the quartz based metal brackets were not signi-
fanltly effected with sandblasting. Before sandblasting bond
failure sites were dominantly at the bracket/adhesive resin in-
terface. However, particularly for mesh based brackets, bond
failure sites were in the adhesive resin after sandblasting.

Key words: Shear bond strength, sandblasting, orthodontic
brackets.

icin yapisma kuvvetinde bir farklilik olmadigini bildiril-
mistir®,

Milled tabanlar, soguk bir ortamda makine ile tek bir
parcadan hazirlanirlar. Bu tabanlarda tutuculuk, meziyal
ve distal uglarda agik horizontal kanallarla saglanir. Bu
horizontal kanallar, artik adezivin uzaklagmasini saglar-
ken, hava sikismasini 6nlemek igin "V" sekilli s1§ oluk-
larla ¢apraz olarak kesilirler.

Cast tabanlar, s1§ kanallarla ayrilmis ¢ivilerin (stud) ho-
rizontal siralanmasiyla kaba bir gériintime sahiptirler.
Foil mesh tabanli ve cast tabanli braketlerin yapigsma
kuvvetlerini in vitro olarak karsilastiran bir ¢alismada
hem cekme hem de siyirma testlerinde yapisma kuvvet-
leri acisindan cast tabanli braketlerin foil mesh tabanli
braketlerden daha iyi bir performans gosterdigi rapor
edilmistir®.

Photoetched tabanli retansiyon, braket tabaninda photo-
ectchin’le kiiciik ¢ukurcuklarin agilmasiyla saglanir. Bir
¢ok in vitro ¢aligmanin sonucu photoetched tabanlarm
mesh ve milled tabanlar kadar yapisma kuvveti olustu-
rabildiklerini gostermigtir”®”.

Kuvars tabanli metal braketler, tabanlarinda makro tutu-
culuk saglayan piramit seklindeki ¢ukurcuklar1 ve mikro
irradiated kuvars pargaciklarini igerirler. Bu braketi da-
ha 6nce inceleyen bir ¢alismada bu taban yapisinin
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mesh taban yapisina gore daha diisiik bir yapisma kuv-
vetine sahip oldugu gosterilmistir'.

Kumlama teknigi (sandblasting), dis hekimliginde daha
¢ok metal malzemelerin yiizeylerinin piiriizlendirilerek
adeziv rezin ve simanlarla metaller arasinda olusabile-
cek kimyasal ve mekanik baglantilarm arttiriimast icin
kullanilmaktadir''. Bu amacla ortodontide bantlarim si-
manlarla ve braketlerin adeziv rezinlerle olan tutuculuk-
larm1 artirmak iginde bu ydntem uygulanmaktadir'".
Son yillarda bazi firmalar tabanlari kumlanmis metal
braket tiretimine baglamiglardir. Béylece braketlerin ta-
ban yapilari ve adeziv rezin arasinda olugacak mekanik
baglanmanin arttirilmas: amaglanmaktadir. Ancak kum-
lama igsleminin farkli braket taban yapilari iizerinde
olusturacag etki farkli olmaktadir™,

Kumlama islemi mikron diizeyindeki (0.1 pm dan 500
pum’na kadar) aliiminyum oksit parcaciklarinin yiiksek
basing altinda (80-100 psi) belirlenen yiizeye piiskiirtiil-
mesi islemidir.

Braket tabanlari kumlama islemine tabi tutulduktan son-
ra elde edilen yapisma kuvvetlerini yeni braketlerin ya-
pisma kuvvetleriyle karsilagtiran ¢aligmalar oldukca si-
nirh sayidadir. Bu sinirl sayidaki calismalarm tiimiinde
mesh tabanli yeni braketlerin tabanlart kumlandiktan
sonra in vitro yapisma kuvvetinin arttigi rapor edilmis-
tir”.w.

Bu in vitro galismanim amact, 2 farkli tip taban yapisina
sahip metal ortodontik braketin tabanlari kumlandiktan
sonra konvansiyonel bir "two-paste" adeziv rezinle olug-
turduklar1 yapisma kuvvetini siyirma testi ile incelemek
ve belirlenen bu kuvvetleri yine ayni braketlerin taban-
larina herhangi bir islem yapiimadiginda elde edilen ya-
pisma kuvvetleri ile karsilastirmaktir. Ayrica, siyirma
testi sonrasinda braket tabani ve adeziv rezin arasindaki
kopmalarin nerede olugtugunu tespit etmektir.

Gerec ve Yontem

Bu calismada, farkli taban yapilarma sahip iki metal
braket test edilmistir. Braketlerin 6zellikleri, iiretici fir-
ma isimleri ve bu ¢alismada olusturulan gruplar Tablo
I’de verilmektedir. Sekil 1 ise braket tabanlarinin elekt-
ron mikroskop fotograflarini géstermektedir. Bu braket-
ler mine ylizeyine kimyasal yolla sertlesen, bir konvan-
siyonel "two-paste" adeziv rezinle (Express, Express
Dental Products, Toronto, Canada) yapistiriimustir.

Tablo I. Arastirmada kullanilan metal braketlere ait bilgiler.
T.Alani (mm®)

Grup  Braket Taban Yapisi

T Techno-Med* ~ Kuvars 10.9
Tkum  Techno-Med* Kuvars Kumlanmig 10.9
F Forestadent** Mesh 11.8
Fkum  Forestadent** Mesh Kumlanmis 11.8

* Techno-Med, Medizinisch technische Prodkte, Postfach 1170,
Olching, Miinchen.
** Forestadent, Bernhard Forster GmbH, Postfach 660, Pforzheim

Resim 1a-b. Arastirmada kullanilan metal braket tabanlarinin elekt-
ron mikroskop goriintiileri: a) mesh tabanli Forestadent braket;
b) kuvars tabanli Techno-Med braket.

Braket . ;
Adeziv rezin

Sekil 1. Braketlerin epoksi silindir igerisindeki adeziv rezine yapisti-
rilmasimn sematik goriintiisii.

30 mm c¢apinda ve 20 mm yiiksekliginde hazirlanmis
olan epoksi rezin (Metset Mounting Plastics, Buehler
U.K.Ltd., Coventry, England) silindirlerin iist yiizeyle-
rinde 6 mm ¢apinda ve 3 mm derinliginde kiigiik bir
bosluk agtld1 ($ekil 1). Bu bosluk {iretici firmanin 6ner-
digi sekilde karigtirilan adeziv rezinle (Express) doldu-
ruldu. Daha sonra silindirlerin iist yiizeyleri zimparala-
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narak diizeltildi. Bu zimparalama isleminde 400 grit
zimpara kullanildi.

Her iki gruptaki braketlerin yarisi (13 adet) ayrilarak bu
braketlerin tabanlari kumlandi. Kumlama islemi braket
tabanlar1 iizerlerine bir kumlama cihazi (Microetcher II,
Danvile Eng.Inc. USA) ile 90um’luk aliiminyum oksit
tozu 10 mm’lik mesafeden 6 Atm’lik (90 psi) bir ba-
singla piiskiirtiilerek gerceklestirildi. Bu islem bir va-
kumlu kumlama kabi (Macro cab, Danville Eng.Inc.
USA) igerisinde 15 saniye siireyle yapildi. Tabanlar:
kumlanan braketler daha sonra alkol igeren bir ultraso-
nik banyoda 3 dakika siireyle temizlendi.

Epoksi silindir tizerindeki adeziv ylizeyler yukarida
aciklandigi sekilde hazirlandiktan sonra kumlanmamais
ve kumlama islemine tabi tutulmus {ist santral keser bra-
ketleri ayni adeziv rezinle bu ylizeylere yapistirildi. Bra-
ket tabaninin etrafina tasan artik adeziv rezin bir skaler
yardimiyla temizlendi. Braketler yapistirildiktan 10 da-
kika sonra oda isisindaki (24°C) distile suyun icerisine
yerlestirildi ve sertlesme reaksiyonunun tamamlanmasi
amaciyla burada 24 saat stireyle bekletildi.

Calismamizda siyirma testi, Lloyd LRX aleti (Lloyd
Instruments Plc., Fareham, Hampshire, England) kulla-
nilarak gerceklestirildi. Net siyirict kuvvetler olugtura-
bilmek i¢in cihazla uyumlu 6zel bir diizenek kuruldu
(Resim 2). Ornekler diizenegin icerisine yerlestirildigin-
de braket tabanlari, uygulanan kuvvete paralel olacak
sekilde konumlanmaktaydi. Siyiric1 kuvvet, braket ka-
natlarinin altina dik bir gekilde girebilen metal bir levha
aracilifiyla dis yilizeyine uygulanarak "peel" denilen
soyma kuvvetleri miimkiin oldugunca en aza indirilme-
ye calisildi. Styirict kuvvetin uygulama hizi 1mm/daki-
ka olarak belirlendi. Test siiresince siyirici kuvvetteki
artig, makinenin lizerindeki dijital ekrandan izlendi.
Kopma anindaki kuvvet miktari (maksimum yapisma
kuvveti) Newton (N) olarak kaydedildi.

- 3
F gg

Resim 2. Styirma testinde kullanilan test cihazi ve test diizenegi.

Siyirma testindeki yapigsma kuvveti her bir grup i¢in de-
gerlendirildi. Kopma anindaki maksimum kuvvet, ciha-
zin dijital ekranindan okunarak kaydedildi. Ancak bra-
ket tabani ve adeziv resin ara yiizeyinde olusan stres

miktarlarmi belirlemek amaciyla Newton cinsinden elde
edilen kuvvetler braket taban alanlarina bdéliinerek ya-
pisma kuvvetleri megapascal (Mpa = N/mm®) birimine
donustiiriildii. Istatistiksel analizler ve gruplar arasinda-
ki kiyaslamalar MPa degerleri kullanilarak yapildi.

Kopma yiizeyleri ise braket/adeziv rezin ara yiizeyinde
(B/A) veya adeziv rezinin igerisinde (A) olacak sekilde
smiflandirildi.

Kumlamanin ve braket taban yapisinin yapisma kuvveti-
ne olan etkisi iki yonlii varyans analizi (Two-Way
ANOVA) kullanilarak aragtirildi. Gruplar arasi karsilag-
tirma ise tek-yonlii varyans analizi ile (One-Way ANO-
VA) yapildi ve test edilen gruplar arasinda, istatistiksel
olarak belirgin farkliliklar gézlendiginde, bir multiple-
range test (Dunkan), herhangi iki grup arasida yapisma
kuvveti degerlerindeki belirgin farkliliklart bulmak igin
kullanildi. Kullanilan tiim testler i¢in 6nemlilik derecesi,
0.95 giivenilirlik sinirinda (p=0.05) olusturuldu.

Kopma yiizeylerinin goriilme siklig1 agisindan gruplar
arasmda herhangi bir fark olup olmadigmin belirlenme-
sinde ise Ki-kare testi kullanildi.

Bulgular

Bu aragtirmadaki gruplarin siyirma testinde 6lgiilen ya-
pisma kuvvetlerinin, ortalamalar1 (X), standart sapmala-
11 (Sd), ortalamalarin standart hata paylari (SX), en di-
siik (min.) ve en yiiksek (mak.) degerleri Tablo.II'de ve-
rilmektedir.

Tablo II. Gruplarin yapisma kuvvetlerinin (Mpa) tanimlayici
istatistigi.
Grup n X Sd  Sx min.

mak. Duncan* t.

T 13 74 20 06 49 11.1 A
Tkum 13 7.5 26 07 32 12.3 A
F 13 115 28 08 72 16.8 B
Fkum 13 148 33 09 95 20.5 C

* Farkli harflerle gosterilen gruplar arasinda Duncan testine gore
anlamli farkliliklar vardi.

Ortalama degerlere bakildiginda en yiiksek yapisma
kuvvetinin Fkum grubunda (14.8 MPa) ve en diisiigiin
ise T grubunda (7.4 MPa) olustugu gézlenmektedir.

Yapigma kuvvetlerine farkli degiskenlerin etkileri iki-
yonlii varyans analizi (Two-way ANOVA) ile degerlen-
dirildi. Bu analiz, braket taban yapis1 (p = 0.000) ve
kumlamanin (p = 0.027) genel olarak sonuca etkisinin
istatistiksel olarak onemli oldugunu gosterdi. Gruplarin
styirma testindeki ortalama yapisma kuvvetlerine bakil-
diginda ise Techno-Med braketlerin kullanildig: grup-
larda (T ve Tkum) kumlamanin 6nemli bir etkisinin ol-
madigi gozlendi. Forestadent gruplarinda (F ve Fkum)
ise kumlama sonucu yapigsma kuvveti istatistiksel olarak
anlamli bir sekilde artmist1.

Ortalama yapisma kuvvetleri agisindan gruplar arasinda
fark olmadig hipotezinin test edilmesi amaciyla kullani-
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lan tek yonlii varyans analizi incelenen gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugunu gosterdi
(p=0.000). Bu farkliliklarin Duncan testi ile grublandi-
rilmast ile Fkum grubunun T, Tkum ve F gruplarindan
istatistiksel olarak 6nemli derecede yiiksek bir ortalama
degere sahip oldugu ve ayrica F grubunun da T, Tkum
ve Fkum gruplarindan farkli oldugu saptand: (Tablo II).

Tim gruplarin siyirma testleri sonucunda elde edilen
kopma ylizeyleri Tablo III’de goriilme. siklig1 ve yiizde
olarak verilmektedir. Bu veriler Ki-Kare testi ile deger-
lendirildiginde kopma yiizeylerinin goriilme sikliginda
kumlama igleminin istatistiksel olarak ¢cok 6nemli bir et-
kisinin oldugu gézlendi (p<0.001).

Tablo IIL Gruplara gore kopma yiizeylerinin goriilme siklig
ve ylizdesi (%).

Kopma T Tkum F Fkum

Yiizeyi

B/A 13 (% 100) 11 (% 84.6) 11 (% 84.6) 5 (% 38.5)

A 0 (%0) 2(% 154) 2 (% 154) 8 (% 61.5)

Her iki braket agisindan kopma yiizeyleri degerlendiril-
diginde, kuvars tabanl braketleri igeren T grubunda %
100 oraninda B/A tipi kopma gézlenirken kumlama son-
rasinda (TKum grubu) B/A tipi kopma % 84.6’e diis-
miistii. Mesh tabanli Forestadent braketleri igeren F gru-
bunda % 84.6 oraninda bir B/A tipi kopma gézlendi.
Ancak kumlama sonras1 B/A tipi kopma % 38.5’e diis-
miistii (Fkum).

Tartisma ve Sonug

Gruplarin siyirma testindeki ortalama yapisma kuvvetle-
ri incelendiginde mesh tabanli braketlerin (F ve Fkum)
en yiiksek ortalama degere sahip oldugu saptandi. Bu
sonug literatiirde rapor edildigi gibi mesh tabanli braket-
lerin genelde diger braketlere gore daha iyi bir yapisma

kuvveti olduguna dair bulgulara paralellik gdstermekte-
dir4,7,10,19,20

Kumlama sonrasinda mesh tabanli braketlerin (Fkum)
yapisma kuvvetlerinde kumlama yapilmamus (F) olanla-
ra gore % 28 oraninda bir artis g6zlenirken kuvars ta-
banli braket grubunda (T) kumlama sonrasi (Tkum) yal-
nizca % 1.3 oraninda bir artis belirlendi. Fkum grubu-
nun yapisma kuvvetindeki bu artis kumlama ile bu bra-
ketlerin taban alanlarinin artirilmas: ve tutuculuk icin
ylizey porozitesi olusturulmasiyla izah edilebilir”. Tkum
grubundaki minimal artig ise kumlama sirasinda altimin-
yum oksit tozlarinm bu braketin taban yapisina 6nemli
bir etkisinin olmadigini diisiindiirmektedir.

Literatiirdeki, kopan braketleri kumlama yontemiyle te-
mizledikten sonra tekrarlanan yapisma kuvvetlerini in-
celeyen galismalar detayli bir sekilde degerlendirildigin-
de kullanilan malzeme ve tekniklerin ne kadar farkli ol-
duklart ve elde edilen yapigma kuvvetlerinin nasil genis
bir dagilim gosterdigi anlagilmaktadir. Bu da farkli ca-

lismalarim sonug¢larmin kargilastirilarak anlamli sonugla-
ra vartlabilmesi konusundaki zorluklar1 agik bir sekilde
ortaya koymaktadur'. Ayrica literatiirde kumlamanin ye-
ni (kullanilmamuis) braketler iizerine olan etkisini incele-

yen ¢alismalar oldukg¢a smirli sayidadir'™"®,

Mesh tabanli braketleri ¢ekilmis insan premolarlari tize-
rine bir cam-iyonomer simanla yapigtirarak siyirma tes-
tindeki yapigma kuvvetini arastiran bir ¢aligmada ayni
braketlerin kumlanmig olanlarinin kumlanmamiglara go-
re daha yiiksek bir yapisma kuvvetine sahip olduklari
rapor edilmistir”. Yine bir in vitro ¢calismada kumlama-
nin mesh tabanli braketlerin yapisma kuvvetlerini ista-
tistiksel olarak anlamli bir sekilde artirdigi gosterilmis-
tir'®, Bizim ¢alismamizda mesh tabanli braketlere ait
olan sonuglar bu ¢aligmalarin sonuglar ile uyumludur.
Ancak su da ifade edilmelidir ki bu ¢alismalarda braket-
ler disler tizerine yapistirilmis ve sonra biitlin sistem
(braket/adeziv/dis) birlikte test edilmistir. Bizim ¢alis-
mamizda epoksi bloklarda olusturulan bogluklar adeziv
rezinle doldurulup braketler bu rezine direkt olarak ya-
pistirtlmigtir. Bu islemdeki amag dis ve adeziv rezin ara-
smdaki baglantiy1 ve bu ara ylizeyde olugabilecek muh-
temel kopmalart ortadan kaldirarak yalnizca braket taba-
n1 ve adeziv rezin arasinda olusan yapisma kuvvetini
test etmekti. Boylece yapisma kuvveti ve kopma yiizey-
lerine etki edebilecek degiskenler en aza indirilerek bra-
ket/adeziv ara ylizeyindeki streslerin belirlenmesi miim-
kiin olabilmektedir.

Kumlama yapilmamig gruplarda (T ve F), siyirma tes-
tindeki kopmalarin biiyiik bir ¢cogunlugu braket/adeziv
rezin ara ylizeyindeydi. Bu metal braketlerle yapilan in
vitro testlerde yaygin bir bulgudur**”'*”. Ancak, daha
once de belirtildigi gibi mesh tabanli braket kumlandi-
ginda (Fkum) kopma ylizeylerinin dagilimlarinda degi-
simler izlendi. Degisimler kopmalarin braket/adeziv
(B/A) ara yiizeyinden adeziv (A) kopmaya gegisi seklin-
deydi. Fkum grubunun siyirma testindeki yapigma kuv-
vetinde anlamli bir artig olmasi da uygulanan kumlama
yonteminin bu braketlerin taban tutuculuklarimi degistir-
digini kanitlamakta ve kopma yiizeylerinin braket/ade-
ziv rezin ara ylizeyinden adeziv rezin igerisine kayma
nedenini agiklamaktadir.

Literatiirde in vitro styirma testi sonucunda elde edilen
ve klinik uygulamada yeterli olabilecek minimum yapis-
ma kuvvetine ait kesin bir deger verilmemesine ragmen
aragtirmalar incelendiginde 2 MPa ile 28 MPa arasinda-
ki ortalama degerlere rastlanmaktadir. Bu ¢alismada el-
de edilen sonuglar ise 7 MPa ile 14 MPa arasinda bir da-
gilim gosterdi. Bu sonuglarda literatiirde konvansiyonel
adeziv rezinler i¢in bildirilen ve klinik uygulama i¢in
kabul edilen sinirlar icerisindedir®.

Bu ¢alismanin sonuglari su sekilde 6zetlenebilir:

1. Kumlama islemi, degisik taban yapilarina sahip metal
braketlerin adeziv rezinle mekanik baglanmasini farkli
etkilemektedir.
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2. Mesh tabanli braketlerin kumlama yontemine tabi tu-
tulmasi sonrasinda yapisma kuvvetleri 6nemli bir oran-
da artmakta ve kopma yiizeyleri braket/adeziv ara ylize-
yinden adeziv rezin icerisine dogru kaymaktadir.
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Amalgam-Kompozit Kombine Restorasyonlarda
Materyaller Arast Baglanma Direncinin U¢ Farkl

Baglayici Ajan ile Incelenmesi

Evaluation of Bond Strength of Three Different Bonding Agents Between Amalgam and Composite Resin in

Combined Restorations

Biling Bulucu*, Oguz Yoldag**

OZET: Esterik olmayan goriintiisii nedeniyle amalganmn pos-
terior bolgede kullanuni sorun yaratabilmektedir. Amalgam ve
kompozit rezinin kombine kullanilmast bu soruna diigiiniilen
bir ¢oziimdiir. Bu ¢alismada amalgam ve kompozit birlesimle-
rinin baglanma direnci ii¢ farkli ajan; Panavia 21 (Kuraray
Co. Ltd. Osaka Japan), ABC Dual Cure (Vivadent Schaan Li-
echtenstein), Avanto (Voco, Cuxhaven, Germany) isimli ma-
teryaller kullamlarak degerlendirilmigtir.

Yapiuan deneyler sonucunda Panavia 21 ve Avanto, ABC dual
cure simana gore istatistiksel olarak anlaml bir iistiinliik gos-
termigtir.

Anahtar kelimeler: Amalgam-kompozit kombine restorasyon,
baglanma direnci, baglayici ajan.

Giris

Amalgam dolgular posterior grup dislerin restorasyonla-
rinda halen en ¢ok tercih edilen materyaldir. Fakat ézel-
likle kanin ve premolar bdlgelerde estetik olmamasi ne-
deniyle kullanim alani da sinirlanmaktadir’,

Kompozit rezinlerin, 2. sinif kavitelerde digetine yakin
olan bolgelerde 151k kaynaginimn yeterli polimerizasyonu
saglayamamasi ve komgu disle tam bir kontak elde edi-
lememesi gibi dezavantajlart vardir™.

Bu iki farkli restoratif materyallerin avantajlarindan fay-
dalanmak i¢in kombine kullanimlari {izerinde ¢alismalar
yogunlagmaktadir. Ozellikle siki bir kontak noktasi sag-
lamak ve digeti uyumu i¢in ara yiiz bélgesine amalgam
yerlestirmek, estetik saglamak i¢inde okluzal bslgeye
kompozit yerlestirerek veya amalgam dolgularin tamiri
gerekli oldugu durumlarda kombine restorasyonlarim ya-
ptmu denenmektedir™,

Iki farklt materyalin kombine kullanilmasi gereken du-
rumlar olmaktadir. Bu iki materyal yapi olarak birbirle-
rinden farklidir ve kombine kullantmlari sonucu ortak
ylizeylerinin nasil bir yiizeyi olacag1 bilinmemektedir.

*  Ondokuz Mayts Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi,
Dis Hastaliklart ve Tedavisi Anabilim Dalt Ogretim Uyesi
** - Cukurova Universitesi Dig Hekimligi Fakiiltesi,
Dis Hastaliklar: ve Tedavisi Anabilim Dali Ogretim Gérevlisi

SUMMARY: It may be a problem to use amalgam restorati-
ons at posterior region because of its unesthetic appearance.
A proposed solution for this problem is combined use of amal-
gam and composite resin. In this study the bond strength bet-
ween amalgam and composite resin was evaluated with three
different bonding agent named; Panavia 21 (Kuraray Co. Ltd.
Osaka Japan), ABC Dual Cure (Vivadent Schaan Liechtenste-
in), Avanto (Voco, Cuxhaven, Germany).

As a result Panavia 21 and Avanto showed statistically higher
bond strength than ABC Dual Cure cement.

Key words: : Combined amalgam-composite restoration, bond
strength, bonding agent.

Ayrica birlikte kullanimlart i¢in kesin bir teknik heniiz
belirlenememistir'****,

Aimnalgam ve kompozit kombine uygulamalarinda arada
herhangi bir baglayici ajan kullanilmadigi takdirde bag-
lanmanin ¢ok zayif olacagi hatta saflanamayacag1 yapi-
lan ¢aligmalarla gosterilmistir™*’,

Bu aragtirmanin amaci kompozitin amalgama baglanma
giicii lizerinde U¢ farkli baglayici ajanin etkisini incele-
mektir.

Gerec¢ ve Yontem

Calismamizda 1s1kla polimerize olan mikrohibrit doldu-
ruculu olan bir kompozit (Polofil Supra/ Voco Cuxha-
ven Germany) ve kiiresel partikiillii, gama 2 faz1 icer-
meyen bir amalgam (Cavex Avalloy Haarlem, Holland)
kullanilmasgtir.

Sertlesmis epoksi rezin igine Smm ¢apinda ve Smm de-
rinliginde agilan yuvalara, amalgamatSrde hazirlanan
amalgam, fulvarlar yardimiyla kondanse edildi. amalga-
min ylizeyi bir burnisher yardimiyla diizeltildi.

Kompozit bloklar ise 3 mm uzunlugundaki ve 3 mm ca-
pindaki seffaf pipetler icine yerlestirilerek hazirlandi.
Hazirlanan kompozit bloklar ve amalgamlar 48 saat dis-
tile su i¢inde bekletildi.

Hazirlanan kompozit bloklar sertlesmis amalgam yiize-
yine Panavia 21 (Kuraray Co. Ltd. Osaka Japan), ABC
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Dual Cure (Vivadent Schaan Liechtenstein) ve Avanto
(Voco, Cuxhaven, Germany) kullanilarak iiretici firma
talimatlart dogrultusunda yapistirildi. Her grupta 10 6r-
nek olmak iizere toplam 30 adet 6rnek olmak iizere ha-
zirlandi.

Hazirlanan 6rnekler test cihazinda (Llyod LRX Lloyd
instruments PLC., Fareham Hampshire, ENGLAND)
dakikada Imm/dak. hizda siyirma (shear peal) testine ta-
bi tutuldu. Kopma anindaki kuvvet Newton cinsinden
kaydedildi.

Elde edilen verilere Kruksal Wallis Varyans analizi ve
daha sonra Mann-Whitney U testi ile istatistiksel olarak
degerlendirmesi yapilmistir.

Bulgular
Gruplara ait baglanma degerleri Tablo I'de Newton de-
geri lizerinden goriilmektedir. Kuvvet deneyi sonunda
elde edilen baglanma direncicrinin aritmetik ortalama,
standart sapma, maksimum-minimum degerleri Tablo
II’de goriilmektedir.

Elde edilen Kruskal Wallis varyans analizi uygulandi.
Gruplar arasi fark gozlendigi i¢in bu farkin hangi grup-
lar arasinda oldugunun tespiti i¢in yanilma diizeyi asagi
cekilerek Mann-Whitney U testi uygulandi. Yanilma
diizeyini agagiya ¢ekmek icin ikiserli toplam ii¢ kargi-
lagtirma yapildiginda 0,05 degeri iice béliindii. Mann-
Whitney U testi sonuglarin 0,016 dan kiiciik olmasina
dikkat edilerek degerlendirme yapildi.

1. grup (Panavia 21) ve 2.grup (ABC Dual Cure) arasin-
da anlaml1 bir fark bulunmustur (p<0,016). 1. grup (Pa-

Tablo I. Gruplara ait baglanma Degerlerinin Newton degeri
lizerinden gosterilmesi.

Ornek Sayist 1. grup 2. grup 3. grup
Panavia 21  ABC Dual-Cure  Avanto
1 157.7 103.6 119.4
2 173.2 83.2 205.9
3 131.8 50.6 126.4
4 141.6 83.7 130.8
5 172.8 85.7 126.4
6 176.0 93.7 124.6
7 194.4 80.6 146.7
8 143.0 77.9 157.0
9 152.8 70.6 155.7
10 198.8 111.4 140.0

Tablo II. Deneyler sonunda elde edilen baglanma direngleri-
nin aritmetik ortalamalari, standart sapmalart,
maksimum ve minimum degerleri.

Gruplar Aritmetik  Standart Maksimum Minimum
Ortalama  Sapma Deger Deger

1. grup 164.21 22.57 198.80 131.80

Panavia 21

2. grup ABC 84.10 16.92 111.40 50.60

Dual Cure

3. grup 143.29 25.67 205.90 119.40

Avanto

navia 21) ve 3 .grup (Avanto) arasinda anlamli bir fark
bulunamamustir (p>0,016). 2. grup (ABC Dual Cure) ve
3. grup (Avanto) arasinda ise anlamli bir fark bulunmus-
tur (p<0,016).

Tartisma

Amalgam ve kompozit dolgularin kombine kullanilmasi
distincesi ile ilgili caligmalar mikrosizinti ve baglanma
kuvvetleri tizerinde yogunlagsmaktadir. Cardash ve arka-
daslari’ derin sinif II kavitelerde amalgam ve kompozi-
tin kombine kullanimlarini tavsiye etmislerdir.

Materyallerin baglanma giicii igin yapilan ¢alismalar
materyalin cinsine, uygulanan yiizey islemlere ve test
yontemlerine gore degiskenlik gostermektedir’. Tki res-
toratif materyal arasindaki sizintinin nedeni; kompozitin
biiziilmesi, amalgamin boyutsal degisimi, su emilimi,
manuplasyon gibi faktorler olabilmektedir'?.

Hadavi ve arkadaslari' kompozit uygulanacak olan frez-
lenmis amalgam yiizeyinin asitlenmemesini ¢iinkii asit-
leme islcminin metal ve bonding ajani arasindaki adez-
yon igin gerekli olan bazi reaksiyonlar1 bozmasimdan so-
rumlu olabilecegini ileri siirmiisleridir.

Hadavi ve arkadaglar’ amalgam yiizeye asit uygulanma-
sinin oksit tabakasini kaldirabilecegini, bununda baglan-
ma direncini %45 azaltabilecegini ve mikrosizintinin ar-
tabilecegini bildirmistir.

Yeni jenerasyon adezivlerin kullanimiyla kombine res-
torasyonlarin kullanimi yaygmlastirilabilir. Calismamiz-
da bu amagla kullanilan materyaller degerlendirilmistir,

Millstein ve arkadaglari® resin simanlarin direngte farkli-
lik gosterdigini bildirmislerdir. Calismalarinda iki farkl
rezin siman kullanilmis ve rezin siman kalinlig: arttikca
amalgam zayiflatabilecegini bildirmislerdir.

Bu tip ¢aligmalarin neticesini amalgamin taze veya sert-
lesmis olmasi farklilastirabilir. Orneklerin kisa veya
uzun siire suda bekletilmeleri sonucu etkileyebilmekte-
dir®,

Pilo ve arkadaglari® taze amalgamda retansiyon i¢in ade-
ziv uygulamasina ihtiya¢ oldugunu bildirmistir. Retansi-
yon saglamak i¢in pin, andirkat yapimi, frezleme gibi
ylizey bitirme islemlerinin taze amalgama hemen kon-
denzasyon sonrasi uygulanmasinin dogru olmadig1 bil-
dirilmistir.

Bu tip ¢alismalarda amalgamin kompozit iizerine uygu-
lanmasiyla kompozitin amalgam {izerine uygulanmasiy-
la farkli neticeler alinabilir. Bolay ve Kopriilii* yaptikla-
11 caligmada amalgam iizerine kompozit uygulanan tiim
gruplarin baglanma direnglerinin kompozit iizerine
amalgam uygulanan gruplardan daha yiiksek oldugunu
bildirmislerdir. Klinikte ara yiize 6ncelikle amalgam da-
ha sonra tizerine kompozit uygulanacag: géz éniinde tu-
tulursa bu sonucun klinik ¢alismalarda olumlu bir reh-
ber olacagi kanaatindayiz.
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Bulucu ve Yoldas

Adezivler amalgam, kompozit ve dig yapisina kimyasal
anlamda baglanti saglanmasi ve restorasyonun direng
kazanmasi icin kullanilirlar®®. Sevincan ve arkadaglart’
yaptiklari caliymada amalgam-kompozit kombine resto-
rasyonlarda Scotchbond M-P Plus kullanildiginda hem
baglanma direncinin arttigini hem de mikrosizintinin
azaldigi bildirmislerdir.

Chang ve arkadaglar’’ 4-META bir bonding ajanla yap-
t1g1 caligmada amalgam-amalgam baglanan grupta me-
talik baglanma oldugunu ancak amalgamin kendi i¢inde
baglantisinin zayif oldugunu, fakat amalgam-kompozit
ve amalgam dentin gruplarina kiyasla baglanmanin daha
giiclii oldugunu bildirmistir.

Eidelman ve arkadaslari’ amalgam kompozit restoras-
yonlarm ikinci sinif restorasyonlarda diseti kenarinda si-
zint1 olmasina ragmen kabul edilir oldugunu bildirmis-
lerdir.
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Bir Olgu Nedeniyle Agrdniilositozda Digeti ve

Periodonsiyumdaki Degisiklikler

The Effect of Agranulocytosis to Gingiva and Periodontium: A Case Report

Veysel Balkaya*, Birgiil Balkaya*

OZET: Bu olguda nadir goriilen,cogunlukla sitotoksik tedavi
esnasinda ortaya ¢ikan,nadiren alerjik nedene baglh olusan
agraniilositozda agiz bulgulary incelenmistir. Ozellikle digeti
bulgulart akut nekrotizan iilseratif gingivitise benzerligi yo-
niinden arastirdmaya ¢aligilmigtir. Hastanin agiz bulgularimin
ve oral hijyenin degerlendirilmesi dis hekimligi yoniinden
arastirdmustir. Hastamn hastaligini bilmedigi durumlarda ilk
defa dis hekimi ile karsilagtiginda olabilecek komplikasyonla-
ra deginilmigtir.

Anahtar kelimeler: Agraniilositozis, periodonsiyum

Giris

Ilag idiosenkrazileri en yaygin agraniilositoz sebebidir.
Baz1 vakalarda etyoloji kesin olarak bilinmez'. Agranii-
lositoza sebep olan kemoteropatik ajanlar; Amidopyrin,
Barbitiiratlar, Benzen, Bizmut, Kloramfenikol, DDT,
Dinitrofenol, Altin tuzlari, Arsenik, Phenothiazine’dir.

Klinik Bulgular

Genellikle akut hastalik seklinde ortaya ¢ikar. Lokosit
sayisinin diigiik oldugu devrelerde, hastada genel rahat-
sizlik ve ates vardir. Bunlarla beraber bogaz agrisi,oral
kavitede ve orofarinksde iilserasyonlar karekteristik-
tirl,Z.],S'

Agraniilositoz,akut nekrotizan tlseratif gingivitis
(ANUG) (Resim 1-2), noma, difteri ve tonsillerin akut
nekrotizan inflamasyonu ile karigabilir. Kesin tan1 he-
matolojik bulgularda 16kopeninin kesinlesmesi ve notro-
fillerin bulunmayis1 ile koyulur'”. inflamasyon agranii-
liisitozun genel dzelligidir'.

Agi1z mukozasinda siyah-gri ve kesin sinirlt birbirinden
ayri iilsere sahalar goriiliir. Dikkate deger iltihabi bir re-
aksiyonun bulunmayisi, graniilositlerin eksikliginin bir
ozelligidir. Digeti kanamasi, tiikiiriik artis1 ve agiz ko-
kusu klinik bulgulara eslik eder'”.

Olgu
Hastalik, iki yildir siiren ve sik sik olusan bogaz agrisin-
dan, agiz kokusundan ve digetlerindeki sekil,renk degi-

*  T.C. Saglik Bakanhg: Samsun Agiz-Dis Saghigr Merkezi

1995 yili Atatiirk Universitesi Koruyucu Dishekimligi
Kongresi’nde teblig edilmigtir.

SUMMARY: In this case, the oral symptoms were investiga-
ted in agranylocytosis which is usually seen during the cytoto-
sic treatment and developed due to allergic reasons. Particu-
larly symptoms of gingiva were tried to investigate due to the-
ir similarity with acute necrotizan ulcerative gingivitis. Oral
symptoms and oral hygiene of the patient were also investiga-
ted. Complications were presented when the patient was una-
ware of his illness and was seen by dentist at first time.

Key words:: Agranulocytosis, periodontium

Resim 1. Agraniilositozda disetlerinin goriiniimii

Resim 2. Akut nekrotizan iilseratif gingivitis




28

Balkaya ve Balkaya

sikligi ile kanamadan gikayet¢i oldugunu sdyleyen 29
yaginda bayan hastada tesbit edilmistir. Hasta birkag¢ kez
dig hekimine ve kulak burun bogaz uzmanlarina muaye-
ne oldugunu,bunun sonucunda kendisine antibiyotik,
agiz gargaralarmin verildigini belirtmistir. Sikayetleri-
nin azaldigini fakat kisa siirede tekrarladigini,dislerinin
sallanmaya bagladigini ve siirekli halsizlik, istahsizlik-
tan gikayetci oldugunu, bogaz agrilarmin arttig1 dsnem-
lerde, artik doktora gitmedigini eczaneden antibiyotik
ve agr1 kesici ilaglart (Alfoksil 1 gr ve Novalgine tb)
alarak kullandigint agiklamigtir. Klinigimize gidalari
cigneyemiyecek kadar diglerde olusan agr1 ve digetlerin-
deki kizariklik, rahatsiz edici agiz kokusu ve spontan di-
seti kanamalar1 nedeniyle bagvurmustur.

A1z i¢i muayenede, her iki tonsilde sarimtrak-gri ke-
narlart diizenli iilserasyon sahalari, serbest ve yapsik di-
setlerinde kizariklik(Resim 3) ve yapisik dis eti kenarla-
rinda kiiciik tilserasyonlar goriilmiistiir.

Yine dislerde 2. derece mobilite, diseti kenarlarinda ka-
linlasma, digler arasi ve diseti kenarlarmin gida artiklar
ile dolu ve oral hijyenin ¢ok kotii oldugu gézlenmistir.

Resim 3. Disetlerindeki renk degisikligi ve iilserasyonlar

Agiz dist muayenede ise, bolgesel lenf bezlerinde,sol
cenenin alt bolgesinde kolaylikla hissedilen ve sag cene
alt1 bolgede gozle izlenebilen lenfadenopati varlig tes-
bit edilmistir.

Hastada 6n tani olarak vincent anjini diisiiniildii. Kon-
stiltasyon icin kulak burun bogaz uzmanma gonderildi.
Hasta bir giin sonra tekrar klinigimize geldiginde, ge-
rekli ilaglar1 verilmis, (Lincocin 600 mg IM 2x1, Sup-
radyne draje 1x1, Aprol tb 2x1) bes giinliik yatak istira-
hati uygun goritilmiistii. Hastanin genel durumu goéz 6nii-
ne alinarak agizdaki yumusak birikintiler % 3’liik oksi-
jenli suyla uzaklagtirilip, ultrasonik cihazla supragingi-
val distaglar1 temizlendi. Antibiyotik tedavisinin biti-
minde kontrole ¢agrildi.

Kontroldeki agiz i¢i muayenede, disetlerindeki renk de-
gisikliginin daha da belirginlestigi, bogazdaki nekrozla-
rin azaldig1 goriildii. Hastanin seri periapikal radyografi-
leri ¢ekildi (Resim4).

Diseti cebi 6l¢timleri yapildi. Ortalama 4-8 mm arasinda
cep derinliklerinin ve hastada derin periodontitis ‘in
mevcut ‘'oldugu gozlendi. Hastanin kétii olan oral hijye-

'~ ni, yumusak birikintilerin uzaklastirilmasina yonelik

olarak saglanmaya caligildi. Hastaya "Betadine" agiz
gargarasi verildi. Hasta bir hafta sonrasina tekrar ¢agril-
d1. Ancak ii¢ giin sonra hasta agzimni acamama sikayetiy-
le klinigimize geldi. Yapilan muayenede, bogazdaki iil-
serasyonlarin tekrar arttig1, disetinde yeni iilserasyon sa-
halariin olustugu ve 6nceden varolan iilserlerin biiyiik-
likklerinin arttig1 goriildii. Serbest digeti kenarlarinda si-
yahimsi-gri iilserasyonlarin belirginlestigi gozlendi. Bu
durumda hastadan tam kan tahlili, 16kosit formiilii ve
bogaz kiiltiirii istendi.

Resim 4. Dislerden alinan periapikal radyografiler
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Yapilan tahlil sonuclari

Sonug / Birim Normal degerler
Min Max

Lokosit sayisi: 1200 /ml 4000 8000

Hemoglobin 11.1g/dl - 121 15.1
Sedimentasyon 30 dakikada 83 1 2
60 dakikada 118 1 10
Lokosit formiilii Polimorf nétrofil . . . . . . . -%
Eosinofil ............. -%
Basofil .............. -%
Lenfosit ............ 99%
Monosit ............. -%
Myeloblast ........... -%

Bogaz kiiltiirii sonuglarinda, nonhemolitik streptokoklar
ve gram negatif fusiform basiller tesbit edildi.

Hematolojik bulgular sonucu sepsis diisiiniilerek hasta
bir dahiliye klinigine acil olarak yatirildi. Klinikte hasta
yiiksek dozda antibiyotik tedavisine alinarak B12 vita-
mini ile desteklendi. Tedavi sonrasinda diseti dokusun-
daki renk degisikligi belirginlesmesine ragmen,disetin-
deki iilserasyonlar ve bogazdaki iilserler tamamen iyi-
lesti ve hastanin trismus sikayeti de ortadan kalkt1.

Dahiliye kliniginde, sternumdan alinan biopsi neticesin-
de, yapilan kemik iligi yaymalarinda kemik iligi depres-
yonu tanisi konuldu: Bu dénemde kan tablosunda diizel-
me saglanamadii, 16kosit sayismin 1200-1500 arasinda
seyrettigi tespit edildi.

Tedavi siiresince diseti dokusunda travma yapacak bii-
tiin igslemlerden kaginilip, oral hijyen girisimleri ¢ok
dikkatlice gergeklestirilmeye caligildi.

Hastanin tedavi siiresince kan bulgularindaki degisiklik-
ler kullanilan kemoterpétik ajan tipleri ile birlikte Gra-
fik I’de gosterilmistir.
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Grafik 1. Lokosit sayisindaki degisiklikler
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Hastanmn oral hijyen girigimleri ayda bir kez olmak iize-
re,son derece dikkatlice travma olusturulmadan tarafi-
mizdan yapildi. Ciinkii hastanin disetine dokunan el
aletleri yada ultrasonik cihaz ucu o bdlgede iilserasyona
sebep oluyordu. Hasta diger zamanlarda oral hijyenini

betadine gargarayla saglamasi tavsiyesinde bulunuldu.
Dis firgas1 travmasi serbest ve yapisik disetinde biiyiik
iilserli alanlarin olugmasina sebep olabileceginden, di-
setlerindeki {ilserasyonlarin ve bogaz nekrozlarinin orta-
dan kalkmasi sonucunda hastaya yumusak dis fircasi ve
diger oral hijyen araglarinin nasil kullanilmasi gerektigi
etraflica anlatilda.

Bir yil siiresince takip edilen hastanin dis eti dokusunda-
ki degisiklikler Resim 5-6 da ve sik sik olusan dudak
kenarmdaki iilserasyonlarda Resim 7’de gosterilmistir.

Resim 5. i;eti kenarindaki nekrotik sahalardan alan sekeller. (Alt
cene kesici disler bélgesi

Resim 6. Lokosit degerlerinin 3200 seviyesine ulastigr zaman diseti
Loriiniimii

Resim 7. Dudak kenarindaki iilserasyon
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Yine kan 16kosit seviyesindeki degisikliklere baglt ola-
rak dis hareketliliginde ki degisiklikler Grafik II'de ve-
rilmistir.
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Grafik 2. Lokosit sayisindaki degisiklikler ve oral hijyen girisimleri
sonucu dis hareketliligindeki degisiklikler

Tartisma

Agraniilositoz, cogunlukla sitotoksik ilaglarla tedavi es-
nasinda ortaya ¢ikan ve nadiren alerjik nedenlere bagli
olarak goriilen hastalik oldugu bildirilmigtir’. Sitotoksik
ilaclarla tedavi gormiig olan hastalar, anamnezlerinde
bunu belirtirler.

Dis hekimlerince gerekli premedikasyon ve konsiiltas-
yonlar yapilarak hastanin tedavileri yiiriitiiliir. Bu teda-
viler sirasinda herhangi bir risk ortaya ¢ikmaz. Agranii-
lositozu bulunan fakat hasta ve hekim tarafindan hastali-
gin bilinmedigi durumlarda, lkopenin siddetli oldugu
devrede yapilacak herhangi bir dental iglem (Cerrahi te-
davi, dis ¢ekimi, Subgingival kiiretaj, distast temizligi,
endodontik tedavi v.b) sepsise neden olabilir. Ntropeni
sonucu agir enfeksiyon tablosu ortaya ¢ikabilir.

Agraniilositozlu hastalarda bazen dig fircalama sonra-
sinda disetinde nekrotik degisiklikler goriilebilir (Vaka-
mizda da goriilmiistiir). Dig fircalamada mikro yaralan-
malar olabilecegi i¢in hastanin dislerini fircalanmamasi
gerektigi belirtilir’. Bu durumda antiseptik agiz gargara-
lar1 kullanilmalidir.

Kaynaklar
1. Fermin A. Carranza, Jr. Glickman’s Clinical Periodontology. 6
ed. W.B Saunders Company, Phidelphia, London, Toronto,
Mexico. 1984:152-482-573.
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3. Sandalli P. Periodontoloji. Erler matbaasi. Istanbul. 1981:74

Agraniilositozda diseti bugulari akut nekrotizan tilseratif
gingivitisle karigabilir'. Agraniilositozda nekrotik tilserli
alanlar cesitli biiyiikliikte, yapisik diseti, digeti kenar1 ve
dudak mukozasinda goriilebilir. Akut nekrotizan iilsera-
tif gingivitis de ise digeti papili ve diseti kenar etkilen-
mistir( Resim 1-2) ve diseti renk degisikligi yapisik di-
setini kapsamamaktadir.

Sistemik belirtilerin oldugu,akut nekrotizan iilseratif
gingivitis ve benzeri agiz bulgularmim bulundugu vaka-
larda, dis hekimi tarafindan hasta anamnezi detayl bir
bicimde alinmali,siiphelenildigi durumlarda herhangi bir
dental igleme baglamadan 6nce kan bulgularini- da in-
celenmesi, hastayi septisemi riskinden kurtaracagi, va-
kamizda da oldugu gibi sistemik bir hastalifin ortaya
cikmasina yardimet olacaktir.

Agir enfeksiyonlar sonucunda agraniilositoz vakalarinda
6liim goriilebilir’ ve dis ¢ekimi, cerrahi iglemler agir en-
feksiyon tablosunu baglatabilir. Bu nedenle agraniilosi-
tozlu hastalarda asagidaki durumlarda dikkatli olunmali-
dir.

o Giinde 6 defa Betaisodona ve Amphomoronal ile agiz
calkalanmali

o Dis fircalama iglemi, mikro yaralanmalara neden ola-
bilecegi i¢in yapilmamali

o Beslenmelerinde psédomonas infeksiyon tehlikesi se-
bebiyle salata, meyve, peynir ve ¢i§ yemekler veril-
memelidir’.

o Bu tiir hastalar deprivasyon ve karamsar reaksiyonlara
egilim gosterirler.

Sonug¢

Nadir goriilen hastaliklara sahip hastalarin agiz bulgula-
11, ozellikle diseti klinik goriintiileri, vakamizda oldugu
gibi diger diseti hastaliklarinm klinik goriintiileri ile ka-
risabilir. Ayirici taniyr koyabilmek igin yalmizca klinik
muayene yeterli olmaz. Laboratuar tekniklerinden de
yararlanmak gerekir.

4- Schaffier A., Braun J., Renz U. Klinik klavuzu i¢ hastaliklari.
Ceviri: Irdelmen B. Yiice yaymlari. 1993:372-382

5. William G. Shafer., Maynard K., Barnet M., Charles E.A
textbook of orol pathology, 4 ed. W.B.Saunders Company,
Phidelphia, London, Toronto. Mexico city, Rio de Janerio, Sdney.
1983:732-34
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Implant Protezlerde Estetik Aparey Yapumi

Construction of Esthetic Device on Implant Prosthesis

Murat Yenisey*

OZET: Ust cenede uygulanan tam kemik destekli implant iistii
protezler estetik ve fonetik problemlere yol agabilir. Estetik ya
da telaffuz ile ilgili bir sorun ortaya ¢ikarsa, rezin ya da sili-
kon esasli bir materyal kullailarak hareketli, yapay bir este-
tik aperey hazirlanabilir. Burada implant destekli sabit boliim-
lii protez iizerinde, estetik gereksinimlere cevap verebilmek
icin hazirlanan yardimct estetik apereyin fabrikasyonu ve kul-
lamm sunulmugstur. Katilim reaksiyonlu silikon él¢ii materyali
ile tiim arkin dlgiisiiniin alinmasimn ardindan, ana model tip
II dental algt ile hazirlandi. En son, goriiniir 1sikla sertlesen
kompozit materyal kullamlarak gingival protez olugturuldu.
Anahtar kelimeler: llave estetik aperey, implant destekli sabit
baliimlii protezler

Giris

Giiniimiiz prostodonti pratiginde, kismi dis eksiklikleri,
osseointegrasyondaki bagari yiizdesinin artmasi, implant
listii protezlerde kullanilan teknik ve malzemenin her
vaka icin ¢ok degisik alternatifler sunabilecek duruma
gelmesi ile rutin olarak implant iistii protezlerle restore
edilmeye baslanmistir. Implant iistii protezlerde kullani-
lan ilk sistemlerde estetik genellikle fonksiyondan sonra
ikinci planda kalmigtir. Fakat giintimiiz sistemlerinde
ozellikle anterior bolgede gerck tek dig ve gerekse bir-
den fazla disin eksikligi durumlarinda implant dis eti
iliskisini diizeltmeye yonelik cerrahi olumlu gelismeler
mevcuttur. Buna ragmen implant {istii protetik uygula-
ma ile hastada her zaman istenilen estetik ve fonasyon

saglanamamaktadir'?’.

Implant alt yapilarinim (fixture) birbirine ¢ok yakin ko-
numlanmalari, arzu edilmeyen implant egimleri, arklar
aras1 mesafenin yetersiz oldugu gibi durumlarda, imp-
lant ve iist yapilarinda kozmetik yonden ¢esitli problem-
ler ortaya ¢ikabilir. Bu durum &zellikle iist cenede kisa
ve aktif dudaklar s6z konusu oldugunda daha da 6nem
kazanmaktadir. Kalin ve kismen inaktif dudaklar, dis ve
diseti gecislerinin maskelenmesini saglamaktadir **.

Belli bir hasta grubu implant destekli overdenturelar:
kullanmaya karsi olumsuz bir tutum igerisindedirler. Bu
hastalar icin sabit implant iistii protezlere ilave olarak
dudak destegini saglayacak hareketli digeti protezleri
uygulanabilmektedir. Avantaji dudak , yanak bolgesine

*  Ondokuz Mayis Universitesi, Dishekimligi Fakiiltesi,
Protetik Dig Tedavisi Anabilim Dali Ogretim Gorevlisi

SUMMARY: A fully bone anchored prosthesis in the maxilla
might cause esthetic and phonetic problems. When difficulties
are occured in esthetic and/or speech, removable, artificial
esthetic device can be constructed with either resin or silicone
based materials. The fabrication and use of auxiliary esthetic
device in order to ensure the esthetic requirements on implant
supported fixed partial denture are presented. After taking an
impression of the full arch with an additional reaction silicone
impression materials, a master cast was made using type 11
dental stone. Finally, gingival prosthesis was constructed from
visible light cured composite material.

Key words:: Auxiliary esthetic device, implant supported fixed
partial dentures

destek olmasi, hijyene yardimct olmasi, hava kagisina
engel olarak telaffuzu diizeltmesidir®.

Halen giincelligini koruyan Branemark implant siste-
minde, tam kemik destekli implant iisti protezlerde;
trans mukozal parcanin protez, diseti arasindan goriin-
mesi seklinde estetik sorunlar izlenmistir"’. Meydana
gelen estetik sorunun giderilmesi igin bukkal yiizeylerin
dleiisiiniin almmasini takiben silikon ya da rezin esash
materyalden yapilabilecek hareketli digeti apereyi fay-
dal1 olabilmektedir. Her ne kadar hasta ihmaline bagli
olarak plak birikimine sebep olmas1 en biiyiik dezavan-
taji oldugu diisiiniilse de, hem konusma problemlerinin,
hem de dudak konturlarina bagli kozmetik problemlerin
¢oziimiinde iyi bir alternatif oldugu belirtilmistir®.

Bu diseti protezleri akrilik ya da silikondan hazirlana-
bilmektedir. Silikon materyaller daha net bir oturma
saglamalarma ragmen siklikla yenilenmeleri gerekir.
Renk degistirmeleri ve ¢abuk ¢izilmeleri difer dezavan-
tajlaridir. Bu tip hareketli digeti protezlerinin kullanimi
hasta becerisi ve duyarligi gerektirmektedir’.

Olgu Sunumu

Klinigimize bagvuran hastada (37, bayan) periodontal
ve operatif tedavilerinden sonraki agiz tablosu asagida
verilmistir.
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24,25, 26 ve 27 no’ lu diglerin kaybina bagli sol maksil-
ler posterior bolgede, digsiz krette sarkma meydana gel-
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digi ve koprii protezinin yapilacag1 alanda okluzo gingi-
val boyutun kisitli oldugu tespit edildi (Resim 1). Yiik-
sek giilme hatti ve dolgun olmayan dudak yapisina sahip
hastanin posterior implant iistii protezinin tamamlanma-
sindan sonra, hastanin rahatsizlik duydugu estetik ve fo-
netik problemleri ¢ozmek icin yapay diseti protez yapi-
m1 planlandi.

Resim 1. Implant iistii protezin yapilacag dissiz b§luk

Gerec ve Yontem

24 10’ lu ve 26 no’ lu digsiz bolgeye sirasiyla 12 mm.
ve 10 mm  boylarinda hollow- screw tip implantlar (ITI
Implant System, Strauman Dental, Waldenburg, Isvigre)
yerlestirildi. Altr aylik osseointegrasyon déneminden
sonra, 6n destekte OCTA ve arka destekte 15° acili vi-
dali abutment kullanildi. Bilinen yéntemlerle implant
listli protez, metal destekli porselen koprii tasarimi sek-
linde hazirlandi (Resim 2). Hazirlanan koprii protezi
desteklere baglant vidalari yardimiyla tutturuldu. Bag-
lants vidalarmun {stii 151kla sertlegen hibrit tip kompozit
rezin dolgu materyali ile kapatildi.

Hastamuz ilk 3 aylik kontroliinde bu restorasyona bag-
1, 8zellikle klinik kron boylarmimn kisaligindan ve dighe-
kiminin farkedemedigi fakat kendisinin telaffuzda zor-
landig: sesler gibi sikayetlerle klinigimize bagvurdu. Bu
problemlerin giderilmesi amaciyla implant iistii resto-
rasyonun bukkal yiizeyine yapay digeti protez yapimi ta-
sarlandu.

Fabrikasyon kagik ve orta kivamda ilave reaksiyonlu
silikon 6l¢ti materyali (Accuflex medium viscosity, GC,
Belgika) ile tiim arkin olgiisti alindi. Tip 2 sert alg1 ile
model elde edilmesinden sonra yukaridaki problemleri
restore etmek amaciyla yapilacak olan diseti protezinin
sinirlari belirlendi. Fixture- abutment gegis bolgesinde
asir1 tutucu bolgeler 6l¢ti mumu ile dolduruldu. Modelin
lak ile izole edilmesinden sonra hastanin sabit protezin-
den elde edilen verilere gore diseti protezi disler bolge-
sinde dis, muko gingival bolgede ise diseti renginde
1s1kla sertlesen kompozit rezin materyal (Artglass, Hera-
eus Kulzer GmbH, Almanya) uygulanarak, kendi 1sikla
polimerizasyon firininda sertlestirilerek bitirildi. Bitirme
ve cila islemlerinin ardindan hasta agzinda prova edildi.

Resim 3’te kisa klinik kron boyu probleminin ¢6ziimii
i¢in dis eti protezi iizerinde yapilan kron boyu uzatma
islemi goriilmektedir. Bu protezin reatansiyonu fixture-
abutment ara yiizeylerindeki sinirli tutucu bélgeler vasi-
tasiyla saglandi. Ancak arzu edilirse, hekimin tercihine
gore protez adezivleri de kullanilabilir..

Resim 3. Hazirlanan diseti protezinin algt model iizerindeki sekli

Protetik apereyin tesliminden &nce hasta implant istii ve
gingival protetik apereyi ile ilgili oral hijyen y6niinden
bilinglendirildi ve birer haftalik periyodik kontrollere
gelmesi tavsiye edildi (Resim 4). Daha 6nceki arastirici-
larin belirttigi bu tipteki yardimei apereylerin saglayabi-
lecegi estetik avantajlar veya dezavantajlarin vakamizda
gozlenmesi amagland:.

Resim 2. Implant iistii protezin agizdaki son sekli.

Resim 4. Hazirlanan digeti protezinin agizdaki son sekli.
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Tartisma

Blomberg ve arkadaglar’ 152 hasta iizerinde implant iis-
tii sabit protezleri stabilite, fonasyon, ¢igneme memnu-
niyeti ve protezin yaratti1 yabanci cisim etkisini deger-
lendirmislerdir. Hastalardan elde edilen fonetik ve este-
tik yanitlar degerlendirildiginde, %14’liik erkek ve
%18’lik kadin gruplarinda memnuniyetsizliklerinin ol-
dugunu, kalan % 86 ve % 82’lik gruplarda ise, herhangi
bir memnuniyetsizligin olmadigini ifade etmislerdir °.

Giintimiiz dishekimliginde rutin olarak uygulanan imp-
lant istii protezlerin fonksiyonel avantajlarinin yanimnda,
bazen vakaya bagimli estetik ve fonetik sorunlar ortaya
¢ikabilir. Bu sorunlarin implant {ist yap: malzemelerin-
deki cesitliligin artmas: ve her duruma uygun parcanin
tiretilmesiyle ¢oziime kavustugu diisiiniilse de ¢ok nadir
vakalar farkli ¢6ziimlere ihtiya¢ gostermektedir'®".

Maksillada minimal alveolar rezorpsiyon, krette sark-
ma, yiiksek giilme hatt1 sonucunda optimum estetigin
saglanabilmesi i¢in implant iistii protezin modifiye edil-
mesi gerekebilir.

Ozellikle iist ceneye uygulanan tam kemik destekli
implant iistii protezlerde siklikla gériilmese de fonasyon
problemleri ortaya ¢ikabilmektedir. Normal telaffuz
yaklagik 3 ay icerisinde kazanilabilmektedir. Daha rahat
konusmanin yaklagik 1 yil ya da daha uzun bir siirede
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kazamlacag: da bildirilmistir. Bu durumlarda bukkal yii-
zeylerin Olgiisiiniin alinmasini takiben rezin ya da sili-
kon yapay hareketli dis eti uygulamalar1 bir alternatif
olarak kullanima sunulmusgtur®”. Ancak bu protetik yak-
lagimlarin bazen plak retansiyonu veya dudak konturla-
rint degistirmesine bagli olarak kozmetik problemleri de
beraberinde getirdigi gézlenmisir'.

Bu vakada implant {istii protezin yetersiz okluzo gingi-
val aralifa konulmas: zorunlulugu, hastanin yiiksek giil-
me hattina bagl estetik kaybi; hem dis, hem de mukoza
renklerinde 1s1kla polimerize olan kompozit rezin mater-
yali kullanilarak restore edildi. Hastanin, klinik periyo-
dik kontroller sonrast 3 aylik kontrole denk gelen 12.
periyodik kontroliinde bu apereyin , hastamizin fonksi-
yonunda ¢ok yardimci olmadifi ve hatta hastamizin es-
tetik konumunu psikolojik olarak benimsedigi gozlendi.

Bu tip aperey yapimi ve kullaniminin, hastaya bir al-
ternatif sunmak oldugu fikrinden hareketle yola ¢ikarak
hastalara uygulanabilecegi ancak periyodik kontrollerin
uygulama kadar 6nemli oldugunun bilincinde olunmasi
gerekmektedir. Bu apereyin kullanimi ya da birakilmasi
hekimle beraber hastanin tercihine birakilmalidir. Bu
vakada dis hekimi ve hasta kooperasyonu ile, hastaya
bir alternatif sunuldu ve hastanin mevcut konumunu ka-
bullenmesi 3 ay icerisinde gergeklesti.
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Odontomalarin Goriilme Sikligi

(Radyografik Calisma)
Frequency of Odontomas (A Radiographic Study)

Aydan Ac¢ikgoz*, Peruze Celenk™®, Sadettin Kayipmaz**

OZET: Odontomalar menseyini epitelyal ve mezenkimal hiic-
relerden alan odontojenik tiimérlerdir Siniflandirmalarina da-
ir cesitli tartismalarin ardindan Diinya Saglhik Orgiitii odonto-
malart benign tiimérler olarak tamumlanugtir. Odontomalar;
kompleks ve kompound odontomalar olmak iizere iki ana gu-
rupta degerlendirilir. Odontomalarin goriilme sikliklar: ile il-
gili olarak farkly goriigler vardir ve genellikle % 0.14-0.8 ola-
rak kabul edilir.

Bu calismada 1996-1998 yulari arasinda izlenen 3000 hasta-
da radyolojik olarak 21 odontoma tanisi konmugtur. SPSS
programu ile bilgisayar ortanunda Ki-kare ile yapilan istatisti-
ki analizde sadece anatomik lokalizasyon ve odontomarn tii-
rii arasinda onemli bir iliski saptanmigtir.

Anahtar kelimeler: Odontoma (kompleks, kompound), rad-
yografik degerlendirme

Giris

Budnick’in 1976 yilinda yayinladig:r makalede bildirdi-
gine gore odontoma terimi ilk defa 1867 yilinda Broca
tarafindan kullanilmis ve dental dokularin agir1 geligimi
ile olusan tiimorler olarak tanimlanmustir.' Belluci ise
1975 yilinda bildirdigi bir vaka raporunda Broca’nin
odontoma terimini "dis tiimorii" anlaminda ilk kez 1869
yilinda kullandigini bildirmektedir’. Giiniimiizde Diinya
Saglik Orgiitii yaptig1 simiflamada odontomalari benign
tiimorler olarak tanimlamaktadir.> Ancak bazi aragtirici-
lar odontomalari neoplazmdan ¢ok hamartomatous mal-
formasyonlar olarak kabul etmektedirler.***

Odontomalar mengeyini epitelyal ve mezenkimal hiicre-
lerden alan odontojenik tiimérlere verilen genel adlan-
dirmadir. Dig olusumu sirasinda yigilan ameloblastlar
ve odontoblastlar normal farklilagmalarini yapamadikla-
r1 i¢in odontojenik hiicreler esas yapilarint olusturamaz-
lar.”* Odontomalar mine, dentin ve bazen de sement
iceren normal olmayan bir yapilanmadaki bening tiimor-
ler olarak tanimlannmuslardir.’

Etyopatogenezi agiklanamamig olmakla birlikte, irsiyet,
travma, enfeksiyon ve basincin bu lezyonlara yol agtif1
diisiiniilmektedir*™*'

% Ondokuz Mayis Universitesi, Dighekimligi Fakiiltesi,
Oral Diagnoz ve Radyoloji Bilim Dali, Ogretim Uyesi
**  Ondokuz Mays Universitesi, Dishekimligi Fakiiltesi,
Oral Diagnoz ve Radyoloji Bilim Dali, Aragtirma Gorevlisi

SUMMARY: Odontomas refer a certain odontogenic tumours
received its origin from epithelial and mesenchimal cells. Af-
ter having several discussion related to their classification
World Health Organization defined them as benign tumours.
Odontomas are evaluated in two major groups; Complex and
compound odontomas. There are conflict opinion about the
frequency of odontomas in a given population and are gene-
rally accepted as 0.14-0.8 %. In this presented study 21 odon-
tomas diagnosed radiographically as odontomas among 3000
patients during 1996-1998. Only the localization of the odon-
tomas have a statistical significance among the variables
analyzed with chi-square in SPSS .

Key words:: Odontoma (complex,compound), radiographic
evaluation

Odontomalar genellikle radyografik goriiniimlerine gore
kompleks ve kompound odontomalar olmak tizere temel
olarak 2 gruba ayrilirlar.>**"* Odontomalarin goriilme
sikliklar ile ilgili olarak farkli goriigler vardir. Klinik
olarak % 0.57, % 0.8° ve % 0.65 " arasinda bir oran-
da goriildiikleri bildirilirken bir grup arastirici da odon-
tomalar1 odontojenik tiimérlerin en sik izlenenleri olarak
tanimlamaktadr. *'""*

Yaklasik olarak odontomalarin % 60't kompound odon-
tomalardan, % 30'u kompleks odontomalardan olusur.
ve genellikle kompound odontomalarin kompleks tiple-
re gore 2 kat fazla izlendigi bildirilmektedir. Diger ka-
lan yiizde %10’luk gurubu ise ameloblastik fibromalar
teskil eder. Odontomalar siklikla 20°1i yaslarda izlenir-
ken, geng kizlarda erkeklerden daha fazla goriildiigiini
bildiren goriisler vardir.****"* Bu tiimorler nadiren bi-
yiirler ve genellikle kiigiik tiimdrler arasinda sayilirlar.
Biiyiidiikleri taktirde fasiyal asimetriye yol agacak
komplikasyonlara neden olabilirler. Ancak bazi vakalar-
da lokalizasyonlarina bagli olarak bazi semptomlara ne-
den olabilecegi diisiiniiliir.”

Genellikle siirekli dislenmede izlenmeleri ve siirekli dis-
lerle ilgili oldugu diigiiniilse de nadiren siit diglerinde de
izlenmektedirler. Bu galigma klinigimize miiracat eden
hastalarda goriilen odontomalarin goriilme sikliimi in-
celemek ve bu olusumlarin yas, cinsiyet ve lokalizasyon
dagilimlar arasinda iliski kurabilmek amac ile planlan-
migtir.
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Gerec ve Yontem

1996-1998 yillari arsinda OMU Dis Hekimligi Fakiiltesi
Oral Diagnoz ve Radyoloji klinigine bagvuran 3000 has-
tadan rutin radyografik inceleme sirasinda saptanan 21
odontoma daha sonra yas, cinsiyet, anatomik lokalizas-
yon, radyografik siniflamasi, siit ve siirekli dig iligkisi
acisindan bir degerlendirmeye tabi tutulmugtur. Sonug-
larm yas, cinsiyet, odontomanin tiirii, lokalizasyonu ag1-
sindan nonparametrik olarak olusturulan tablo ile SPSS
ortaminda capraz tablo degiskenlerinin eslestirilmesi so-
nucunda Ki-kare testi ile degerlendirilmesi yapilmistir.

Bulgular

izlenen 3000 hastada radyografik olarak 21 odontoma
tesbit edilmistir. Bu goriilme siklig1 olarak % 0.7 anla-
mindadir. Ondort hasta kadin, yedi hasta erkektir. Odon-
tomalarin onu maksillada, 11°i mandibulada izlenmistir.
Radyografik goériintimlerine gore 12’si kompound odon-
toma olarak kabul edilirken, dokuzu kompleks odonto-
ma olarak degerlendirilmistir. Lokalizasyon olarak 12
odontoma anteriorda, dokuz odontoma posterior bolge-
de izlenmistir (Tablo I) (Resim1,2,3,4). Ttiim hastalarin
ortalama yag1 27.13+2.74 iken kadinlarda 25.71 erkek-
lerde ise ortalama 29.30 bulunmustur. Mandibular ante-
rior bolgede bir kompleks odontoma izlenirken ayni lo-
kalizasyonda kompound odontoma sayis: bestir (Tablo

I)

Mandibular posterior bélgede dort kompleks odontoma
izlenmis ayn1 bolgede ise sadece bir kompound odonto-
ma bulunmustur.

Tablo 1. Odontomalarin yag ve cinsiyete gore lokalizasyon

dagilimi.
= o) = v < T o)
= 0 2 =2 =< =24 SA 2K MO MO0 O &
13 E + + + + -
25 E + + + o+ +
47 E + + + + -
15 K + + + + +
22 E + + + + -
35 K + + + - -
18 K + + + + +
17 K + + + + -
23 K + + + + -
44 K + + + - -
22 K + + + F *
61 K + + + - -
9 K + + + + -
17 E + + + + +
29 E + + + - -
32 K + s + + -
22 E + + + + +
22 K + + R
19 K + + + + -
17 K + + + o=
26 K + + + 4.

Resim 1. Alt cene posterior bolgede izlenen kompleks odonto-
mann periapikal radyografisi.

Resim 2. Alt cene posterior bolgede izlenen kompleks odonto-
mamin panoramik radyografisi.

Alt ¢ene 6n bolgede gomiilii dislerle birlikte izlenen
odontoma sayisi bestir. Posterior bolgede izlenen bes
odontoma vakasindan iicii gomiilii disle birliktedir (Tab-
lo I).

Maksiller anterior bélgede bir kompleks, bes kompound
odontoma izlenirken, posterior bélgede ise bir kompo-
und odontoma ve ii¢ tane de kompleks odontoma bulun-
mustur (Tablo I).

Maksiller anterior bolgede gomiilii digle birlikte izlenen
odontoma sayisi bes iken, posterior bolgede dort odon-
toma vakasindan ticii gomiilii digle birlikte izlenmistir
(Tablo I).

SPSS programu ile bilgisayar ortaminda Ki-kare testi ile
yapilan istatistiki analizde sadece anatomik lokalizasyon
ve odontomanin siniflamas: arasinda énemli bir iligki
saptanmustir. Buna gére kompound odontomalar anteri-
or bolgede daha fazla izlenirken, kompleks odontomalar
ise posterior bolgede daha sik izlenmektedirler (Tablo
1).

Tartisma

Aragtirmacilar odontomalarin goriilme sikligmi % 0.5-
0.8 arasinda degerlendirmiglerdir.*™" Bizim ¢alismamiz-
da buldugumuz % 0.7 degeri de bu oranla uyumludur.
Odontomalarin en sik izlendigi bolge olarak premaksilla
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Tablo II. Odontomalarin lokalizasyonlarinin karsilagtirlmasi.

Odontoma Lokalizasyonu Kompleks Odontoma (n=9) Kompound Odontoma (n=12) P
Anterior 2 10

Posterior 7 2 &

* P< 0.005

tanimlanmaktadir."*'"*'*"" Bizim calismamizda maksillar
anterior bolgede alti odontoma tesbit edildiginden bu
goriisle uyum saglamaktadir.

Owens ve ark. odontomalarin goriilme yasgint 11-20 (or-
talama 19) olarak bildirirlerken’, Or ve Yiicetag 22- D4k

Resim 3. Ust ¢ene anterior bolgede izlenen kompound odon-
tomarn periapikal radyografisi.

Resim 4. Ust cene anterior bolgede izlenen kompound
odontomanin panoramik radyografisi.

Philipsen, Goldberg ve Kaugar™™" 20°li yaslar1 odon-
tomalarin en sik izlendigi yas olarak belirtmislerdir.

Bizim ¢alismamizda bulunan 27.13+2.74 yas grubu de-
gerleri daha yiiksek olmakla birlikte yetiskin yag grubu-
nu bildirmektedir. Odontomalarin cinsiyete gére dagili-
mini1 aragtiran gesitli ¢alismalarda arastiricilar bu konu-
da farkli goriisler bildirmektedirler. Giunta ve ark.*,
Owens ve ark’, Swan"” kadin/erkek oraninin esit oldu-
gunu bildiriken, literatiirde en genis bigimde yer alan Or
ve Yiicetag’n ¢alismalarinda odontomalarin erkeklerde
biraz daha fazla bulundugu gériilmektedir (% 57.1)".
Bizim calismamizda bu oran % 66.6 kadin, % 33.4 er-
kek olarak bulunmustur. Bizim bulgularimiz Kaugar®
ve Jankowski’nin" kadinlarda daha fazla izlendigi yo-
lundaki savlarini desteklemektedir.

1998’de Yoda ve ark. Ekman-Westborg-Julin sendro-
mundaki multipl makrodontia ve kompleks odontomala-
rin birlikte izlendigi tanimlanmis ve bu sendromun ka-
litsalligindan bahsetmislerdir."” Biz ¢alismamizda digler-
le ilgili herhangi bir patolojiye veya sendroma rastlama-
dik.

Sonug olarak odontomalar, daha ¢ok sikayet olmadan
rutin radyografik incelemeler sirasinda ortaya ¢ikaril-
diklarindan **"*'"™"** hastalardan alman radyografilerin
digsiz ve gémiilii dis bolgeleri ile agizda persiste siit disi
bulunan bolgeleri kapsayacak sekilde alinmasi ve daha
dikkatle degerlendirilmesi gerektigi kanisindayiz.
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Siirekli Birinci Molarlarin Erken Kaybinda Ortodontik Tedavi

Yaklasimi: Bir Olgu Raporu

Orthodontic Approaches in The Early Loss of First Permanent Molar: A Case Report

Selim Aricr*

OZET: Bu olgu raporunda siirekli birinci molar dislerin er-
ken kaybedilmesi sonucunda olusabilecek problemler vurgu-
lanmakta ve bu disleri erken dénemde ¢ekilmis bir hastada uy-
gulanan ortodontik tedavi anlatilmaktadir.

Anahtar kelimeler: Siirekli birinci molar

Giris

Siirekli birinci molarlarin erken kaybr 6ncelikle okluz-
yonun bozulmasia ve ortodontik tedavi planinin komp-
like bir hale gelmesine neden olabilir'’. Siddetli yer
probleminin olmadigi durumlarda &zellikle alt arkta sii-
rekli ikinci molarlarin meziyale egilmesi, linguale yu-
varlanmasi ve meziolingual rotasyona ugramasiyla bir-
likte ikinci premolarlarin distale egilmesi gozlenmekte-
dir’. Agizdaki en giiglii ankraj disin kaybindan dolay1
ortodontik tedavi siiresi uzayabilmektedir®. Yine stirekli
birinci molarin erken kaybinda eger stirekli ikinci molar
dig meziyale siirerek kendiliginden ¢ekim boslugunu ka-
patamazsa alveoler kemigin bu bolgesinde olusabilecek
daralmadan dolay: ortodontik tedavi sirasinda bu boglu-
ga dis hareket ettirilmesi zorlasir’.

Olgu Bildirimi (Resim 1)

Diagnoz

Onii¢ yagindaki erkek hastanin alt tist biitiin siirekli bi-
rinci molar digleri 9-10 yas civarinda ¢ekilmisti. Hasta-
da 6 mm’lik overjetle birlikte Siif II keser iliskisi mev-
cuttu. Ozellikle alt cenede siirekli ikinci molar digler
meziyale egilmis ve meziolingual rotasyonluydular.

Anamnez

Hastanin ortodontik tedavi kontrendikasyonuna neden
olacak bir saglik problemi yoktu. Agiz saghigim etkile-
yecek herhangi bir aliskanligi da mevcut degildi. Hasta
labialde siiren kanin digleri nedeniyle ortodontik tedavi
istiyordu ve ilk randevuda tedaviye istekli oldugunu
gosteren bir profil ¢izdi.

Klinik Muayene

Ekstraoral: Anteroposterior yonde iskeletsel sinif 1 ilig-
kiyle birlikte artmig bir alt yiiz yiiksekligi ve Frank-
furt/mandibiiler diizlem agisi gézlendi. Dudaklar hafifce
incompetent’ti (istirahat konumunda dudak temas1 yok-

*  Ondokuz Mayis Universitesi, Dishekimligi Fakiiltesi,
Ortodonti Anabilim Dali, Ogretim Uyesi

SUMMARY: In this case report, possible problems due to
early loss of the first permanent molar were stated and the ort-
hodontic treatment applied to a patient who previously lost
these teeth was reported.

Key words: First permanent molar

Resim 1. Tedavi oncesi kayular

tu) ve aligkanlik olarak kapali tutulmaktaydi. Frontal in-
celemede asimetri yoktu.

Intraoral: lyi bir agiz hijyeni ve oldukea diisiik ciiriik
insidans1 gozlendi. Alt sol siirekli ikinci molar, iist sag
birinci premolar diglerde okluzal restorasyonlar vardi.
Ust sag orta keser dig simetrigine gore daha koyu bir
renkteydi, ancak vitalite testine pozitif cevap verdi.
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ikinci molarlar meziyale ve alt ikinci premolarlar distale
egilmiglerdi.
Ust arkta hafif derecede bir ¢apragiklik mevcuttu. Ust

ikinci premolarlar distale egilmislerdi. Ust sag kanin dis
labialde siiriiyordu.

Okluzal inceleme: Artmig ve dis temas: olmayan bir
overbite ve 6 mm’lik overjet’le birlikte Sinif IT bir kesi-
ci iligkisi vardi. Alt ve iist arklarin orta hat iligkisi nor-
mal ve yiiziin orta hattiyla ¢cakigiyordu. Alt ve st ikinci
premolar digler kusp-kuspa kapanistaydilar. Alt stirekli
ikinci molar digler agir1 derecede meziyale egilmislerdi
ve meziolingual rotasyonluydular. Alt iist stirekli ikinci
molarlarin sadece distal kasplarinda okluzal temas var-
di.

Radyografik Inceleme

Panoramik radyografda goze ¢arpan en belirgin bulgu
alt {ist tiim siirekli ikinci molar diglerin birinci molarla-
rin ¢ekim bosluklarina dogru egilmis olmalartydr. Has-
tanm tigiincli molarlarinin tiim segmentlerde geligsmekte
oldugu gozlendi. Alveoler kemik seviyeleri normal ve
herhangi bir patoloji gozlenmemekteydi.

Sefalometrik ¢izimler anteroposterior yonde iskeletsel
Sinif 1 bir yapt gosterdi. SNA (76°) ve SNB (75°) agila-
rinin her ikisi de maksilla ve mandibulanin kafa kaidesi-
ne gore normalden biraz fazlaca posteriorda konumlan-
digini gosterse de ANB agis1 1°'1ik bir degerle normal si-
nirlar igerisindeydi. Maksillo-mandibuler diizlem agis1
(MM) artmusti (41°), yani vertikal yonde artmis bir bii-
yiime tipi vardi. Alt keser disler mandibiiler diizleme
gore retriizivdi ve keserler arasi ag1 138.5°di.

Tedavi Amaci ve Plam

Tedavi amaglar1 asagidaki sekilde belirlendi:

1. Siirekli birinci molar dislerin ¢ekimi sonucu dig ar-
kinda olusan bosluklari kullanarak ¢apragikliklarin gide-
rilmesi;

2. Keserler arast normal bir iligki olugturmak amaciyla
artmig overbite ve.overjetin diizeltilmesi;

3. Molar iligkisini ve posterior okluzal kapanis: diizelt-
mek i¢in meziyale egilmig stirekli ikinci molar dislerin
diklestirilmesi ve artik bosluklarin kapatilmas: icin
(6zellikle alt cenede) meziyale tasinmast.

Bu tedavi amaglarini gergeklestirmek i¢in sabit ortodon-
tik tedavi yapilmasina ve tiim diglere sabit apareyler
yerlestirilmesine (Straight Wire) karar verildi. Alt ¢ene-
de moderate iist ¢enede ise maksimum ankraj ¢aligilma-
s1 ve list dislerin retraksiyonu sirasinda "J hook headge-
ar" kullanilmasi ve maksiller ve mandibiiler arklarin ko-
ordinasyonunun saglanmasinda intermaksiller elastikle-
rin kullanilmasi planlandi. Hastanin vertikal yon biyii-
mesinin kritik oldugu ve bu yondeki bliylimeyi arttira-
cak tedavi uygulamalarindan kacinilmasina karar veril-
di.

Tedavi Sathalari

Biitiin stirekli ikinci molar digler bandlanirken diger dis-
lere 0.022-inch straight-wire apareyleri yapistirildi. Bag-
langicta her iki arkta da 0.012-inch nitinol teller ve bunu
takiben sirastyla 0.014 inch nitinol, 0.016 inch paslan-
maz celik teller ankraj biikiimleriyle (molar tipback) uy-
guland1. Daha sonra alt ve list arkta 0.018-inch paslan-
maz celik tellerle birlikte iist kanin dislerin mezialinden
4 ay siireyle "J hook headgear" tatbik edildi.
0.019x0.025-inch koseli tellere gecildiginde alt arkta
tersine spee ve {ist arkta artirilmig spee biikiimleri yapi-
larak alt iist keser iligkileri diizeltilirken posterior okluz-
yonu saglamak i¢in ¢eneler aras1 Smif II elastikler kulla-
nildi. Tedavi sonuna dogru alt ve iist arklar arasinda
kusp-fossa iligkisinin saglanmasi amactyla 0.018x0.025-
inch braded ark telleriyle birlikte box elastikler kullanil-
d1. Tedavinin aktif dénemi 17 ayda tamamlanarak apa-
reyler cikarildi ve hastaya alt tist Hawley plaklari takil-
di.

Tedavi Sonuglar1 (Resim 2)

Tedavi sonunda overbite ve overjet normal sinirlara gel-
mis, Smif I molar iligkisi saglanmig ve istirahat konu-
munda normal dudak iliskisi olugsmustu. Maksiller ve
mandibiiler arkta ¢apragikliklar diizelmisti. Alt ve iist
stirekli ikinci molar disler diklestirilmis ve meziolingual
rotasyonlar elimine edilmisti. Alt iist ikinci molarlar Si-
nif 1 iliskiye getirilmislerdi ve arklar arasi kusp-fossa
iliskileri diizeltilmisgti.

Tedavi sonrasi alman panoramik radyografda digler, dig
kokleri ve alveoler kemik seviyelerinin normal oldugu
gdzlendi. Hi¢ bir diste belirgin bir kok rezorpsiyonu
gozlenmemekteydi. Siirekli ikinci molar disler diklesti-

Resim 2. Tedavi sonrast kayitlar
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Arict

gozlendi. Hig bir diste belirgin bir kdk rezorpsiyonu
gozlenmemekteydi. Stirekli ikinci molar disler diklegti-
rilmis ve meziyale taginarak siirekli birinci molarlarin
cekimiyle olusan bogluklar kapatilmist. Ugitincii molar-
lar normal gelisimlerine devam ediyorlard1 ve siirmeleri
icin alt st arkta yeterli yer mevcuttu.

Tedavi sonrasi sefalometrik cizimde ANB agisinimn ¢ok
az degistigi (0.5°) maksillo-mandibuler diizlem acismin
ayni kaldig1 (41°), yani vertikal yondeki biiyiimeye teda-
vinin olumsuz bir etkisinin olmadig1 gézlendi. Alt keser
disler mandibiiler diizleme gore normal konuma gelmis
(86.5%) ve keserler arasi a¢1 130°ye diismiistii.

Tartisma

Bir yada daha fazla siirekli birinci molarin erken kay-
biyla okluzyonda olusabilecek degisiklikler sonucunda
dis kontaklarinin bozulmasina bagl yiyecek retansiyonu
nedeniyle ¢iiriik artis1 ve periodontal problemler gozle-
nebilir’. Stirekli birinci molarlarin erken kaybinda orto-
dontik tedavi yapilmaksizmn kendiliginden iyi bir okluz-
yon olugmasi enderdir’.

Wilkinson® ¢iiriik olusumunun azaltilmasi, periodontal
problemlerin 6nlenmesi ve dental arktaki yer sorununun
¢oziilmesi i¢in Smif T malokluzyonlu ¢ocuklarda biitiin
stirekli birinci molar diglerin 8.5-10 yas arasinda ¢eki-
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mini 6nermistir. Ancak bu tiir vakalarda, siipheli prog-
noz nedeniyle siirekli birinci molarlarin ¢ekiminden 6n-
ce biitiin daimi diglerin mevcut ve eger kesici digler bol-
gesinde yer sorunu varsa bunun minimal diizeyde oldu-
gundan emin olunmasi gereklidir'. Biitiin bu &zellikleri
bir arada bulunduran g¢ocuk sayisi ise olduk¢a smirlidir®,

Smf II malokluzyona sahip bireylerde eger siirekli bi-
rinci molarlar stirekli ikinci molarlarin siirmesinden 6n-
ce cekilirse ¢cekim bosluklarinin tiimii kaybedilebilir. Bu
durum ortodontik tedavi sirasinda ¢ekim boglugunun,
overjet azaltilmasi ve kesici diglerin diizgiin siralanmasi
i¢in kullanilmasin: engelleyebilir. Bunun olusmasini 6n-
leyebilecek bir yaklagim, siirekli birinci molarin ¢eki-
minden hemen sonra ortodontik apareylerle.iist bukkal
segmentin posteriora hareket ettirilmesidir’.

Sinif III malokluzyonlarda ise 6zellikle iist labial seg-
mentin 6ne dogru hareketinin gerekli oldugu vakalarda
stirekli birinci molarlar miimkiin oldugunca agizda tu-
tulmaya calisilmalidir. Cekimler daha sonra yapilabilir.

Herhangi bir nedenle stirekli birinci molarmn siipheli bir
prognozu varsa ve erken donemde (8-12 yas) ¢ekimi dii-
stiniiliiyorsa agzin genel durumu ve 6zellikle ortodontik
bir malokluzyonun varlig: dikkatlice incelenmelidir. Dis
¢ekiminin ¢ok zorunlu olmadigi hallerde, uygulanacak
yaklagim ortodontik tedavi agisindan belirlenmelidir.
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Radiographic Aspects of Periodontal Diseases

Erdogan Turgut*

SUMMARY: In this article, the role of radiographs in estab-
lishing a prognosis and evaluating the healing process in peri-
odontal diseases has been discussed with a review of the lite-
rature.

Key words: Triangulation, bone loss

The diagnostic quality of a radiograph is affected by its
density, contrast and sharpness.

Density is the degree of blackness present in the proces-
sed film. Contrast is the gradation of the differences in
film density in different areas of radiograph. Sharpness
refers to the ability of a film to reproduce the sharp out-
lines of an object.

A high electric potential of about 90 kV and a low expo-
sure time give the most satisfactory density and contrast
for the interpretation of periodontal diseases.

The optimum radiographic technique must be employed
to gain to maximum value from radiography. The bisec-
ting — angle technique is based on directing the central
beam perpendicular to an imaginary plane that bisects
the angle formed by the plane of the film and the long
axis of the teeth. If the bisecting-angle technique is
used, dimetional distortion (elongation or for shorte-
ning) is unavoidable.

The long — cone paralleling technique is advisable for
more accurate radiographs from the standpoint of peri-
odontal diseases. In this technique the plane of the film
lies parallel to the long axis of the teeth and the central
beam is directed perpendicular to the film and the ob-
ject. In addition, the bite-wing series provide much-ne-
eded information related to crestal bone involvement in
periodontal diseases.

The xeroradiographic image is superior to conventional
radiographs for visualisation of soft tissue and calculus
deposits.’

Radiographs have some limitations in the interpretation
of periodontal diseases. First of all relationship between
soft and hard tissue are not demonstrated on the radiog-
raphs. For this reason, the depth of the periodontal poc-
kets can only be determined radiographically by the use
of opaque media such as metal probes, silver or gutta-
percha points.

*  Professor of OD / Rad. Department, Hacettepe Univ.ersity,
Faculty of Dentistry.

OZET: Bu makalede, radiograflarin periodontal hastaliklar-
da prognozun tayini ve iyilesmenin izlenmesindeki rolii, litera-
tiir taramasu ile birlikte tartisildi.

Anahtar kelimeler: Triangulasyon, kemik kayb

Images of defects on the vestibular or lingual side of the
teeth are not reliably shown on radiographs since the
bone over the roots in these areas is relatively thin so
that the contras between defect and normal adjacent bo-
ne is very slight. Also, the density of the root superim-
posed on the image of the defect tends to obscure the
bone height.’

In addition, tooth mobility is not always reflected on ra-
diographs.

Whatever the limitations, radiographs have an important
role in the assessment of irregularities in the crest of in-
terproximal bone.

Normal alveolar bone crest lies about 1 to 1 /= mm be-
low adjacent cementoenamel junctions. Between the an-
terior teeth, the alveolar crest is pointed and well corti-
cated. Between the posterior teeth, the alveolar crest is
parallel to a line between the adjacent cementoenamel
junctions.

In the incipient stage for periodontal disease, a triangu-
lar widening for the periodontal space at the crest of in-
terproximal bone can be recognised radiographically.
This is called triangulation. Triangulation is an early
sing of possible alveolar bone loss.'

In horizontal bone loss, which may be classified as loca-
lized or generalized, both the buccal and lingual plates
of bone and intervening interdental bone have been re-
sorbed. Generalized horizontal bone loss suggests a
systemic factor such as diabetes mellitus.” When there is
greater bone loss on the proximal of one tooth than on
the adjacend tooth, the bone level is not parallel to a line
joining the cementoenamel junctions.

Such V-shaped destruction is called vertical bone loss.

In advanced periodontal disease, the entire bony support
of the involved tooth may be completelydestroyed and
the tooth appear to be floating in a radiolucency.

On the other hand, increased bone condensation of an
alveolar bone crest of normal height also demonstrates
incipient periodontal diseases.
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Radiographs are of value in locating irritants which may In fact, radiographic examination plays an integral role
be possible local etiologic factors of periodontal dise- in establishing a prognosis and in evaluating the healing
ases such as calculus, over-hanging restorations, rough process rather than in diagnosis periodontal diseases.

carious margins, ill-fitted crowns, open contacts and
migration of teeth.’
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Implant Protezlerinde Hijyen ve Takip

Hygiene and Maintenance of Implant Prostheses

Lamia Elif Mutlu - Sagesen*

OZET: Son yilarda dishekimliginde implantla tedavi, hasta-
lar acisindan onemli bir alternatif olusturmaktadir. Hekim ta-
rafindan konulan endikasyon, secilen implantin tipi, iist yapi
planlamasimin dogrulugu, implant protezin sonug¢ basarisini
etkiliyebilmektedir.

Dig hekimi, implanti bir tedavi secenegi olarak sunarken; sa-
dece implantin uygulanmast ve iist yapimin bitirilmesi degil,
implantin takibi ile ilgili ayrinnil bilgiye de sahip olmalidir.

Dental implantlarin uzun siire gorev yapabilmeleri ¢alisma
peryodu sirasinda wygun takibin yapilmasina baghdir. Kont-
roller, 3-6 aylik diizenli araliklarla agiz hijyeni uyariar: ve
takip randevularim saglayacak sekilde tasarlanmalidir.
Anahtar kelimeler: Dental implant, osteointegrasyon, hijyen,
takip

Giris

Implantla ilgili olarak dis hekimlerinin bilgisi sadece
implantin uygulanmasi ve tistyapinin bitirilmesi ile si-
nirli kalmamalidir. Implant hekimligi ayrica hangi tip
olursa olsun, bir implantin takip islemleri hakkinda da
genis ve derin bilgi sahibi olmay1 gerektirir.

Sorunsuz bir implantta rutin takip ve hijyenin saglanma-
smin yani sira, sorun ¢ikaran implantlarin da takibini
yapan hekimin sorunun nereden kaynaklandigini bilme-
si, nedenlerini anlayabilmesi, implant kaybedilmeden
bir tedavi sans1 getirebilecektir.

Implant hastasinin, implant uygulamas: diigiiniildiigii
andan itibaren belli konularda aydinlatilmasi, bilinglen-
dirilmesi ve hekim ile is birligi icinde olmasi gerekir'.
Basarisiz implantlarda hastanin da payi coktur. Bu ne-
denle hasta ve hekim is birlikteligi ile belli protokoller
dahilinde hijyen ve takip icin birtakim islemler uygula-
nir (Tablo I).

A- Hijyenin Saglanmasi

1. Hastaya diisen girevler

Implant-iistii hareketli protez (overdenture) tasiyan has-
talar ve implant-iistii vidali ya da simante kron ve koprii
tagiyan hastalarin uygulayacaklari yontemler farklilik
gosterebilir:

a. Hareketli iist yapida
Overdenture tagiyan hastalari hijyen agisindan uyarmak

* G U. Dishekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi
Anabilim Dali Arastirma Gorevlisi

SUMMARY: In recent years, treatment with dental implants
is an important alternative for patients. Final success of imp-
lant prosthesis might be affected by the indication of dentist,
type of dental implant chosen, and the appropriateness of the
superstructure.

While presenting dental implants as a treatment choice, the
dentist should have the detailed information of, not only the
application of the implant and the design of the superstructu-
re, but also the follow-up protocols.

The long-term evaluation of dental implant survival depends
on the proper follow-up during the study period. These cont-
rols should be designed to provide oral hygiene instructions
and maintenance visits at regular intervals of 3 to 6 months
Key words: Dental implant, osteointegration, hygiene, follow-

up

ve motive edebilmek i¢in 6zel ¢aba harcanmalidir. Bu
tip protezlerde 6zellikle implant boynu ¢evresinde pro-
tez kaidesinin yaratabilecegi travma sonucu geligebile-
cek marjinal enflamasyon zamanla yumusak doku sis-
mesine neden olabilir. Bolgeye gelen travma devam et-
tikge, istenmeyen bir dongti baglamis olur. Bu tip pro-
tezleri kullanan hastalarin genellikle belli yasin iistiinde
olmalar1 nedeniyle kargilagabilecegimiz bir takim geriat-
rik problemleri de goz oniinde bulundurmamiz gerekir.
Bu nedenle gormesi zayiflamig, agriy1 eskisi kadar ¢a-
buk fark edemeyen ve becerileri de azalmis yash hasta-
larin bizim uyarilarimizi aynen takip edemeyeceklerini
de unutmamaliyiz. Digsiz hastalar i¢in dis ipi ya da sii-
per dis ipini kullanmak, bir elleriyle dudaklar1 ve yanagi
uzakta tutmak zorunda olduklarindan, baglangicta zor
gelebilir. Hastalara evde implantlarini temizlemek icin
iki asamal1 bir program onerilir’:

i. Once, normal ya da ¢ocuk dis fir¢ast ile biiyiik artikla-
rin uzaklastirilmasi tavsiye edilir. Firgca sapmin lingual
alanlara daha iyi ulagabilmesi igin 1sitilip hafifce biikiil-
mesi Onerilebilir.

ii. Daha sonra, ince temizlik amaci ile implant marjinle-
ri ve eger barli bir sistem kullanilmig ise barin altindaki
yan yiizeyler hastaya gosterilerek buralarin temizlenme-
sine de dikkat etmesi saglanir.

Temizleme araglari bireyin ihtiyaglari, hastanin kabili-
yeti ve lokal agiz sartlarina bakilarak segilir. Sapli ya da
sapsiz interdental firgalar ve kiigiik tek demetli dis firca-
lar1 uygun olabilir. Barin alt yiizeyi ve ¢ivi basl implant
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Sagesen

Tablo 1. Implant iistii protezlerde hijyen ve takip islemleri

Hijyenin Saglanmasi Takip Kontrolleri

1. Hastaya diisen gorevler
a. Hareketli tist yapida
b. Sabit iist yapida

2. Hekime diigen gorevler
a. Hareketli tist yapida
b. Sabit iist yapida

1. Anamnez ve agiz
muayenesi

2. Agiz-i¢i muayene

3. Radyografik muayene

listyapilarin ¢evresi bu bolgeleri dis ipinden daha kolay-
likla gegirilip temizleyebilen gazli bezden seritlerle de
temizlenebilir’. Hastalarin takilip ¢ikarilabilen overden-
ture gibi hareketli protezleri i¢in hekim, bu protezleri
fircalama sonrasi i¢inde temizleyebilecegi bir takim te-
mizleme ajanlar: 6nerebilir. Ancak, bu tip ajanlarin pro-
tetik st yapilardaki metal ve akrilik yiizeylere zarar ve-
rici nitelikte olmamasina 6zen gdsterilmelidir.

b. Sabit iistyapida

Iyi agiz hijyeni, aynen dogal disleri olan hastalardaki gi-
bi, implant protezi olan hastalarda da ¢ok onemlidir.
Hastalara, eger implantlarinin onlara uzun siire hizmet
etmelerini istiyorlarsa, her giin protezlerini ve destekleri
¢ok iyi sekilde temizlemeleri gerektigi 6giitlenmelidir.

Uyku sirasinda tiikriik akiginin azalmasindan dolay tiik-
riigiin dogal yikama etkisinin azalacagi, bunun da hasta
uyurken bakteri plaginin hizla olustugu anlamima geldi-
gini, ve bu nedenle, digler ve destekleri temizlemek aci-
sindan en 6nemli zamanlarin sabah ve aksam oldugu
hastaya birkag¢ defa hatirlatilmalidir.

Temizlenmesi gereken en dnemli alanlar destek postlari,
protez altlar1 ve gevrelerindeki digeti bolgeleridir. Parlak
metal postlar olan destek postlarin digeti icerisinden ¢1-
kip protezi ¢ene kemigine baglama gorevleri oldugu
hastaya anlatiimalidir®,

Temizligin iyi aydinlatilmig genis bir ayna dniinde ya-
pilmast gerekir. Burada dental ayna ancak hastanin isle-
mi ne kadar basarili yapip yapamadigini gérmede yar-
dimci olabiljr’.

Dishekiminin hastasina agiz i¢in temizleme teknikleri
ve aletlerinin en dogru kombinasyonunu nasil bulacag:
konusunda yardimei olmasi gerekir.

Hastanin destekleri ve protezlerini temizlerken takip et-

mesi gereken agamalar**’:

i. Destek postlarinin temizlenmesi

Bir sonraki destek postla arada olan bosluktan, postun
¢evresinden ve daha sonra arkadan 6ne dogru olmak
lizere pamuk serit ya da kalin bir dis ipi gegirilerek des-
tek postlarinin yanlari ve alt yiizeyleri temizlenir.

Kalin uglu bir t13, bu seridi bogluktan gegirmede ve da-
ha sonra postun arka tarafindan 6n tarafina gegirirken
yakalamada ¢ok yardimci olur.

Seridin bir bagka kullanimi da bir postun arkasindan,

yanindakinin 6niinden ve sonrakinin tekrar arkasindan
gecirme geklindedir.

Serit, post lizerinde ayakkabi parlatma hareketi denilen
ileri geri hareketle postun yanlari ve arkasi olmak lizere
tepeden asagi her yerinin temizlenmesini saglayacak se-
kilde hareket ettirilir. Pek ¢ok hasta serit lizerine dis ma-
cunu koymayi tercih etmektedir. Bu yolla postlarin ¢ok
hafif bir agindirici ile parlatilmasi da yapilmig olur.

ii. Protezin alt tarafinin temizlenmesi

Uzerinde dis macunu olan serit her boslukta protezin alt
tarafini temizlemede kullanilir. Serit yine ayakkabi par-
latma bezi gibi ama bu defa 6ne ve arkaya hareketle kul-
lanilir. Ekstra-kalin bir dis ipi de bu amagla kullanilabi-
lir.

Bazi hastalar ara yiiz fircalarini yine 6ne ve arkaya hare-
ketle postlarin yan taraflarini ve protezlerin alt yiizeyle-
rini temizlemede kullanmaktadirlar.

Firga ile birlikte ¢cok az miktarda dis macununun kulla-
nilmasi temizlenebilirligi arttirabilir.

iii. Postlarin ve protezlerin fircalanmasi

Eger hastalara bir diizen dahilinde protezlerini temizle-
meleri 6gretilir ve gosterilirse, bu talimat dogrultusunda
yapilan bir temizleme igleminden sonra biitiin ylizeyle-
rin temizlendiginden emin olunabilir.

Postlar ve protezlerin fircalanmasinda izlenecek sira:

1. Sag arka dislerin i¢ yiizeylerinden baglanip,

2. Destek postlarinin i¢ yiizeyleri ve 6n diglerin arka ta-
raflari,

Sol arka dislerin i¢ ylizeyleri,

Sola arka dislerin dis yiizeyleri,

Biitiin destek postlarinin dig yiizeyleri,

On dislerin dis yiizeyleri ve

7. Sag arka dislerin dig yiizeyleri fir¢alanir.
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Orta sertlikte bir dis fircas: kullanilarak, aynen dogal
dislerde oldugu gibi protezlerinin de iist ve dig yiizeyle-
rinin firgalanmasi sdylenir.

Cok sirali naylon bir dis fir¢a ve dis macunu ile biitiin
destek postlarinin i¢ ve dis taraflari ve gevreleyen digeti
dokular1 temizlenir. Kisa, yatay, 6ne ve arkaya hareket
uygulanir. Firca 45°lik ag1 ile diseti ve destek-post birle-
siminde tutularak, buradaki araliklarin digetleri zedelen-
meden temizlenmesi saglanir.

iv. Calkalama

Temizleme islemlerinden sonra, agiz ¢ok dikkatli bir se-
kilde su ile ¢alkalanir. Dig ipi ve firgalama ile yerinden
oynatilmig olan bakteriler ve gida artiklari calkalama ile
uzaklagtirilir,

Tercihen bazi hastalar basingh su ile calkalama yapar-
lar. Burada unutulmamasi gereken sey, bu tip bir aletin
tek basina destekler ve protezlerden biitiin plagi uzak-
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lagtiramayacagidir. Basingh su, firgalama ve dig ipinin
yerine degil, ancak bu iglemlere bir yardimeci olarak kul-
lanilabilir.

Hastaya ilk etapta bu iglemleri yaparken bir takim zor-
luklar ¢ekebilecegi, ancak zamanla bu iglemleri daha
kolaylikla yapabilecegi hatirlatilmalidir.

Son olarak, hastaya, her giin destekler, protezleri ve di-
setlerini temizler ise; disetlerinde temizlememeye bagl
herhangi bir enfeksiyon gelismeyecegi, implantlari ¢ev-
resindeki kemigi kaybetmeyecegi, protezlerinin giiven-
de olacagy, iyi ve rahat bir sekilde ¢igneyip, giivenli bir
sekilde giiliimseyebilecegi tekrar hatirlatilir.

2. Hekime diisen gorevler

Hasta hekime bagvurdugunda hekimin hijyen agisindan
bir takim degerlendirmeler ve 6neriler yapmasi gerekir.
Bunlar genel anlamda:

. Ag1z hijyen durumunun degerlendirilmesi,

. Problem olan alanlarmn ayirt edilmesi ve izlenmesi,

. Plagin lastik bir fir¢a ile uzaklastiriimasi,

. Digtaginia sert plastikten 6zel kretuarlarla uzaklasti-
rilmasi,

5. Agiz hijyeni uyarilarinin tekrarlanmasi,

6. Hasta ile tekrar hijyen pratiginin yapilmasi,

7. Protezin temizliginin degerlendirilmesidir™*.
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Protetik iistyapilar1 hareketli ve sabit olmak lizere ikiye
ayirmak gerekir:

a. Hareketli iistyapida; implant {ist yapisindaki bar ve
vidalar sokiilerek, protez ile tiim pargalar ultrasonik te-
mizleyicide temizlenir ve hasta ile birlikte hareketli ve
sabit iistyap1 pargalariin temizligi degerlendirilir*.

b. Sabit iistyapida; eger implant-tist yap: baglantis1 vida-
11 tip ise, kron ve képrii vidalar sokiilerek ultrasonik te-
mizleyicide temizlenir, eger implant iist yap1 baglantisi
simante tip ise ve yapilan muayenede mutlaka sokiilme-
si gerekiyorsa, fildofer yardimiyla sabit tistyap: dikkatli
ve implant desteklere olabildigince esit kuvvet uygula-

narak sokiildiikten sonra yine ultrasonik temizleyicide
temizlenmesi gerekir™.

Kotii hijyen ve okluzal travma marjinal kemik kaybr ile
ilgili oldugundan, miikemmel agiz hijyeni ve uygun ok-
luzal kuvvetler, implant listii protezin uzun siireli fonk-
siyonu ag¢isindan 6nemlidir. Implant agiz-i¢i ortama
acildiktan hemen sonra plak kontroliiniin baglatilmasi ve
zaman zaman izlenmesi gerekir. Implant iistyapilari sik-
likla bilinen ev bakimu islemlerini daha zorlagtiracak se-
kilde daha kiitleli ve asir1 konturludur. Buna ilaveten,
implant hastalarinin genellikle, onlar1 kismen ya da ta-
mamen dissiz duruma getirmis olan yetersiz dis bakimu-
n1 gz Oniine alirsak, bu tip takiplerin ne denli 6nemli
olacag1 anlasilir*,

B- Takip Kontrolleri

Implantlarda takip isi de aslinda aynen implanta karar
verilmesi ve uygulanmasi asamalarinda oldugu gibi bir
ekip isidir. Eger kuralina gére yapilacaksa takip agama-
sinda hastanm periodontist, cerrah ve prostodontist tara-
findan ayri ayri kendi uzmanlik alanlarmda degerlendi-
rilip, fikirlerin bildirilmesi gerekir. Ancak bu sekilde
gercekten kontrollii takipler basarilabilir.

Implant iistii destege daimi restorasyon gegici yapistiril-
diktan iki hafta sonra hastanin takip i¢in cagirilmasi ge-
rekir. Bu asamada, protezin uyumu kontrol edilir ve sa-
bitleyen vidanin gevsemesine bagli olabilecek biitiin
problemler degerlendirilir. Takiben dort haftalik bir ara
verilir. Bu, hastanm fonksiyon ve yeni hijyen diizenine
aligabilmesi yoniinden 6nemlidir. Idamenin seviyesi de-
gerlendirilir ve sonraki tekrarlar ve hatirlatmalar bu ran-
devuda yapilir. Protezin verilmesinden sonraki takip
programu 1., 3., 6. ve 12. aylara gore ayarlanir. Ik yil-
dan sonraki takipler 6 ayda bir ya da yilda bir kez olarak
devem eder. Insan calismalarinin en az 5 yillik gozlem
gerektirdigi bilinmektedir. Bu nedenle en azindan 3., 5.,
7. ve 12. yillara takip randevusu verilerek; protezin bii-
tiinliigii, plak kontrolii ve kemik seviyelerini bildiren
radyografik analizler takibe alinr’.

Tablo II. Anamnez ve agiz muayenesinde dikkate alinacak sistemik ve lokal faktorler

Sistemik Faktorler

Lokal (Oral) Faktorler

1. Lokosit fonksiyon bozuklugu hikayesi,

2. Antibiyotiklerin rutin profilaktik kullanimini
gerektiren durumlar,

3. Steroidler ya da diger anti-enflamatuar ilaglarin
periodik kullanimini gerektiren durumlar,

4. Siirekli antikoagiilan tedavisini igeren kanama
diizensizligi hikayesi,

5. Radyasyon ya da kemoterapi kullanimin: gerektiren
neoplastik diizensizlikler,

6. HIV enfeksiyonu ya da AIDS hikayesi,

7. Diabetes mellitus gibi kontrole alinmamis endokrin
diizensizlik hikayesi,

8. Psikotik diizensizlik hikayesi,

9. Sigaranin etkisi,

10. Gebelik durumunun etkisi

1. Aktif periodontal hastalik varhigy,

2. Hastalarin oral hijyen uyarilarina uymakta isteksiz
ya da becerisiz olmalari,

. Kalmig kok varligy,

. Lokal enflamasyon varlig1,

. Liken planus gibi mukozal hastaliklarin varligi,

. Lokal radyasyon tedavisi hikayesi ve

. Uygun olmayan kemik hacmi (implant ¢evresinde
en az 1mm’lik kemik olmal1)
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Takip randevularinda genel olarak su islemlerin yapil-
masi gerekir:

1. Anamnez ve agiz muayenesi

Hekime gelen implant hastasi eger hekimin siirekli has-
tasi ise, zaten hastayla ilgili 6nbilgi hekimdeki kayitlar-
da mevcuttur’. Ancak hasta hekimini degistirip ilk kez
geliyorsa ya da hastanin genel durumunda bir takim
beklenmeyen saglik problemleri ortaya ¢ikmig ise, has-
taya ait yeni gelisen bu sistemik ve lokal faktorlerin dik-
kate alinmasi gerekebilir (Tablo II).

Hastadan bu faktorlere ait bilgiler alinarak, hem var
olan anamnezin kontrolii hem de yeni gelen hastaya ait
ayrintili anamnez bilgisi alinmis olur. Daha sonra hasta-
ya herhangi bir anormallik, rahatsizlik, ¢igneme proble-
mi ve proteze ait fonksiyon problemleri olup olmadig:
sorulur. Ik cerrahiden sonraki 18 aylik donem igerisin-
de kemik hala iyilesme asamasinda iken, bruksizm gibi
herhangi bir parafonksiyonel aligkanligin olup olmadig:
kontrol edilip, izlenir. Eger bir problem varsa, derhal
diizenleme yapilir’.

Hasta Rahatlik Indeksi:

Bu indekste hastaya fonksiyonlarinda bir smirlama olup
olmadigi, agri ya da olaganiistii reaksiyonlarin varlig
hakkinda sorular sorulur. Bu tiir rahatsizliklari varsa in-
deks kriterleri negatif olarak degerlendirilir6.

2. Agiz-ici muayenesi

Hijyenin idamesi, anormal cep olusumu, diseti kanamasi
ve peri-implant doku durumu kontrol edilir. Bilinen yu-
musak doku indekslerinin implant bélgesinde giivenilir
olmamasindan dolayi, her bir 6zellik ayri ayr dikkatlice
degerlendirilir. Okluzyon kontrol edilir ve plak kontrolii
islemleri artirilir. Implant ve iistiindeki hareketli veya
sabit protezin stabilitesi degerlendirilir*. Literatiirde
dental implantlarin devamlilifa veya basarisiziga gitti-
gini gosteren kriterler primer ve sekonder olarak deger-
lendirilmigtir (Tablo III).

Bu bilgilerin 15181 altinda peryodik olarak yapilan takip
randevular1 Tablo IV’deki islemleri icermelidir®.

Bu kriterleri degerlendirmede kullanilan parametrelerin
ve indekslerin en sik kullanilanlart sunlardir:

Plak ve Distasi Birikimi Indeksi

Bu indeks, gerek kemik-i¢i veya subperiosteal implant-
larin gerekse dogal diglerin etrafindaki, 6rnegin bir des-
tegi implant bir destegi ise dogal dis olan sabit bir pro-
tezde her iki destek etrafinda supragingival ve subgingi-
val olarak, sadece diseti ile iliskide olan bakteri plag: ve
distas1 birikimini degerlendirmek amaciyla, Silness ve
Loe’niin Plak Indeksi’nden ve Ramfjord’un Distag: in-
deksi’nden kombine bir sekilde gelistirilmistir® (Tablo
V).

Diseti Kanama Indeksi

Hem Kanama Indeksi hem de Diseti Kanama indeksi
ad1 altinda ifade edilen bu indeks, gerek kemik-i¢i ve
subperiosteal implantlarda gerekse kontrol dis bolgele-
rinde disetinin sagligini belirleme amaciyla, Lée ve Sil-
ness’in Gingival Indeksi’nin bir modifikasyonu olarak
gelistirilmistir® (Tablo V).

Cep Derinligi Miktar

Cep derinligi 6l¢timlerinde standardize 0.7 mm kalinh-
ginda periodontal soiidlar kullanilir. Idealde 17-30 gr’lik
kuvvet uygulanir. Olgtimler, implantin okliizalinden ba-
kildiginda her 4 bolgesinden (mezial, distal, bukkal ve

Tablo IV. Takip randevularindaki islemler

Hijyen egitiminde hekime ait iglemlerin kontrolii

Protezlerde okliizal uyumun degerlendirilmesi

Implant ve protez stabilitesinin degerlendirilmesi

Yumusak ve sert peri-implant dokularin tiimiiniin

sagliginin degerlendirilmesi ’

e Alt ve list yap1 uyumsuzlugu olup olmadigina
bakilmasi

e Vidal tiirlerde vidanin gevseyip gevsemediginin
kontrol edilmesi

o Implant iistiine yapilan sabit ya da hareketli
protezlerde okliizal yiizdeki asinmalarin
degerlendirilmesi

o Ogzellikle tek dis implantlarda iistyapida rotasyon olup
olmadiginin kontrol edilmesi

e Peri-implant mukozanin makroskopik goriintiistiniin
saglikli ya da enflame olarak degerlendirilmesi

° Plak birikiminin olup olmadigina bakilmasi

° Yapisik diseti genigliginin takibi

* Cep derinligi gibi kriterlere dikkat edilmesi

Tablo IIL. implantlardaki bagar veya basarisizliklari belirlemede 6nemli primer ve sekonder bulgular

Primer Bulgular Sekonder Bulgular
. Implantin yerinde olmas1 (evet/hayir) ; A
: implantm kirtlmasi (evet/hayir) é PDl.ak Yidl§ta§l blﬁl(klml TRt
. Geri doniisiimsiiz agr1 (evet/hayir) « 1Ll KAnania. m AL ok = 5
3. Implant-restorasyon iligkisine gére marjinal

. Tekrarlayan enfeksiyon (evet/hayir)

. Implantin elle mobilitesi (evet/hayir)

. Peri-implant bolgede radyolusensi (evet/hayir)

. Takip peryodunda krestal kemik kaybu ( yiikleme
zamani seviyesinden itibaren %350’den fazla kemik
kayb1) (evet/hayir)
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mukozanin yerlesimi

. Cep derinligi miktar1

. Cep s1v1 hacminin miktar1

. Keratinize yapisik mukozanin genigligi ve varlig

. Mobilite miktari

. Standardize edilmis periapikal radyograflardan
milimetrik olarak krestal kemik seviyesi degisiklikleri

. Bstetik ve fonksiyonu iceren hasta tatmini kriterleri

e BN No WU PN

Rel
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TabloV. Indeks ve derecelendirmesi

Indeksler

Derecelendirmeleri

Plak ve distag1 birikimi indeksi 0

: Sondla yapilan muayenede plak ve distas: yok.
: Hekim tarafindan goriilmeyen ama sondla yapilan muayenede farkedilebilir

plak; veya serbest diseti kenarindan itibaren 1 mm’yi asmayacak miktarda

: Digeti olugunda veya dis ylizeyinde ve digeti kenarinda gériilebilen plak;

veya diseti olugu icerisinde 1 mm’den fazla yayilmis subgingival distasi;
veya orta miktarda supragingival ve subgingival distasi.

: Diseti olugunun igerisinde veya dis yiizeyinde ve diseti kenar1 iizerinde

bol miktarda plak birikimi veya bol miktarda supragingival ve subgingival
distas1 birikimi. -

: Dokuda renk ve sikilik normal, sondla muayenede kanama yok.
: Dokuda renk ve sikilik normal, ¢ok hafif hiperemi, sondla muayenede

: Dokuda kizariklik, sikilik kaybi ve sondla muayenede kanama.

: Dokuda belirgin kizariklik ve &dem, parmak basinciyla spontan kanama.

: Normal veya hi¢ enflamasyon yok.

1
supragingival distagi olusumu.
2
3
Diseti kanarm indeksi 0
1
kanama yok.
2
3
Cep s1v1 hacmi indeksi 0-1
11 -20 : Hafif enflamasyon.
21-40

: Orta siddette enflamasyon.,

> 40 : Siddetli enflamasyon.

Mobilite indeksi

PO~ O

: Mobilite yok.

: 0.5 mm veya daha az bukkolingual yénde mobilite.

: 0.5-1.0 mm aras1 bukkolingual yonde mobilite.

: 0.5 mm’den fazla, hem bukkolingual hem meziodistal yénde mobilite.
: Dikey yonde gémiilebilen mobilite.

lingual) yapilir. Ancak cep derinlikleri 6lgiiliirken sabit
protezlerde koprii ayagi olarak kullanilan implantlar ve
bazi implant tasarimlari engel olabilir. Bazi arastiricilar
da cep derinlik 6l¢timiintin, implant ¢evresinde biyolojik
olarak kapanmakta olan yaray: irrite edebilecegini diisii-
nerek bu Sl¢iimiin yapilmamasi gerektigini vurgulamis-
lardur®,

Cep Swi Hacmi Indeksi

Digeti cep s1v1 hacmi ve bunun yapisi periodontal saglik
ya da hastalifm bir gostergesidir. Arastiricilar cep sivi
hacmindeki protein yapilarin digeti enflamasyonu ile il-
gili oldugunu ve periodontal hastalik varliginda bu bul-
gularn teshiste yardimer olabilecegini ileri siirmektedir-
ler. Ancak cep sivi hacminin tam, ve dogru olarak - de-
gerlendirilebilmesi, tekrarlanabilir ve pratik olmasi ko-
nusunda eksiklikler vardir.

Cep s1v1 hacmi periotron adli elektronik bir aletle &lgii-
liir. Standardize bir filtre kagidina cep sivis1 emdirilerek
bunun miktar1 degerlendirilir. Kagittaki protein emilimi-
nin miktart % 0,2’lik ninhidrinle boyanarak elde edilir
(Tablo IV).

Bazi aragtiricilara gore, Periotron ayni hastada kullanil-
diginda yarar saglar ancak hastalar arasi kiyaslama ya-
pildiginda; sivi akigkanligi degisikligi, cevresel nemlilik
gibi nedenlerle hatali sonuglar dogabilmektedir. Bu tip
testlerde kontrol olarak dogal ve miimkiinse restore edil-
memis disler, sabit protezlerde ise destek disler kullani-

lir®.

Mobilite Indeksi

Bu indeks, Wasserman ve arkadaglarmin ortaya koydu-
gu, dis mobilitesini degerlendirme kriterlerinden hare-
ketle, kemik-i¢i implantlarin mobilitesini degerlendir-
mek lizere gelistirilmigtir. Burada hassas bir nokta, sabit
proteze destek olarak kullanildiginda, kemik-igi bir imp-
lantin mobilitesinin net olarak belirlenemedigidir. Boyle
durumlarda implanta simante edilerek sabitlestirilmis .
kopriiniin bir biitiin olarak mobilitesi degerlendirilir ve
klinik olarak 2 veya daha diigiik skorlar kabul edilebilir
olarak degerlendirilir® (Tablo IV).

Periodontal parametrelerin peri-implant dokularin de-
gerlendirilmesi agisindan giivenilir kriterler olup olma-
diklari tartigma halindedir. Baska kriterler mevcut olma-
digindan, implant idame bakimi programi geleneksel
dental rekonstriiksiyonlari olan hastalardaki hastaligin
erken taninmasi ve korunmas i¢in tasarlanan programin
benzeri gekilde olusturulur. Marjinal dokularin plakla
olusan enflamasyonu kontrol edilebilir ve iyi bir agiz
hijyeni programi ile ortadan kaldirilabilir. Marjinal yu-
musak dokular: orten hareketli bir protezin kullanilmas:
plak birikimini artiran sartlari ortaya ¢ikaru®,

Ust yap1 ve protezlerle ilgili takip

Ust yapr araciligi ile implantlara herhangi bir sekilde
yiiklenmenin enflamasyon ve erime seklinde peri-imp-
lant kemikte istenmeyen reaksiyonlar uyandirip uyan-
dirmadig1 bir dereceye kadar hala belirgin degildir. Te-
orik modeller iizerinde ¢ok cesitli aragtirmalarin yapil-
mas: yaninda, implant destekli restorasyonlar kullanan
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Tablo VI. implantlardaki basar1 veya bagarisizliklart belirlemede énemli primer ve sekonder bulgular

Hareketli Ust Yapis: Olan Pratezlerde

Sabit Ust Yapisi Olan Protezlerde

1. Okliizyon kontrolii yapilir.

2. Kaidenin altinda ¢ivi bagli tutucu yap: varsa,
rezorbsiyon daha fazla olacag: icin astarlama
acisindan kontroller yapilir.

3. Protez altinda kalan basing alanlar takip edilerek
lezyon varsa hemen tedaviye alinir. Akrilik kaidenin
implantlara, implant iistii kopinglere ya da bara
degmediginden emin olmak tizere kontroller yapilir.
Buradaki problem genellikle bar klipsinin kirilmast,
gevsemesi ya da kaybedilmesi sonrasinda goriilmesi-
nin yani sira, hareket edebilen tutuculu bir protezin
arka sirt bolgeleri tizerindeki doku igerisine oturarak
hareket etmesiyle de ortaya g¢ikabilir.

4. Bar klipslerindeki kirilmalar ve gevsemeler takip
edilerek gerekli diizeltmeler yapilir.

5. Barl: tist yapilarda gevseyen vidalar takip edilir.

6. Akrilik rezinle tutturulan disi parg¢a tutucular ve
klipslerde diizeltme ya da degistirme gereken pargalar
takip edilir. Ozellikle teflon deforme olmussa ve
gorevini yapamiyorsa gerekli tedbirler alinir.

7. Implantlar ve implant {istii kopingler tizerindeki
aginma bulgular1 incelenir.

8. Barli iist yapilarda barla iist yapi arasindaki uyum ve
barli iist yapinin en biiyiik dezavantaji olan kemikte
stres yaratmasi gibi durumlar dikkatle takip edilir.

9. Civi bagh tist yapilarda disi parca altin ise aktive
edilebilirken, plastik ise 6 ay - 1 y1l igerisinde
degistirilmeleri gerekir.

10. Eger protezde diizeltmeler ya da degisiklikler gerekli
hale gelirse, hastanin degerlendirme i¢in birkag giin
ya da hafta icinde tekrar gelmesi istenmelidir. Hijyen
takipleri arasindaki zaman araligini hastanin 6zenme-
sine gore hekim ve hasta birlikte planlamalidir.

1. Okliizyon kontrolii yapilir. Vidalt da olsa simante de
olsa sabitleme 6ncesi ve sonrasinda okliizal uyumun
olup olmadig: kontrol edilir.

2. IMZ tipi implantta aradaki esnek par¢anin 6 ay - 1 yil
icinde degismesi gerekir.

3. Vidal sabitleme var ise vidanin gevsemesi takip
edilir.

4. Simanla sabitleme s6z konusu ise simantasyonun
kontrolii yapilir.

5. Implant destekli protezlerin okluzal yiizeylerinde
altin, titanyum, akrilik rezin, porselen ve bunlarin
kombinasyonlart kullanilmaktadir. Ust yapida
kullanilan materyale gore porselendeki kirilma ve
catlamalar, altin ve akrildeki agimnmalarin kontrol
edilmesi gerekir.

6. Kantilever sabit protetik restorasyonlar tek taraftan,
bir ya da daha fazla dayanak tarafindan desteklenen a
ancak diger ugtan desteklenmeyen restorasyonlardir.
Govdeye oblik ya da dikey yonde kuvvetler uygulan-
diginda birinci sinif kaldirag kolu olugur ve dayanak
dise uygulanan kuvvetten daha fazla kuvvet iletir.
Kantilevere uygulanan yiiklerin %50’sinden fazlasi
komgu dayanak tarafindan karsilanmakla birlikte,
implant sayisinin artmast bu yiikii azaltmaktadir.
Kantilever iist yap1 planlamalari sonrasinda 6zellikle
distal dayanak ¢evresindeki alveol desteginin bu ne
denlerle ¢ok dikkatle takibi gerekir.

hastalarda, dogrudan kuvvet 6l¢iimleri de yapilmugtir™’.

Bu aragtirmalarin ¢ogu kuvvetlerin implantin uzun aksi-
na paralel olacak sekilde dikey olarak yonlendirildikleri
farz edilerek yapilmistir. Calismalar™’® dikey kuvvetle-
rin genellikle yatay kuvvet bilesenleri ile birlikte oldu-
gunu da gostermektedir. Kuvvetler en yogun olarak
implantin boyun kisminda gozlenmistir. Stresler gozle
goriilemeyip secilemeyen iskelet uyumundaki eksiklik-
lerle implant i¢inde olugur ve birikir. Bu nedenle, orne-
gin, implant destekli overdenture iistyapidaki barin pa-
sif, tam uyumlu olarak oturmasi zorunludur. Protezin
kendisi kaidesinin sekli ve okluzyonun yapist araciligiy-
la stabiliteye katkida bulunabilir. Alveolar sirtin arka ki-
simlarinda protezi kargilayan dokunun travmatize edil-
memesi de ayni sekilde 6nemlidir. Tam protezlere uygu-
lanan prensiplerin benzerleri bu tip protezlere de uygu-
lanir. Kaidenin iyi uyumu agisindan ve protezlerin yeni-
den uyumlanmasinin yaninda okluzal dengeleme ile ok-
luzal catigmalarin diizenli olarak kontrolii yapilmalidir.

Okluzal temaslari zamanlamasiin, yerinin ve temasta
olusan kuvvetin belirlenmesi olusan stresleri etkiler.
Konvansiyonel yontemlerin (artikiilasyon kagitlari ve

mumlari, shim stock v.b.) bazi eksiklikleri bulundugun-
dan, implant iistii protezlerde genellikle T-Scan gibi ge-
listirilmis sistemler kullanilmaktadir'®". Implant tistii
protezlerde minimal okluzal gereksinimler; iki tarafli eg
zamanli temaslarin olmasi, sentrik iliskide erken temas-
larin olmamasi, lateral hareketlerin dogru sekilde ger-
ceklesmesi i¢in dengeleyen tarafta catigmalarin olma-
masi, okluzal kuvvetlerin esit dagitilmas1 ve miimkiin
oldugunda anterior rehberligin saglanmasidir’.

Hareketli veya sabit implant {ist yapilarda takip kontrol-
lerinde yapilmasi gereken iglemler Tablo VI’da madde-
lerle belirtilmektedir.

3. Radyografik Muayene

Implant bolgelerindeki kemik yogunlugu kontrol edilip,
marjinal kemik kaybr izlenir. Iyi bir paralel radyograf
ile implant yivleri bir referans olarak kullanilmak sure-
tiyle marjinal kemik kaybr &l¢iiliir. Ilk y1lda marjinal ke-
mik kaybi dikey olarak 1.0-1.5 mm arasinda degisebilir.
Destek ve implant arasindaki uyumun ve implanttaki ki-
rilmalarin olup olmadigi da kontrol edilir. Yine iistyapi-
ya ait kirllma veya catlamalar da tecriibeli gozle takip
edilebilir. Ilk yildan sonra, her yila diisen tahmini kemik
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kaybi, 0.05-0.1 mm‘den daha azdir ve bdyle bir durum
uzun siireli prognozu miijdeler.

Radyograflar destegin baglanmasinda ve protezin yer-
lestirilmesinde alinip, takip radyograflarida 1., 3., 5., 7.,
10., 15. ve 20. yil takiplerinde elde edilir. 20. y1l taki-
binden sonra radyograflar her 5 yilda bir alinir. Bu prog-
ram herhangi bir problem varliginda simurlayici degildir,
durumu degerlendirmeye yardimci olmak igin ara do-
nemlerde de radyograf alinabilir’.

Radyografik Indeks
Radyografik indekste dort bolge kriter olarak alimugtir.

1. Implantin boyun bolgesi; kemikte apikale ¢ekilme
olup olmadigimi anlamak i¢in incelenir.

2. Implantin kok bolgesi; implant ¢evresinde artmis
radyolusens olup olmadigina bakilir.

3. Destek disin (implant) ligament boslugu; destek liga-
ment boglugu genislik gosterirse implantin destek
olarak gorev yapmadigi ancak bunun diger tutucu-
larla durduruldugu saptanir.

4. Kemik-i¢i cep olusumu olup olmadigina bakilir. De-
gerlendirme peryodunda implantin sulkus bolgesin-
deki kemik seviyesi ilk alinan radyograftaki kemik
seviyesi ile kargilagtirilir.

Bu dort bolge pozitif ve/veya negatif olarak degerlendi-
rildikten sonra tiim implantin radyografik indeksine
karar verilir. Bu bolgelerden en az ikisi negatif deger al-
diysa implant radyografik indeksi "negatif" olacaktir’.

Den Dunnen ve arkadaslari, implant destekli mandibu-
lar overdenture kullanan hastalarda ii¢ yil siireyle yap-
tiklar1 arastirmalarinda, hastalarmin ticte birinde profes-
yonel hijyen bakimi yaninda takip randevularinda dii-
zeltmelere ve komplikasyonlarin tedavisine ihtiya¢ du-
yuldugunu belirtmislerdir.

Biitiin bu rutin takip ve hijyenin saglanmas: iglemlerine
uyulsa dahi, zaman zaman daha 6nce anlatilan nedenle-
rin bazilari ile ya da bazen nedensiz olarak implantlarin
kaybi s6z konusu olabilir. Takip eden hekim implantin
basarisiz olduguna karar verdigi durumlarda:

e Cok sayida implant mevcut ise, o implant olmadan bir
listyapi tasarimi ile hasta normal fonksiyonuna kavustu-
rulabilir.

e Barli bir {istyap: varsa ve implantlardan birinin ya da
ikisinin birden prognozu iyi goriilmiiyorsa, iistyap: plan-
lamasi ¢ivi bagliya cevrilerek gelen kuvvetlerin daha
cok doku destegi ile karsilanmasi saglanip, implant 6m-
rii biraz daha uzatilabilir.

Kaynaklar
1. Weber HP, Fiorellini JP, Jeffcoat MC. Clinical trials on placement
of implants in existing bone. Ann. Periodontol. 1997; 2: 315-328.
2. Schroeder A, Sutter F, Buser D, Krekeler G. Oral implantology
- basics, ITI hollow cylinder system. 2nd ed., Thieme Medical
Publishers, New York. 1996; 491-492.

o Her iki olasilik da uygulanamiyorsa, cerrahi ¢dziim ya-
ni implantin ¢ikarilmas: 6nerilir.

C- implantin Cikarilmast

Osteointegrasyon sistemlerinin basarisi genellikle dogru
olarak yerlestirilmig implantlarda izlenirken klinikte ve
radyograflar gibi takip materyallerinde de osteointegras-
yon beklenir. Ancak bunu takiben bazi durumlarda in-
tegrasyonun kaybi izlenebilir. Bu durum daha ¢ok pos-
terior dissiz sonlanan bolgelere yapilan 6zellikle kantile-
ver (kanatli) tip protezlerde distalde tek implantin uygu-
landig1 olgularda goriiliir. Implant integrasyonunu yiti-
rip, mobilite bagladiginda birlesim bdlgelerinde geri do-
niismeyen kemik erimesi goriiliir. Kemikle implantin
birlesim bolgelerine gelen normal kuvvetler bile fazlay-
mis gibi etki eder™". Bu agamada yikic1 olan bu kuvvet-
lerle osteoklastik aktivite baslar. Bu durum destek ke-
mikte gittikge hizlanan yikima neden olur.

Alveolar kemikte siirekli bir degisim s6z konusu oldugu
icin, serbest sonlanan posterior bolgeye yapilan protez-
lerin altindaki implantlarin da aym sekilde degisim icin-
de olabilecekleri diisiiniilebilir. Bazi aragtiricilar da bu
implantlarin kaybi ve kirilmasinin alt ¢enenin agisal ve
torsiyonal egilmesi sonucu olabilecegini belirtmisler-
dir"™'*”. Bu varsayimlar implantlardaki koronal vidalar-
da goriilen kirilmanin sikligini agiklamada yardimci ola-
bilir fakat bu konuyla ilgili daha ileri arastirmalara ge-
reksinim vardir. Vidalar, implantlari agir1 yiikten koru-
ma amactyla tasarlanmig olsalar bile, vida kirildi§inda
esas onemli olan, heniiz etkilenmemis implanti kurtar-
maktir.

Basarisiz kok seklindeki implantin ¢ikarilmasmim ardin-
dan, o bolge tamamen graniilamattz dokulardan temiz-
lenmelidir. Eger bu silindir gekilli bir implant ise, ¢ika-
rildiktan sonra ya bdlgenin iyilesmesi beklenip daha
sonra yeni bir implant denenebilir ya da immediat nor-
mal blade tip veya plaka gekilli implantlarla hastanm bir
an 6nce normal fonksiyonlarma kavugturulmas: saglana-
bilir. Hastalara en uygun tedavi yonteminin segilmesi
hekimin bilgi birikimine ve tecriibesine baglidir. Bu
hastalarda, kemik defektleri i¢in ya greft kullanilir ya da
kemigin kendi kendine yeniden olusup iyilesmesi bekle-
nir.

Biitiin bu bilgilerin 1511 altinda, iist yapis1 kurallarina
uygun olarak bitirilmig bir implant iistli protezin, hasta-
ya daha uzun bir siire hizmet verebilmesi i¢in hekimin
takibinde hastanin motive edilmesi ve diizenli olarak
hastanin peryodik kontrollere gelmesinin saglanmasi
biiyiik 6nem tagir.

3. Taylor TD. Dental implants: are they for me?. Quintessence Bo-
oks, The Ovid Bell Press Inc., USA. 1990; 4-65.

4. Carranza FA, Newman MG. Clinical periodontq]ogy: 8th ed.,
W.B. Saunders Co., Pennsylvania. 1996.

5. Hobo S, Ichida E, Garcia LT. Osseointegration and occlusal reha-
bilitation. 1st ed., Quintessence Publishing Company, Tokyo.
1990; 239-256.



50 Sagesen
6. Mc Kinney RV, Koth DL, Steflik DE. Clinical evaluation stan- 12. Den Dunnen ACL, Slagter AP, De Baat C, Kalk W. Professional
darts for dental implants. In: Clarc JW, Clinical dentistry. Harper hygiene care, adjustments and complications of mandibular imp-
and Row, Harperstown. 1984; 1-11. lant-retained overdentures: a three-year retrospective study. J.
7. El Charkawi HG, Zekry KA, El Wakad MT. Stress analysis of Prosthet. Dent. 1997; 78: 387-390.
different osseointegrated implants supporting a distal-extension 13. Linkow LI, Rinaldi AW, Weiss WW Jr., Smith GH. Factors inf-
prosthesis. J. Prosthet. Dent. 1994; 72: 614-622. luencing long-term implant success. J. Prosthet. Dent. 1990; 63:
8. Fontijn-Tekamp FA, Slagter AP, van’t Hof MA, Geertman ME, 64-73.
Kalk W. Bite forces with mandibular implant-retained overdentu- 14. Falk H, Laurell L, Lundgren D. Occlusal force pattern in dentiti-
res. J. Dent. Res. 1998; 77: 1832-1839. ons with mandibular implant-supported fixed cantilever prosthe-
9. Korioth TWP, Chew CBW, Chung DH. Effect of implant number ses occluded with complete dentures. Int. J. Oral Maxillofac.
on transverse bending moments during simulated unilateral lo- Implants 1989; 4: 55-62.
ading of mandibular fixed-detachable prostheses. J. Oral Implan- 15. Misch CE, Misch CM. Generic terminology for endosseous imp-
tol. 1998; 24: 93-96. lant prosthodontics. J. Prosthet. Dent. 1992; 68: 809-812.
10. Lyons MF, Sharkey SW, Lamey PJ. An evaluation of the T-scan 16. Bidez MW, Misch CE. Issues in bone mechanics related to oral
computerised occlusal analysis system. Int. J. Prosthodont. 1992; implants. Implant. Dent. 1992; 1: 289-294.
5:166-172. 17. Bidez MW, Misch CE. Force transfer in implant dentistry: basic
1. Mizui M, Nabeshima F, Tosa J, Tanaka M, Kawazoe T. Quantita- concepts and principles. J. Oral Implantol., 1992; 18: 264-274.

tive analysis of occlusal balance in intercuspal position using the
T-scan system. Int. J. Prosthodont. 1994; 7: 62-71.



Ondokuz Mays Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Dergisi
Yayin Kurallar:

Genel Kurallar

Bu dergi Ondokuz Mayis Universitesi Dishekimligi Fakiilte-
si'nin bilimsel yaymn orgamdir. Yilda iki kez ve Dighekimligi
alamindaki orijinal aragtirmalari, olgu bildirimlerini ve litera-
tiir derlemelerini Tiirkge olarak yaymlar.

Yayin kurulu sekreterliine teslim edilen biitiin yazilar, dergi-
nin yaymn tarzina uygunluk saglamak amacryla, hakem deger-
lendirmesi oncesinde yazarlara diizenleme veya kisaltma icin
geri gonderilebilir. Yaymn Kurulunun, yaymn kurallarina uyma-
yan yazilart yayinlamamak veya diizeltmek yetkisi vardir.

Yazar(lar), gonderecekleri makalelere Ek 1’deki Yayin For-
munun ve yazarlarin tiimii tarafindan imzalanmusg bir fotokop-
sini ve basvuru mektubunu eklemelidirler.

Yayinlanan makale ve reklamlardaki fikir, goriis ve sonuglar
yazar ya da firmaya ait olup; Ondokuz Mayis Universitesi
Dishekimligi Fakiiltesi Yayin Kurulunun diisiincelerini yansit-
maz. Yaywnlarla ilgili elegtiriler yazarlara hitaben yazilmali-
dir.

Yayina kabul edildikten sonra, yazarlar makaleleri iizerinde
defisiklik velveya yeni eklemeler yapamayacaklardir.

Etik

Insanlarla ilgili arastirmalar ve olgu bildirimlerinde, Helsinki
Bildirgesine gore kabul edilmis etik standartlara ézen goste-
rilmelidir. Bu tiir aragtrmalar igin Etik Kurul onayiyla ilgili
sorumluluk yazara aittir. Ozellikle fotoiraflarda hastamn adh,
adun kisaltilmast veya hastane protokol numaralart kesinlik-
le kullamilmamalidir. Hasta onayr olmadik¢a Sfotoiraflarda
gozler bantlanmalidir.

Makale Yazihs Diizeni

Makale, her boliimii ayr bir sayfada baglayacak sekilde;
"Bashk sayfasi, ozet ve anahtar kelimeler, makale, kaynaklar,
tablolar ve sekil alt yazilar" diizeninde hazirlanmalidir. Bas-
langictan itibaren tiim sayfalar sira dahilinde numaralandiril-
malidir.

Baghik Sayfasi

Bu sayfada, yazinin (kisa ve bilgilendirici) bashg: ve yalnizca
orijinal niishada olmak iizere yazar(lar)in adlart ve gorevieri,
varsa akademik unvanlary, egitim kurumlart ile baglantilar: ve
biitiin haberlesmelerin yapilacag yazarin adresi ile telefon
velvarsa fax numarast belirtilmelidir.

Eger bashik uzunsa, metin icindeki sayfa iistlerine yazmak
amaciyla, bes kelimeyi gecmeyecek sekilde hazirlanms kisa
bir bashk da yazilmalidir.

Kisaltmalar
Kabul edilebilir standartlarda olmali, gereksiz kisaltmalardan
kagimlmaly, biitiin kisaltmalar metinde ilk gectikleri yerde pa-
rantez icinde aciklanmalidir.

Ozet

Hem Tiirkge, hem de Ingilizce olarak hazirlanmali; Ingilizce
ozet aym dilde baslik tasimali, Gzetlerin her biri 150 kelimeyi
asmamalidir.

Bu boliim, calismanmin amacin, kisaca yontem, bulgular ve so-
nucu kapsamalidir. Kaynak ve kisaltmalar kullanilmamalidir.

Anahtar Kelimeler

Makaleyle ilgili en fazla bes anahtar kelime (Key words) Tiirk-
ce ve Ingilizce olarak (Dental Index veya Index Medicus’a
uyumlu olacak Sekilde) yazilmahdir.

Makale

Orijinal makaleler; giris, gerec ve yontem (insanlarla ilgili
aragtirmalarda bireyler ve ydntem), bulgular ve tartisma
velveya sonug, olgu bildirimleri ise giris, olgu(larin) bildirimi,
tartisma ve/veya sonug boliimlerini icermelidir. Olgu bildirim-
lerinde sunulan olgunun seyrek olusu, benzerlerine gore atipik
ve alisilmigin diginda olusu yada mevcut Dishekimligi bilgile-
rine katki saslayacak veya yeni bir goriis getirecek nitelikte ol-
mast sarti aranr. Literatiir derlemeleri, yeni yontemleri ve uy-
gulamalar: degerlendiren yada halen incelenmekte olan konu-
lary icermelidir ve yorum getirilmelidir.

Tesekkiir
Bu boliimde ismi gegen kisilerin ve/veya kurumlarin onaylari
hakkindaki sorumluluk yazarlara aittir.

Kaynaklar
Kaynaklar makaledeki gegis sirasina uygun sekilde numara-
landirimalidir. Her kaynak makalede bir iist yazi (supersc-
ript) ile belirtilmelidir.

Tablolar

Makale icindeki gegis siralarina gore romen rakamlari ile nu-
maralandiriimalidirlar. Her tablo, ayri bir sayfaya yazilmali,
her biri ayrt bir baslik tasimalidir. Tablolar tek baslarina an-
lamli olmali ve metni tekrarlamamalidir. Daha once yaymnlan-
ms olan bilgi veya tablolarin kaynag, ilgili tablonun altina
ilistirilen bir dip not ile belirtilmelidir.

Tablolarin metin icerisindeki yerleri belirtilmelidir.

Sekil Alt Yazilari

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

Sekil ve Resimler

Sekiller beyaz kagida veya aydingere cini miirekkebi ile cizil-
mig olmalidir. Iyi basimuis olmak kaydiyla bilgisayar ¢iknilart
(lazer, ink-jet) kabul edilir. Fotograflar en az 9x11 cm. boyut-
larinda, parlak fotograf kagidina net basiimis olmalidir. Sekil
veya resim iizerindeki yazilar, uygun boyutlarda cini miirekke-
bi ile veya tipografik (letraset vs.) olarak yazilmalidir. Resim
ve sekillerin arkasina yumugak bir kalemle bastirilmadan sekil
Stra numarasi ve yazarin adi yazilmali, resmin iist ve alt kismi
belirtilmelidir. Renkli fotograf basumu iicret karsihginda miim-
kiindiir.

Sekil ve resimlere ait baslik ve detayl aciklamalar, sekil alt
yazilart kisminda belirtilmeli, bu béliimde yer almamalidir.,

Sekil ve resimlerin metin icerisindeki yerleri belirtilmelidir.



Metin Sunumu

Sayfa Diizeni

Metinler, A-4 formu kagidin E°> yiiziine 12 punto ve Times
New Roman karakterle ¢ift aralikly olarak yazilmig olmali; her
taraftan en az 2 cm. kenar boslugu birakilmalidir. Orijinal
makaleler ve literatiir derlemeleri 15 daktilo sayfasini, olgu
bildirimleri ise 5 daktilo sayfasint gecmemelidir.

Dilbilgisi

Yazilar Tiirk Dil Kurumu’nun Tiirkce sozliik ve yazim kilavu-
zuna uygun olmalidir. Zorunluluk olmadik¢a "misli gegmis,
edilgen kip" ile yazilmalidir. Tip ve Dishekimliginde Tiirkcesi
yerlesmis kelimeler okundugu gibi, digerleri dzgiin sekliyle ya-
zilmali ve birimlerin kisaltmalart Index Medicus‘a uygun ol-
malidir.

Yaminda birim gosterilmeyen ondan kiigiik sayilar yaz ile ya-
zilmali (bes hasta), 1s1 gdsteren birimler hari¢ (100C) birimi
belirtilen rakamlarla birim arasinda bir karakter bosluk bira-
kilmalidir (2 ml., 4 gr.). Rakam ile yazilan sayilara takilar
kesme isareti ile eklenmelidir (hastalarin 17’si).

Dip Notlar
Aymi sayfada dip not olarak agiklanmak istenen kavramlar
metin icerisinde (*, **, **%) simgeleri ile belirtilmelidir.

Kaynaklar

Kaynaklar asagida ornekleri verildisi gibi "Index Medicus" ile
"Dental Index" formatlarina uygun olarak yazilmalidir. Ya-
zarlarin sayist altt veya altidan azsa hepsinin adi yazilmal,
sayt altidan fazla ise ilk ii¢c yazarin adi yazildiktan sonra,
Tiirkce makalelerde "ve ark.", Ingilizce makalelerde "et al."
ifadesi kullanimalidir.

Ornekler

Dergilerdeki yazilar

1. Kirzioglu Z, Celenk P. Endodontik tamda transilliiminas-
yondan yararlamimast. A. U. Dis Hek. Fak. Derg. 1990; 17:
441-445.

5. Arici S, Regan D. Alternatives to ceramic brackets: the ten-
sile bond strengths of two aesthetic brackets compared ex vivo
with stainless steel foil-mesh bracket bases. Br J Orthod 1997;
24: 133-137.

Kitaplar

10. Oztiirk A, Keskin A. Dishekimliginde tibbi sorunlar. 3.
Baski, Ozyurt Ofset ve Tipo Matbaacilik, Ankara. 1997: 65-
68.

19. Phillips RW. Skinner’s science of dental materials. 7th ed.,
WB Sauders, Philadelphia. 1973: 35-37.

Kitaplardaki Boliimler
6. Alker G. Radidlogic evaluation of cervical spine injuries.
In: Delbalso AM. Maxillofacial imaging. WB Sauders, Phila-
delphia. 1990: 129-137.

Tezler

4. Aydemir H. Sealapex ve CRCS kik kanali dolgu maddeleri-
nin periapikal lezyonlu dislere iki farkly metodla doldurulma-
styla elde edilen iyilesmenin incelenmesi. Atatiirk Uni. Saghk
Bilimleri Enstitiisii, 1994. Erzurum, Doktora Tezi.

Yazisma
Yaymlanmak iizere hazirlanan yazlar ii¢ kopya olmak iizere
basvuru yazst ile birlikte asagidaki adrese gonderilmelidir.

Ondokuz May:s Universitesi
Dishekimligi Fakiiltesi
Yayim Kurulu

55139

Kurupelit/SAMSUN

Tel :(0362) 4576030
Fax: (0362) 4576032

Yazimn, yaywn icin degerlendirilmesinin sonucunu bildiren bir
belge Yayum Kurulu tarafindan yazarin yazisma adresine gon-
derilir.

Yayimlanmak igin kabul edilen yazilar IBM uyumlu bilgisayar
programlarindan (Microsoft Word 2.0, Microsoft Word 6.0
veya daha iist versiyon) biriyle yazilmus ve diskete kaydedilmis
olarak derginin yazisma adresine gonderilmelidir. Disket iize-
rinde yazim programimn tipi, yazar(lar)in ve makalenin adi
belirtilmelidir.

Kontrol Listesi
Makalelerinizi gondermeden énce asagida belirtilen basliklar
yoniinden kontrol ediniz.
1) Editore basvuru mektubu ve yaymn formunun tiim yazarlar
tarafindan imzalanmis bir ornegi
2) Makalenin ii¢ adet 6rnegi (biri orijinal, ikisi fotokopi)
3) Baslik sayfast
a) Makalenin baghg (orijinal ve fotokopilerde bulunmali)
b) Yazar(larin) ad ve gorevleri, varsa akademik unvanlart,
yazisma adresi (sadece orijinal makalede)
4) Ozet: Cift aralikli, en fazla beg Tiirkce ve Ingilizce anahtar
kelime, Ingilizce baslik ve dzet
5) Metin:
a) Orijinal makaleler: Girig, Gereg ve Yontem, Bulgular,
Tartisma, ve/veya Sonug varsa Tesekkiir
b) Olgu bildirimleri: Girig, Olgu bildirimi, Tartigma ve/veya
Sonug
6) Kaynaklar: (ayr: bir sayfaya)
7) Tablolar:
8) Sekil alt yazilari: (ayri bir sayfaya)
9) Sekil velveya resimler: (iki set orijinal)



Ondokuz Mayis Universitesi
Dis Hekimligi F akiiltesi Dergisi

Yayin Formu

Yayinlanmasia karar verilmesi durumunda,

basliklt yazimn biitiin yayin haklarimi Ondokuz Mays Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Dergisine verdigimizi, makalenin icerdigi
biitiin goriislere aynen katldigimizi, makalede belirtilen calismamn daha énce herhangi bir yerde (Kongre bildirileri haric) yayin-

lanmadigim, orijinal oldugunu, ayn anda baska bir dergiye degerlendirilmek iizere gonderilmedigini bildiririz.

YAZAR(LAR)IN ADI SOYADI IMzA

Not: Bu form yayinlamasi istenen yazda adi gecen tiim yazarlar tarafindan imzalanmalidir.
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Cok Hesapli... Kredi Kart:!

VakifBank Kredi Kartlari,
"almasi kolay, 6demesi kolay"

kredi kartlaridir.

VakifBSak

“21.Yazyri Bankaciligi®




Tiirk bankactligmimn lidert,

Ulkemizin uluslararast
finansman sekiGriindeki gururu

ZIRAAT

hep yaninizda

Er‘a
T.C. ZIRAAT BANKASI

BASARININ ADI



.
KBB Enfeksiyonlari

@
= Solunum Yolu Enfeksiyonlari

————
&

Deri ve Yumusak Doku Enfeksiyonlari
@

Non-Gonokoksik Genital Enfeksiyonlar
@

Dental Enfeksiyonlar

UNDE TEK:DOZ

Bilegimi: Rulid 150, her bir filmtablet etken madde olarak 150 mg; Rulid 300, her bir fimtablet etken madde olarak 300 mg roksitromisin igerir. Roksitromisin oral yoldan uygulanan makrolid grubunda
bir antibiyotiktir. Endikasyonlar: Roksitromisine duyarli organizmalarin neden oldugu: Kulak, burun ve bogaz enfeksiyonlari, solunum yollari enfeksiyonlar, genital organlarin enfeksiyonlari ile
gonokoksik enfeksiyon disinda sekstiel yoldan bulagan enfef(siyonlar, deri ve yumusak kisim enfeksiyonlari, agiz boglugunun enfeksiyonlari. Kontrendikasyonlori: Makrolidlere agiri duyarlik. Gavdar
mahmuzundan tiretilen vazokonstrikidr alkaloidlerle birlikte kullanim. Uyarilar: Karaciger yetmezliginde kullaniimasi énerilmez. Rulid 300, viicut agirigi 40 kg'dan disiik olan hastalarda kullaniimamalidir.

Gebelikte ancak zorunlu hallerde kullanilabilir. Roksitromisin anne sitine gegtiginden, emzirme ya da annenin Rulid ile tedavisi kesilmelidir.
Yan etkiler/Advers etkiler: Gastrointestinal semptomlar (6rn. Bulanti, kusma, mide agrisi, ishal, psodomembrandz kolit), miyasteni benzeri
semptomlar, graniilositoz, aritmi, psikotik reaksiyonlar, pankreatit, uzun sireli kullanima bagl hepatoksik etki, serum karaciger enzim
1 ve diger smeler: Ergotamin veya bazi ¢avdar mahmuzundan

seviyelerinde yiikselme, hipersensivite reaksiyonlari. ilag
tretilen vazokonstriktor ilaglar, siklosporin, teofilin, klindamisin, linkomisin, digoksin, K vitamini antogonistleri, terfenadin, midazolam.
Kullanim gekli ve dozu: Rulid 150, sabah ve akgam birer filmtablet veya giinde bir kez iki filmtablet; Rulid 300, yetigkinlerde giinde bir kez
bir filmtablet. Rulid, tercihan yemeklerden énce alinmalidir. Ticari sekli/Fiyati: Rulid 300, 7 filmtablet igeren blister ambalajda. Fiyati:
2.205.000 TL. (Agustos 1998) Piyasada mevcut diger farmasétik dozaj sekilleri: Rulid 150mg, 10 filmtablet iceren blister ambalajda:
1.995.000 TL (KDV dahil, onay tarihi: Aralik 1997). Regete ile satilir. Ayrintili bilgi i¢in firmamiza bagvurunuz: Hoechst Marlon Roussel

_ San. ve Tic. A.§. Davutpasa cad. No:145, 34.020 Topkapi-istanbul. Basili malzeme hazirlanig tarihi: Agustos 1998

Hoechst Marion Roussel

Hoechst o

Hocchst Marion Roussel
Hocchst Grubu la Firmas:
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uarlik kutule
firmamiza basyvurunuz.
Istanbul. Basili mal:

izlenmeli, gastrointestinal veya Uriner senﬁthmIar :
e kullar . Ditretiklerin aktivitesi azalabilir.
Yan etkiler / Advers etkiler: Baglica advers
ite reaksiyonlari: muko-kutandz (ras, trtiker, kasinti £




