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BOLUM |

Adli Dis Hekimliginde Yapay Zeka

Giilfem OZLU UCAN?
Burak Kerem APAYDIN?

Adli Bilimler ve Adli Dis Hekimligi

Tarih boyunca toplumu olusturan bireyler arasinda kisisel,
ekonomik, sosyal ve etik nedenlerle cesitli anlagsmazliklar meydana
gelmistir. Bu anlagmazliklarin sonucunda tartigmalar, sug teskil eden
yaralamalar ve hatta cinayetler gibi durumlar ortaya ¢ikmaktadir.
Bireylerin sagliklarin1 ve yasamlarini etkileyen adli olgularda,
adaletin saglanabilmesi i¢in adli bilim uzmanlar1 hekimlerin
gorlislerine bagvurmaktadir (Harorli, 2006).

Adli olgularla ilgili ¢alismalarin temelini kurban ve faillerin
kimliklendirilmesi  olusturmaktadir. Adli amaglarla yapilan
incelemelerde kurban ve failler arasinda etkilesime ugramis

1 Uzman Dis Hekimi, Istanbul Gelisim Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
2 Dogent Doktor, Pamukkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
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kanitlara dair bir arastirma gerceklestirilmektedir. Elde edilen
kanitlarin analizi ve dokiimantasyonu yapilmaktadir. Adli olgularda
bir¢ok bilim dali multidisipliner olarak is birligi i¢inde ¢alismaktadir
(Harorl1, 2006).

Adli dis hekimligi, adli olgularda maksillofasiyal bolgeye ait
bulgularin degerlendirilmesi ile delillerin saptanmasi ve adaletin

saglanmasina yardim saglayan bir dis hekimligi dalidir (Harorli,
2006).

e Dis dokulari, ¢ene ve agiz boslugunun yumusak dokularinda
gerceklesen yaralanmalarin degerlendirilmesi,

e islenen suclara dair incelemeler ve toplu afetlere maruz kalan
bireylerin kimliklendirilmesi,

e Dis dokular1 ve c¢enelere ait yapilarin incelenmesiyle yas,
cinsiyet ve 1rk belirlenmesi,

e Adli olgularda meydana gelen 1sirik izlerinin tanimlanmast,
degerlendirilmesi ve muayenesi

e Dis hekimlerinin karsilastiklart mesleki anlagsmazliklar ve
malpraktis davalar1 gibi konular adli dis hekimliginin temel
kapsamini olusturmaktadir (Harorl1, 2006).

Yapay Zeka

Yapay zeka, bilgisayar destekli makineler veya bilgisayar
programlar1 araciligiyla bilissel gorevleri gergeklestirme, insan
zekasiyla benzer sekilde problemlere ¢oziim iiretme, Ogrenme,
kavrama gibi becerileri gergeklestirilmesiyle ilgili bir bilgisayar
miihendisligi alan olarak tanimlanabilir (Oztiirk & Sahin, 2018). Bu
algoritmalar, sisteme giris verisi olarak sunulan verileri, insan
gozlemciler tarafindan biitiiniiyle denetlenemeyen ya da
anlasilamayacak bicimlerde igsellestirir ve bir sonug iiretir. Bu
bakimdan yapay zeka, arastirmacilar tarafindan hala bir kara kutu
olarak tanimlanmaktadir (Shapiro, 1992).



Yapay zekanin alt dallar1 genetik algoritmalar, bulanik mantik,
uzman sistemler, yapay sinir aglari ve makine 0grenmesi olarak
smiflandirilmaktadir (Pirim, 2006).

Genetik algoritmalar, problemlerin ¢6ziimiinde evrimsel
biyolojiye ait ¢aprazlama, mutasyon, secilim gibi kavramlari temel
alan matematiksel modeller olarak tanimlanabilir. Gorevlerin
optimizasyonunda kullanim alani1 bulmaktadir (Mathew, 2012).

Bulanik mantik, ikili mantiktaki 0,1 seklindeki tanimlamalarin
disindaki ara degerlerin bulundugu problemlerin ¢oziimiinde
kullanilmaktadir. Giris ve ¢ikis verisi arasinda net bir deger farki
olmayan problemlerde bulanik mantiktan yararlanilabilmektedir
(Pirim, 2006).

Uzman sistemler belli bir alanda uzmanlasmis bireylerin
¢Ozme yetisine sahip oldugu problemlerin ¢6ziimiinii hedefleyen
sistemlerdir. Tip alaninda teshis anlaminda uzman sistemlerden
yararlanilabilmektedir (Pirim, 2006).

Yapay sinir aglari, temel olarak insan beyninin
yapilanmasindan esinlenilerek olusturulmus, agirlikli baglantilar ile
birbirlerine baglanmis ve dagitilmis bilgi islem yapilart olarak
tanimlanmistir. Yapay sinir aglarinin en 6nemli 6zelligi insanlara ait
O0grenme yetenegine benzer bir bi¢imde yeni bilgi tiiretebilme ve
kesfedebilme olarak siralanabilmektedir. Yapay sinir aglari, bu
ozellikleri herhangi bir dis yardim almadan kendi kendine otomatik
olarak gerceklestirebilme amaci ile gelistirilmis 6zel yazilimlardir.
Yapay sinir aglar 6grenme islevlerinin yani sira sisteme sunulan
veriler arasindaki iligkileri ve Oriintiileri kesfetme ve yeni iliskiler
olusturma gibi 6zelliklere de sahiptirler (Ugur & Kinaci, 2006).

Yapay sinir aglari siklikla tahmin gorevleri, veri siniflandirma,
veri iliskilendirme ve filtreleme gibi gorevlerin ¢6ziime
ulastirilmasinda kullanilmaktadir (Oztiirk & Sahin, 2018).

Makine Ogrenmesi, sisteme giris verisi olarak sunulan veri
setinden belirli bir agiklayic1 sistem araciligiyla matematiksel



modeller olusturarak kendi kendine 6grenme becerisi gosteren
sistemler olarak tanimlanabilmektedir (Pirim, 2006).

Derin Ogrenme ise makine dgrenmesinin bir alt kiimesidir ve
son yillarda kullanimi gittikce ivmelenmistir. Derin 6grenme
sistemlerinde sistem, bir gorevi ¢Oziime ulastirma konusunda
kendisini insan etkisi olmadan sistemin kendi i¢inde yinelenmesi ile
gittikce artan bir dogruluk oraniyla egiten algoritma olarak
tanimlanabilmektedir (Myers et al., 2020).

Yapay zeka teknolojilerinin, saglik, finans, vb. bir¢ok sektorde
genis kullanim alan1 bulmasi ve ilerleyen yillarda birgok alanda
gorevlerin otomatiklestirilmesinde insanlara fayda saglamasi

ongoriilmektedir (Mesejo et al., 2020).

Giliniimlizde yapay zeka, halihazirda birgok giinliik
uygulamada kullanilmaktadir. Bunlar:

e Akill telefonlarda kisisel asistan uygulamalarinda,

e (Cevrimici miisteri hizmetleri robotlarinda,

e Mobil cihazlarda ve aplikasyonlarda goriintili ve ses tanimada,
e Bankacilik ve finans hizmetlerinde dolandiricilik tespitinde,

e Siiriiciisiiz ara¢lar ve ulasim sektoriinde,

e lletisimde simiiltane konusma cevirisi ve dogal dil islemede
olarak siralanabilir (Vodanovi¢ et al., 2023).

Insan beynine dair ozellikleri taklit eden bu gelismeler ile
yapay zeka son yillarda tip ve dis hekimligi alaninda kullanim alani
bulmaya baglamistir. Yapay zeka algoritmalarina dayanan modeller
egitim siirecinden gegcirilip ¢esitli gorevlerin gergeklestirilmesinde
kullanilabilir (Khanagar et al., 2021).

Yapay zeka uygulamalari son yillarda tip ve dis hekimliginin
cesitli alanlarinda genis kullanim alanm1 bulmustur. Literatiirde
yayimlanan ¢aligmalar ile tipta radyolojide, gastroenterolojide,
onkolojide, dermatolojide, kardiyolojide ve daha bir¢ok tip alaninda
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cesitli hastaliklarin tan1 ve tedavisinde hekimlere yardimc1 konumda
basarili bulgulara ulasildig1 bildirilmistir (Vodanovi¢ et al., 2023).

Ayrica yeni ilaglarin kesfedilmesi ve var olan ilaglarin
gelistirilmesinde (Gupta et al., 2021), giyilebilir teknolojiler ile
fizyolojik bulgularin takibi yardimiyla kronik hastaliklarin teshisi ve
takibinde yapay zeka uygulamalarindan faydalanilmaktadir (Xie et
al., 2021).

Dis hekimligi alaninda da yapay zeka uygulamalarn gittik¢e
artan bir kullanim alanina sahiptir. Maksillofasiyal radyoloji
alaninda  goriintii  analizi, radyograflarin  siiflandirilmasi,
radyograflarda dislerin veya ¢esitli anatomik ve patolojik yapinin
segmentasyonu, goriintii kalitesinin iyilestirilmesinde, restoratif dis
tedavisi alaninda ciiriiklerin tespitinde, cesitli dental hastaliklarda,
ortodontik tedavilerde tedavi plani olusturulmasinda, protetik dis
tedavisinde CAD/CAM sistemlerinde, implantoloji alaninda
implantlarin tespiti ve siniflandirilmasinda, oral patolojide agiz
kanserlerinin erken tanmisina yonelik calismalarda, endodontide
teshis ve tedavide, periodontolojide agresif periodontitiste
immiinolojik parametrelerin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir
(Vodanovic¢ et al., 2023).

Yapay zeka, ¢Oziime kavusturulmasi gereken gorevlerin
otomatiklestirilmesine ~ imkan  tanimaktadir.  Yapay  zeka
algoritmalari, ¢Ozlimii beklenen goreve uygun bi¢imde
programlanirsa ¢ok biiyiik miktarda veri i¢eren karmagik gorevleri
yerine getirmede insanlardan daha {stin bir performans
gosterebilecegi bildirilmektedir (Mesejo et al., 2020).

Yapay Zeka ve Adli Bilimler

Yapay zeka uygulamalar1 adli bilimler alaninda, adli bilim
calisanlarinin  geleneksel uygulamalar esnasinda gosterdikleri
oznellik ve Onyargi sorunlarinin lstesinden gelmeye yardimci
olabilecek sistemler olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu sebeple yapay
zeka, insan uzmanlarin gergeklestirdikleri ¢oziimlerin performansin
artirmaya yonelik katki saglayabilmektedir (Galante et al., 2022).
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Adli bilim uzmanlarinin, biyoloji, tip, patoloji, genetik,
antropoloji ve odontoloji gibi alanlardaki bilgi birikimlerini, adli
olgular iizerinde manuel olarak kullanmasi ve olgularin ¢éziimiinii
gergeklestirmesi uzun bir zaman ve ciddi bir ¢aba gereksinimi
gerektirmektedir(Galante et al., 2022; Khanagar et al., 2021).

Bu alanda, insan 6znelliginin ortadan kaldirilmasi ve insan
uzmanlarin hatalarinin azaltilmasi1 ve adli olgulardaki biiytik veri
setlerinden daha fazla miktarda bilgi edinebilmek amaciyla yapay
zeka uygulamalart bilimsel zeminde ele alinmaktadir (Mesejo et al.,
2020). Bu goriis 1s181inda son yillarda literatiirde, yas ve cinsiyet
tahmini, 1sirik izlerinin degerlendirilmesi, 6limden sonra gegen
siirenin tahmini, DNA materyallerinin yorumlanmasi gibi alanlarda
yenilik¢i yaklasimlarla c¢esitli arastirmalar gerceklestirilmistir
(Galante et al., 2022).

Yapay zekanin, insan gozlemciler tarafindan tam olarak
kavranamayan ¢esitli baglantilar ile ¢oziime ulagsmasi bu alandaki bir
dezavantaj olarak goriillmektedir (Vila-Blanco et al., 2022).
Dolayisiyla, yapay zeka sistemleri ile ulasilan ¢oziimlerin adli
olgularda, geleneksel yontemlerin yerini alip alamayacagi, ya da
insan uzmanlarin yerine gegip gegemeyecegi tartismali bir konudur
(Spivak & Shepherd, 2021). Yapay zeka uygulamalarinin adli tip
alanindaki kullanimina dair 6rneklere Tablo.1'de yer verilmistir.

Yapay Zeka Uygulamalarimin Adli Tip Alaninda Kullanim

e Otopsi analizi: Tibbi  gorlntiilerin  yapay zeka
uygulamalariyla analizi ile yaralanma modelleri, hastaliklar,
Olim sonrast araligi tahminini ve 6liim nedeni belirlemeye
yardimci olmak igin kullanilabilmektedir (Mapundu et al.,
2022; Ogawara et al., 2023).

® Yas ve cinsiyet tahmini: Cesitli parametrelere dayali olarak
yas tahmininde adli tip uzmanlarina yardimei olmak iizere
egitilebilmektedir (Ortiz et al., 2021; Zolotenkova et al., 2022)
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e Yiiz tammma: Su¢ mahallindeki yiiz 6zelliklerini tantyacak ve
bunlar bilinen suglularin veri tabaniyla karsilastiracak sekilde
egitilebilmektedir (Howard et al., 2020; Thurzo et al., 2021).

o Adli toksikoloji: Yapay zeka ile adli numunelerin daha dogru
bir sekilde analizi gergeklestirilebilir. Geleneksel analiz
yontemine gore daha az zaman harcar ve ayrica toksikoloji
testlerinin bazi1 yonlerini otomatiklestirmek igin robotik alani
ile multidisipliner ¢alismalar gerceklestirilebilmektedir
(Hansen et al., 2021; Wankhade et al., 2022)

e DNA analizi ve "omik" veri madenciligi: Biyolojinin omik,
genomik, proteomik, metabolomik, toksikogenomik gibi
cesitli dallarinda verilerin daha verimli incelenmesi i¢in yapay
zeka uygulamalarindan yararlanilmaktadir (Veldhuis et al.,
2022; Wankhade et al., 2022).

e Parmak izi analizi: Parmak izi analizi siirecini
otomatiklestirmek ve su¢ mahallinde bulunan parmak izlerini
veri tabanindakilerle eslestirmek amaciyla yapay zeka
uygulamalar1 kullanilabilmektedir (Leone, 2021).

e Atesli silah analizi: Adli olgularda, kullanilan atesli silahin
tiirtinii ve yapilan atis sayisini belirlemek igin silah seslerinin
ses kayitlarinin analizinde yapay zeka uygulamalarindan
yararlanilabilmektedir (Nijhawan et al., 2022; Singh &
Zhuang, 2022).

o Dijital adli tip: Gizli kanitlart ortaya c¢ikarmak ve sug
faaliyetlerini takip etmek amaciyla dijital cihazlar1 ve verileri
analiz etmek i¢in yapay zeka uygulamalari
kullanilabilmektedir (Ghioni, Taddeo, ve Floridi 2023;
Kraetzer vd. 2022).

Yapay Zeka ve Adli Dis Hekimligi

Son yillarda adli odontoloji kapsaminda, bireylerin dis
dokularina ait bilgiler kullanilarak yas ve cinsiyet tahmini, kimlik
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tanimlanmasi, 1sirik izlerinin degerlendirilmesi gibi alanlarda yapay
zeka uygulamalar1 kullanilarak gesitli calismalar gergeklestirilmistir
(Galante et al., 2022). Yapay zeka ile gergeklestirilen bu giincel
caligmalar ile, yapay zekanin adli bilimler kapsaminda mevcut
konvansiyonel yontemlerin yerini alip alamayacagi, bu yontemlere
ek bir bakis agis1 sunma ya da kapsamlarini gelistirme noktasinda
incelemelerin odagi haline gelmistir (Yang et al., 2020).

Adli dis hekimligi alaninda yapay zeka uygulamalar1 temel
olarak insan gozii ve zihninin neden olabilecegi 6znel
degerlendirmelerin hatalarin iistesinden gelme amaciyla tasarlanmis
ve gelistirilmis ¢alismalardir (Mishra et al., 2009).

Yapay Zeka Uygulamalarimin Adli Dis Hekimligi Alaninda
Kullanimi

e Dis tammmlama: Yapay zeka uygulamalari, adli dis
hekimlerine radyograflar analiz etmede, bireyleri dislerine ve
cenelerine gore tanimlamada ve eslestirmede yardimei
olabilmektedir (Eto et al., 2022; Matsuda et al., 2020)

e Yas ve cinsiyet tahmini: Adli dis hekimlerinin ¢esitli
parametreler dogrultusunda bireylerin yasini ve cinsiyetini
tahmin etmesine yardimci olmak amaciyla dental goriintiileri
analiz etmek  icin  yapay zeka  uygulamalan
kullanilabilmektedir (Galibourg et al., 2021; Patil et al., 2020).

e Yiiziin yeniden yapilandirilmasi: Tanimlanamayan
kalintilarin bulunmasi durumlarinda yiiziin ve mandibula
morfolojisinin yeniden yapilandirilmasinda kullanilmak tizere,
dislerin ve g¢enelerin ii¢ boyutlu modellerini olusturmak i¢in
yapay zeka uygulamalari kullanilabilmektedir (Nifio-Sandoval
etal., 2017; Pham et al., 2021).

e Isirik izi analizi: Yapay Zeka uygulamalari, adli olgularda
ceza davalarinda delil olarak kullanilabilecek 1sirik izlerini
analiz etmek ve eslestirmek ic¢in kullanilabilmektedir
(Mahasantipiya et al., 2011).
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e Dental veritabanlari: Yapay Zeka uygulamalari, bireylerin
tanimlanmasina yardimci olabilecek veritabanlarindaki dental
verileri aramak ve eslestirmek i¢in kullanilabilmektedir (Saleh
etal., 2022).

e Chatbotlar: Yapay Zeka destekli chatbotlar, dis hekimligi
konusundaki sorular1 cevaplamak ve insanlar1 adli dis

hekimligi konusunda egitmek i¢in kullanilabilmektedir (Saleh
et al., 2022).

e Dis hekimligine dair gorevlerin otomasyonu: Yapay Zeka
uygulamalari, dental goriintlii analizi gibi belirli goérevleri
otomatiklestirmek, manuel insan emegi ihtiyacin1 azaltmak ve
tanimlamanin  hizint  ve dogrulugunu artirmak igin
kullanilabilmektedir (Saleh et al., 2022).

Yas Tahmini

Bireylerin yas tahmini yapilirken, uzmanlarin en sik inceledigi
doku dis dokularidir. Dis dokulari, yapisal 6zellikleri nedeniyle,
iskelet sisteminin dis etkenlere karsi en dayanikli kismidir. Cok
yiiksek sicaklik gibi kosullarda bile yiizlerce y1l bozunmaya karsi
korunabilmektedirler. Dislerin gelisiminde ¢evresel faktorler ve
genetik faktorler birtakim etkilerde bulunmaktadir. Ancak dis
dokular1 bu faktorlerden kemiklere gore daha az etkilenmektedir. Bu
durum disleri yas tespitinde daha gilivenilir bir doku olarak
konumlandirilmasini saglamaktadir (Willems, 2001).

Literatiirde yapay zeka uygulamalari kullanilarak bir takim yasg
tespiti  caligmalar1  gerceklestirilmistir.  Dis  gelisiminin
evrelendirilmesi, yas gruplarinin smiflandirilmasi, sayisal yas
regresyonu bu calismalarin amaclar1 olarak siralanabilir. Bu
calismalar metodoloji olarak derin 6grenme ve makine 6grenimi
yaklasimlariyla gergeklestirilmistir (Vila-Blanco et al., 2020).

De Tobel ve arkadaslar1 (De Tobel et al., 2017), panoramik
radyograflar kullanilarak 38 numarali disin otomatik bigimde
evrelendirilmesine  yonelik bir c¢alisma gergeklestirmiglerdir.
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Calismada metodoloji olarak MATHLAB R2017a yaziliminda
bulunan farkli makine Ogrenmesi yaklagimlarn test edilmistir.

Aragtirmacilar en yiiksek performansin Transfer Ogrenme yaklasimi
olan AlexNet ile elde edildigini bildirmislerdir (De Tobel vd. 2017).

Boedi ve arkadaslar1 (Merdietio Boedi et al., 2020), bu
calismanin devami niteliginde bir calismada 38 nolu dislere
segmentasyon iglemi uygulayip ¢esitli derin  dgrenme
yaklasimlarinin 38 nolu dislerin evrelendirilmesindeki basarimini
test etmislerdir. Arastirmacilar, evrisimli sinir agi mimarisi olan
DenseNet201 algoritmasinin performansta belirgin bir artis
sagladigim bildirmislerdir (Merdietio Boedi et al., 2020).

Kim ve arkadagslari (Kim et al., 2021), 2021 yilinda yasal yas
grubu siniflandirilmasi amaciyla bir calisma gerceklestirmislerdir.
Arastirmada, yas grubu tahmini i¢in ResNet-152 isimli 152 katmanl
bir derin sinir ag1 kullanilmistir. Panoramik radyograflardan birinci
molar dislerin manuel olarak kirpilarak gergeklestirildigi ¢alismada,
kullanilan sistem yas grubunu dis bazinda tahmin edecek sekilde
egitilmistir (Kim et al., 2021).

Galibourg ve arkadaslart (Galibourg et al., 2021), 2021
yilinda, dis yasmi tahmin etmek amaciyla makine O6grenimi
yaklagimlarinin kullanimiyla ilgili bir ¢alisma gerceklestirmistir.
Arastirmacilar  ¢aligmalarinda  kullanilan  makine  6grenimi
yaklasiminin egitimi i¢in agiklayici sistem olarak Demirjian ve
Willems metotlarin1 kullanmiglardir. Calismada ¢esitli denetimli
regresyon algoritmalar test edilmistir. Calismanin bulgularina gore
yapay zeka sistemlerinin Demirjian ve Willems metotlarindan daha
istlin bir performans gosterdigi bildirilmistir (Galibourg et al.,
2021).

Shen ve arkadaslar1 (Shen et al., 2021), c¢alismalarinda ise
metodoloji olarak makine Ogrenimi yaklasimlarini test eden
calismalarinda agiklayic1 sistem olarak Cameriere metodunu
kullanan bir sistem Onermislerdir. Calismada rastgele orman (RF),
destek vektor makinesi (SVM) ve dogrusal regresyon (LR)
yaklagimlar1 test edilmistir. Arastirmacilar bu ¢alismanin
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bulgularina goére makine Ogrenmesi sistemlerinin Cameriere

metodundan daha {istiin bir performans gosterdigini bildirmislerdir
(Galibourg et al., 2021).

Blanco ve arkadaslar1 (Vila-Blanco et al., 2020), panoramik
radyograflar kullanilarak otomatik dis yasi tahmini yapmak i¢in bu
amagla gelistirilmis iki evrisimli sinir ag1 (DANet ve DASNet) ile
bir ¢alisma gergeklestirmislerdir. DANet ve DASNet algoritmalari
temelde birbirine ¢ok benzer iki yolaktan olusmaktadir. Ancak
DASNet'te sisteme cinsiyete 6zgii 6zelliklerin eklendigi ikinci bir
evrisimli sinir ag1 eklenir. Arastirmacilar cinsiyete 6zgii 6zelliklerin
eklenmesiyle yas tahmin performansinin artti§ini bildirmislerdir
(Vila-Blanco et al., 2020).

Milosevic ve arkadaslart (Milosevi¢ et al., 2022), derin
ogrenme algoritmalarinin yasli bireylerde yas tahmini performansin
degerlendirme amaciyla bir calisma  gergeklestirmislerdir.
Calismada kullanilan sistem giris verisi olarak bir panoramik
radyograf almakta ve ¢ikis verisi olarak ise bir say1 vermektedir.
Arastirmacilar yag tahmini yapilirken panoramik radyografin hangi
kisminin daha ¢ok bilgi verdigini arastirmak igin ¢esitli deneyler
gergeklestirmislerdir. Calismada en yiiksek performans VGG-16 ile
elde edilmistir. Caligmanin bulgularina gore, arastirmacilar derin
ogrenmenin ileri yas grubu i¢in uygulanabilir oldugunu hatta klasik
metotlardan daha iyi performans gdosterdigini bildirmislerdir.
Arastirmacilar bu gruptaki bireylerdeki yas tahmininde gelisimsel
olmayan birtakim gostergelerin bulunduguna dikkat ¢ekmislerdir
(Milosevi¢ et al., 2022).

Yas tahmini alaninda yapay zeka uygulamalarinin geleneksel
yontemlere kiyasla daha iyi performans gostermesi, yapay zeka
algoritmalarinin veri seti i¢indeki Oriintiileri otomatik bir bigimde
belirlemesinden kaynakli olabilecegi diistiniilmiistiir (Khanagar et
al., 2021).
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Cinsiyet Tahmini

Toplu afetler, gergceklesen kazalara ait kalintilar ve diger tiim
adli olgularda bir bireyin kimliklendirilmesinde cinsiyet tayini
birinci derecede 6nemli bir konudur. Iskelet kemikleri ve disler
cinsiyet tayininde hayati rol oynamaktadir (Apaydin & Ozbey, 2020;
Khanagar et al., 2021).

Daimi dentisyonda, cinsiyetler arasinda, dislerin boyut ve
sekillerini etkileyen hormonal degisiklikler nedeniyle farkliliklar
gorlilmektedir. Kanin dislerin, insanlarda en yiiksek dimorfizm
gosterdigi ve tiim dentisyonda ¢iiriikten en az etkilenen disler oldugu
da bilinen bir gercektir (Reddy et al., 2008). Fidya ve arkadaslar
(Fidya & Priyambadha, 2018), bu gercekten hareketle kanin dislerde
dimorfizmi belirlemek amaciyla yapay zeka algoritmalarina dayanan
bir ¢alisma gerceklestirmislerdir. Bu c¢alismada metodoloji olarak
makine 6grenimi modellerinden Naive Bayes, karar agaci ve ¢ok
katmanli  algilayic1  algoritmalarnt  ile  gergeklestirilmistir.
Arastirmacilar, caligmanin bulgularima gore Ui¢ algoritmanin da
cinsiyet siniflandirilmasinda iyi performans gosterdigini, ancak %84
dogruluk orani ile en yiiksek performansin ¢ok katmanli algilayict
ile elde edildigini bildirmislerdir (Fidya & Priyambadha, 2018).

Patil ve arkadaslar1 (Patil et al., 2020), cinsiyet tahmini
alaninda yapay sinir aglarinin diskriminant analizi, lojistik regresyon
gibi istatistiksel yontemlere kiyasla gilivenilirligini arastirmak
amaciyla bir ¢calisma gergeklestirmistir. Caligsma, 18- 70 yas arasinda
travma ge¢misi ve tamamen dissiz arklari olmayan bireylere ait 509
panoramik radyograf ile gerceklestirilmistir. Metodoloji olarak geri
yayilim teknigi ile ileri beslemeli sinir ag1 kullanilmistir. Calismada,
maksimum ramus genisligi, bikondiler genislik, bimental genislik,
bigonial genislik ve gonial ag1 olmak {izere alt1 parametre
degerlendirilmistir. Caligmanin bulgularina gore, yapay sinir
aglarina dayanan sistem ile Orneklerin  %75'inin  dogru
siniflandirildig ve yapay sinir aglarinin istatistiksel yontemlere gore
daha iyi sonu¢ verdigi bildirilmistir. Arastirmacilar, c¢alismanin
bulgularinin kabul edilebilir diizeyde oldugunu, ancak, iskeletsel
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degisikliklerin dental hastaliklar, yas, genetik, 1rk, yasam kosullari,
cigneme kaslarinin baglant1 noktalar1 ve bireysel ¢igneme paterni,
osteoporotik degisiklikler gibi farkli faktorlerden de etkilenmesi
nedeniyle daha genis bir calisma popiilasyonu ile c¢alismalar
yapilmasi gerektigini bildirmislerdir (Patil et al., 2020).

Esmaeilyfard ve arkadaslar1 (Esmaeilyfard et al., 2021),
cinsiyet siniflandirmasi i¢in mandibular daimi birinci molar dislerin
konik 1smnli bilgisayarli tomografi goriintiileri ilizerinden yapay
zekaya dayanan bir ¢alisma bildirmislerdir. Calisma, atrizyon veya
curiik bulunmayan, 450 ergen ve 15-25 yas arasi geng yetiskine ait
goriintiiler tlizerinden yapay zeka algoritmalarinin kullanimiyla
gerceklestirilmistir. Calismada metodoloji olarak makine 6grenmesi
tekniklerinden Naive Bayesian, Random Forest ve Support Vector
Machine siniflandiricist algoritmalari kullanilmistir. Calismanin
bulgularina gore kullanilan tiim algoritmalarin, goriintiileri, ortalama
%92,3 dogruluk oraniyla yiiksek performansla simiflandirdig
bildirilmistir. En yiiksek basarim oraninin ise Naive Bayesian
algoritmasi ile elde edildigi bildirilmistir. Basarim oranini artirmak
amaciyla Naive Bayesian algoritmasinin genetik algoritma ile
modifiye edildigi algoritma ile yapilan deneylerde bu algoritmanin
bulgularinin %92.31'lik bir ortalama dogruluga, %91.23'lik bir
duyarliliga, %89.83'lik bir kesinlige ve %92.01'lik bir 6zgiilliige
sahip oldugu bulunmustur. Arastirmacilar bu ¢alismanin
sonuglariin cinsiyet tahmini alaninda yapay zeka kullaniminda
umut verici bir gelisme olarak nitelendirmisler ve cinsiyet
dimorfizminin degerlendirilmesinde ek bir ara¢ olarak uygulanabilir
oldugunu 6ne siirmiislerdir (Esmaeilyfard et al., 2021).

Isirik izlerinin Degerlendirilmesi

Isirik izleri adli bilimlerde, cinsel saldiri, cinsel nedenlerle
gerceklesmis cinayetler, tecaviizler ve istismarlar, 6zellikle ¢ocuk
istismarlari, olgularinda 6nemli bir delil niteligindedir. Isirik
izlerinin analizi, adli dis hekimligi alaninda degerlendirilmesi
oldukca zorluk tastyan bir konudur (Khanagar et al., 2021).
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Mabhasantipiya ve arkadaglari (Mahasantipiya et al., 2011)
tarafindan 1sirik izlerinin tanimlanmasi ve insan gozlemcilere ait
oznel degerlendirmenin tistesinden gelmek amaciyla metodoloji
olarak yapay sinir aglarina dayanan bir ¢alisma gergeklestirilmistir.
Calismada kullanilan yapay sinir ag1 mandibular dislerden
kaynaklanmais 1sirik izlerine ait goriintiilerle egitilmistir. Calismanin
bulgularina gore %82'lik bir dogruluk orani bildirilmistir. Ancak
arastirmacilar calismada Onerilen sistemin heniiz klinik kullanima
uygun olmadigini, adli ¢aligmalarda kullanilabilmesi igin,
performansin artirtlmasina yonelik c¢aligmalar gergeklestirilmesi
gerektigini bildirmislerdir.

Mandibula Morfolojisinin Tahmini

Adli bilimlerde mandibula morfolojisinin tahmini, 6zellikle
mandibulada kemik kaybi goriilen kurbanlarda, yiiziin yeniden
yapilandirilmasi1 gereken olgularda biliyiik 6nem tasimaktadir. Bu
konu, ozellikle toplu felaketlerde bireye ait kalintilar araciligiyla
kimliklendirilmede 6nem arz etmektedir (Khanagar et al., 2021).

Sandoval ve arkadaslar1 (Nino-Sandoval et al., 2017),
metodoloji olarak Destek vektor regresyonu ve yapay sinir aglarina
dayanan otomatik tekniklerle, lateral radyograflar iizerinden
iskeletsel sinif I, simif II ve simif III hastalardaki kraniyomaksiller
degiskenler araciligiyla mandibular morfoloji tahminine yonelik bir
sistem Onermislerdir. Arastirmacilar ¢alismanin bulgulariin yiiksek
bir  Ongoériilebilirlik  oranmma  sahip  oldugunu ve @ yiiz
rekonstriikksiyonunda ileride Onemli bir rol oynayabilecegini
bildirmislerdir.

Yapay Zeka Uygulamalarimin Avantajlar:

e Artan dogruluk ve verimlilik: Yapay zeka uygulamalar
giderek artan performanslari ile, adli olgularda bireylerin daha
hizli1 ve daha dogru bir sekilde tanimlanip eslestirilmesi i¢in
goriintiileme verileri ve hasta kayitlar1 gibi biiyilik
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miktarlardaki verilerin analiz edilmesi noktasinda dis
hekimlerine yardimci olabilmektedir (Vodanovi¢ et al., 2023).

e Gorevlerin otomasyonu: Yapay Zeka, goriintii analizi gibi
manuel is ihtiyacini azaltabilmesi ve tanimlamanin hizini ve
dogrulugunu artirmasi ile belirli gorevleri otomatiklestirmek
amaciyla kullanilabilmektedir (Vodanovi¢ et al., 2023).

e Kanit Kkalitesinin iyilestirilmesi: Yapay Zeka, goriintiileri
gelistirmek ve dislere ve ¢enelere ait bulgular1 daha iyi tespit
etmek icin kullanilabilmektedir. Bu da adli vakalarda kanit

kalitesinin artirilmasina yardimei olabilmektedir (Vodanovié
et al., 2023).

Yapay Zeka Uygulamalarinin Dezavantajlar

e Onyargl ve ayrimeihk: Yapay zeka uygulamalarinda, agda
ezberleme sorunu ve sisteme girig verisi olarak sunulan ve
sistemin egitiminin saglandig1 verilere yonelik onyargi ve
ayrimcilik gibi dezavantajlar bulunmaktadir. Bu sistemlerin
devamli bir bi¢imde kullanimi ile bu onyargt ve ayrimcilik
siirdiiriilebilir ve hatta giiclendirilebilir. Bu durum, 6rnegin
bireylerin yasinin yanlis tahmin edilmesine veya cinsiyetinin
yanlis tanimlanmasina hatta 1sirk izlerinin  yanlig
tanimlanmasina yol acabilmektedir.

e Aciklanabilirlik eksikligi: Yapay zeka sistemleri, kendilerine
sunulan problemlerin ¢Oziimiinii insanlar tarafindan tespit
edilemeyecek Oriintiileri hesaba katarak gerceklestirmesi
nedeniyle bu sistemlerin karar alma yontemlerini agiklamak
konusunda zorluk yasanmaktadir. Bu durum bu sistemlerin
adli olgularda mahkemelerde delil olarak kullanimim
zorlagtirmaktadir.

e Gizlilik ve giivenlik kaygilari: Yapay zeka sistemlerinin iyi
bir performans gostermesi sistemin egitim siirecinde biiyiik
miktarda veri ile egitilmesi ile dogru orantilidir. Bu durum
ozellikle elektronik ortamlarda kayith olan dental verilerin
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buiytikliigii g6z oniline alindiginda giivenlik ve mahremiyet
noktasinda kaygi olusmasina yol agabilmektedir.

e Teknolojiye bagimhilik: Yapay zeka teknolojilerinin adli tip
ve adli dis hekimliginde son yillarda hizla artan kullanimu ile
ilerleyen yillarda kimi adli gérevlilerin karar verme konusunda
yalnizca yapay zeka sistemleri ile gorevleri yerine getirmesi
riski glindeme gelmektedir.

e Smrh anlayis: Yapay zeka sistemleri, gosterdikleri iistiin
performansa ragmen konunun baglamini ¢ozme noktasinda
smirlt  kapasitededir. Bu durum adli olgulardaki yasal
baglamda insanlara 6zgii niianslarin ve incelikli ayrimlarin
gbzden kagirilabilmesine neden olabilmektedir.

e [Etik kaygilar: Yapay zeka sistemlerinin artan performansi ve
kullanima ile alinan kararlarin yalnizca yapay zeka ile alinmasi
riski ortaya c¢ikmaktadir. Bu durum etik kaygilara yol
acmaktadir. Bir diger etik risk ise yapay zeka sistemlerinin
egitildigi verilerin kokenti ile ilgilidir. (Vodanovic et al., 2023)

Sonuc¢

Yapay zeka yaklagimlart adli dis hekimligi kapsaminda son
yillarda yaygin bi¢imde kullanim alant bulmustur. Yapilan
caligmalarda gelecek i¢in umut verici bulgular elde edilmektedir.
Literatiirde yapay zeka yaklasimlarnn ile gergeklestirilmis
caligmalarin alandaki uzmanlara esdeger bulgular elde ettigi
bildirilmistir (Khanagar et al., 2021).

Yapay zeka yaklasimlari, insan gozii ile belirlenemeyecek
ozellikleri tespit etmesi ve bu Ozelliklerin ilgili probleme ozgii
iliskilerini saptamasi nedeniyle yiiksek performansli sonuglar ortaya
koymaktadir. Bu durum problemlerin ¢dziimiinde insan
gozlemcilerin 6znelliginden kaynakli hatalarin belirgin olgiide
azaltilmas: konusunda avantaj saglamaktadir (Vila-Blanco et al.,
2020)
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Sonug olarak yapay zeka uygulamalarinin, glinlimiiz itibariyle
alan uzmanlarinin yerini almasi mimkiin degildir. Ancak bu
yaklagimlarin hizla gelismesi ve performanslarinin hizla artmasi
nedeniyle, ilerleyen donemlerde adli bilimlerde ve adli dis
hekimliginde uzmanlara ek bir yardim kanali olarak hizmet vermede
rutin kullanima ge¢mesi on goriilmektedir (Khanagar et al., 2021).
Bunun yani sira, yapay zeka uygulamalarinin, adli tip ve adli bilimler
alanlarinda avantaj ve dezavantajlarinin dikkatle degerlendirilerek
olast olumsuz sonuglarinin azaltilmasina yonelik kontroller ve
diizenlemeler ile uygulanmasi dikkat edilmesi gereken 6nemli bir
noktadir (Vodanovi¢ et al., 2023).
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BOLUM 11

Bas Boyun Bélgesinde Izlenen Yumusak Doku
Kalsifikasyonlari

Sema KAYA!

Giris

Kalsiyum tuzlar1 6zellikle de kalsiyum fosfat tuzlan iskelet
sistemini olusturan kemiklerde birikirler. Eger o birikimler yumusak
dokuda organize olmayan bir sekilde meydana gelirse heterotopik
kalsifikasyon olarak adlandirilmaktadir. Cesitli mekanizmalarla
meydana  gelebilen heterotopik  kalsifikasyonlar1  distrofik
kalsifikasyon, idiopatik kalsifikasyon ve metastatik kalsifikasyon
olmak tizere ii¢ grupta degerlendirmek miimkiindiir. Heterotopik
kalsifikasyonlar ya da ossifikasyonlar herhangi bir bulgu
vermeyebilirler. Cogunlukla da bu olagan dis1 kalsiyum tuzu

1 Dr. Ogr. Uyesi Van Yiiziincii Yil Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve
Cene Radyolojisi ABD, Orcid: 0000-0002-6306-3901, e-mail: semakaya@yyu.edu.tr
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birikimleri rutin muayeneler sirasinda rastlantisal olarak kargimiza
cikarlar (White ve Pharoah; 2018).

Yumusak doku anatomisi ve bu bdlgelerde olusabilecek
kalsifikasyonlar, bu kalsifikasyonlarin olusum nedeni ve sayisi
hakkinda bilgi sahibi olmak Onemlidir. Boylece klinisyen veya
radyolog hastay1 tedavi gerektirecek durumlarda yonlendirebilecek
ve semptom vermeyen ancak tedavi gerektirecen vakalar tedavi
edilebilecektir.

HETEROTOPIK KALSIFIKASYONLAR

1.Distrofik Kalsifikasyon

Serum kalsiyum ve fosfat seviyesi normal olmasina ragmen
nekrotik veya dejenere olmus dokularda amorf bir sekilde meydana
gelen bu kalsiyum birikimleri distrofik kalsifikasyon olarak
adlandirilmaktadir. Herhangi bir nedenle meydana gelen iskemi,
travma ve inflamasyonlar lokal olarak dokularda harabiyete sebep
olabilmekte ve distrofik kalsifikasyona zemin hazirlayabilmektedir.
Ayrica dokularin pH diizeyindeki artis, anoksik durumlarda bu
kalsifikasyon tipine ortam hazirladigi diisiinilmektedir. Oral
bolgede gingivada, dilde, lenf nodlarinda ve yanakta bu
kalsifikasyon tiiriine rastlanabilmektedir. Bu kalsifikasyonlar oral
bolgede higbir bulgu vermeyecegi gibi ¢evreleyen yumusak dokuda
hassasiyet ve iilserasyona da sebep olabilmektedir. Radyografik
gorlintiileri  kalsifikasyonun  biliyiikliigiine gore degiskenlik
gosterebilmektedir (White ve Pharoah; 2018).

Ayrica kalp kapaginda meydana gelen kalsifikasyonlar,
Monckeberg kalsifikasyonlar1 olarak adlandirilan kalsifikasyonlar,
ciltte meydana gelen kalsifikasyonlar ve intratiimoral
kalsifikasyonlar distrofik kalsifikasyon mekanizmasi ile meydana
gelen kalsifikasyonlardandir (Seifert ve ark., 1997).
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1.1 Kalsifiye Lenf Nodlar1

Kronik olarak inflame olan lenf nodlarinda lenfoid doku
hidroksi-apatit benzeri kalsiyum tuzlari ile yer degistirmektedir.
Lenf nodlarinda kronik enflamasyon ve kalsifikasyona neden olan
ve en yaygin goriilen hastaliklarin basinda graniilomat6z hastaliklar
gelmektedir. En sik tiiberkiiloz (skrofula veya servikal tiiberkiiloz
adeniti), sarkoidoz, kedi tirmig1 hastaligi, evvelinde radyoterapi
gormiis lenfoma hastalari, sistemik sklerozis ve fungal hastaliklarda
karsimiza ¢ikmaktadir. Lenf nodu kalsifikasyonlar1 gecirilmis ya da
aktif bir enfeksiyon varliginda meydana gelmektedir (White ve
Pharoah; 2018). Bilgisayarli tomografi goriintiileme yontemi ile
degerlendirmelerinde servikal lenf nodlarinda %1 oraninda
kalsifikasyon oldugu goériilmiistiir (Eisen ve Som; 1999).

Bas boyun bdlgesinde gozlenen kalsifiye lenf nodlar1; dental
problemlere baglh gelisebilen lenfadenopatiler ile
karigtirilabilmektedir. Bu nedenle bu hastalarda ayirici tani ve klinik
muayene oldukca 6nem arz etmektedir (Shubha ve ark.; 2010).

Kalsifiye lenf nodlar tek bir lenf nodunda goriilebilecegi gibi
bir zinciri de etkileyebilmektedir. Bas boyun bolgesinde siklikla
submandibular bolgede, mandibular angulus iizerinde veya altinda
ya da servikal vertebra ve mandibular ramus arasinda karsimiza
cikmaktadirlar. Cogunlukla da semptom vermez raslantisal olarak
fark edilirler ve genellikle de tedavi gerektirmezler ancak altta yatan
hastalik acisindan takip edilmelidirler (Harorli; 2014).

Kalsifiye lenf nodlarinin goriintiisii ayirt edici tanida olduk¢a
patognomiktir. Karnabahar goriiniimii, katmanli ya da diizensiz
radyoopasiteler kalsifiye lenf nodlarim1 diger kalsifikasyonlardan
ayirt etmemizi saglayacaktir. Bazi kalsifikasyonlar sadece lenf
nodunun dis katmaninda meydana gelmekte bu duruma ise yumurta
kabugu kalsifikasyon adi verilmektedir (Harorli; 2014, White ve
Pharoah; 2018).

Bu bolgede goriilen diger kalsifikasyonlardan biri de
flebolitlerdir. Ancak flebolitler bir damar yapisini taklit eder gibi
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goriindiiklerinden ve ¢ok sayida kiigiik yuvarlak radyoopasiteler ya
da i¢i radyoliisent halkalar olarak tanimlanmaktadirlar (Garg ve ark.,
2014).

En cok karigtirilan diger bir durum ise sialolitlerdir. Benzer
bolgelerde goriilebilen bu kalsifikasyonlarda ayirici tant sialolitlerin
klinik semptom verdigi durumlarda oldukga kolaydir ve Kalsifiye
lenf nodlarina nazaran sinirlar1 ¢ok daha diizenlidir (Harorli; 2014).

1.2.Tonsillerin Distrofik Kalsifikasyonu (Tonsillolit)

Tonsillerin siirekli enfekte olmasi kriptalarin genislemesine
neden olmaktadir. Genisleyen kriptalarda biriken organik debrisler
(bakteriyel biofilm, epitel hiicreleri, yiyecekler vb) tonsillerin
distrofik kalsifikasyonuna zemin hazirlayabilmektedir (Cakur ve
ark., 2014). Daha ¢ok yetiskinlerde goriilen tonsillolitler tek tarafli
ya da cift tarafli goriilebilmektedir. Klinik olarak ise tonsiller
iizerinde sari, kirli beyaz, gri renkte olabilmektedirler. Hastada
yutkunmada agri, batma, yabanci cisim hissi, oksiiriik, agizda kot
tat, kotii koku gibi belirtiler verebilecegi gibi hi¢ semptom da
gostermeyebilirler (Sezer ve ark., 2003). Radyografik olarak
mandibula ramus iizerine siiperpoze olmus kemik dansitesinden
daha yogun multiple, kiiclik boyutlarda, radyopak diizensiz kitleler
seklinde goriilmektedirler (Yildirnm ve Bilgir; 2015). Hatta tek
tarafli olgularda kalsifikasyonun yogunluguna gore karsit tarafta
hayalet goriintliye de sebep olabilmektedir (Garay ve ark., 2014).

Dis hekimliginde kullanilan iki boyutlu panoramik
radyografiler ve konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografiler tanida oldukca
faydali radyografi teknikleridir. Yapilan calismalarda kullanilan
radyografi teknigine gore degiskenlik gostermekle beraber %16-27
arasinda bir goriilme prevalanst oldugu goriilmiistiir (Aspestrand ve
Kolbenstvedt., 1987; Centurion ve ark., 2013). Hatta konik 151nh
bilgisayarli tomografi goriintiileme yonteminin tonsillolit teshisinde
daha etkili oldugu goriilmiistiir (Centurion ve ark., 2013).

Tonsillolitlerin ayirict tanisinda kemikte meydana gelen
osteosklerozlar, enostozlar, flebolitler, sialolitler ve sifilizin liclincii
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evresi akla gelmelidir (de Moura ve ark., 2007). Tedavi asamasinda
ise biiylik ve semptomatik tonsillolitlerin ¢ikarilmasi gerekirken,
kiigiik ve ulasilmasi zor olan tonsillolitler takip edilmelidir hastanin
faydasi 6n planda tutulmalidir (de Oliveira ve ark., 2013).

1.3.Sistiserkozis

Tenya solyum larvalar sindirim yolu ile viicuda girer ve
sindirim yolunda larvalarin etrafindaki tabaka sindirim yolu ile
sindirilir ve bu parazite ait larvalar mukozaya penetre olurlar.
Penetre olan bu larvalar hematojen ve lenfatik yolla bulunduklar
bolgeden baska bolgelere yayilim gosterebilmektedir. Gittikleri
bolgede Olen larvalarin kalsifiye olmasi sonucu sistiserkozisler
meydana gelmektedir. Bu larvalar daha ¢ok beyin, kas, deri,
karaciger, akcigerler ve kalbe yerlesmeye meyillidirler. Bas boyun
bolgesinde ise dudak ve perioral bolge tutulumlar1 yaygin goriilen
durumlardir. Domuz tiiketiminin yaygin oldugu toplumlarda
domuzlarda daha ¢ok rastlanilan bu tenyalara bagh kalsifikasyonlar
daha c¢ok karsimiza ¢ikmaktadir (Harorli; 2014). Oral ve perioral
dokularin  muayenesinde radyografide kiiclik piring tanesi
boyutlarinda elips seklinde smirlar1  belirgin  radyopasiteler
palpasyonda ise sert nodiiler sislikler olarak goriilebilirler (White ve
Pharoah; 2018).

Bu kalsifikasyonlarin tanisinda en fazla karigtirillan diger
kalsifikasyon tiirii sialolitlerdir. Ancak bu larvalarin beyin ve kas
dokularima da yayilimi sonucu kalsifikasyonlara sebep olmasi
sisteserkozis tanisim1  kesinlestirecektir. Tedavisinde genellikle
antihelmintik ilaglar kullanilmaktadir (White ve Pharoah; 2018).
Kesin tan1 i¢in ise ince uglu igne aspirasyon biyopsisi kullanilmalidir
(Sing ve ark., 2013).

1.4.Arteriyel Kalsifikasyonlar

Bu kalsifikasyonlar histopatolojik ve radyolojik o6zellikler
olarak iki ayrn tiir olarak tanimlanmaktadir. Bunlar Mdnckeberg’s
medial kalsinozis ve Kkalsifiye aterosklerotik plak olarak
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tanimlanmaktadir (White ve Pharoah; 2018). Etiyolojik faktorler
arasinda hipertansiyon, serum Kkolesterol ve karbonhidrat
seviyesindeki artiglar ayrica damar endotelinde hasara neden olan
durumlar yer almaktadir (Bayramov ve ark., 2019). Karotis arter
kalsifikasyonu goriilen hastalarda yapilan calismalarda 92,45
oraninda osteoporoz oldugu goriilmiistiir (Taguchi ve ark., 2013).

1.4.1.1.4.1. Arteriyoskleroz (Monckeberg’s Medial Kalsinozisi)

En sik internal ve external karotid arterler ve lingual, vertebral
arterler etkilenmektedir (Keberle ve Robinson., 2007). Tunika
mediada biriken kalsiyumlar pargalanip dejenere olur ve damardaki
elastik liflerin  yapisinda harabiyete sebep olurlar. Bu
kalsifikasyonlarin radyolojik goriintiisii oldukca patognomiktir. Dis
hekimliginde yaygin olarak kullanilan panoramik radyografilerde iki
paralel cift ¢izgi, boru yolu ya da tren yolu olarak goriintii
vermektedirler. Bu hastalarin muhakkak bir dahiliye ya da
kardiyoloji branglarina yoOnlendirilmesi gerekmektedir. Ayrica
hiperparatroidizm hastalarinda arteriyoskleroz goriilme ihtimalinin
yiiksek oldugu akilda tutulmalidir (White ve Pharoah; 2018). ilk
donemlerde semptomatik olan bu kalsifikasyonlarin ilerleyen
donemde gangren gibi durumlara yol agabilecegi bilinmelidir.

1.4.2 Kalsifiye Aterosklerotik Plak

Ilerleyen yas, diyabet, lipit ve kalsiyum metabolizmasindaki
bozukluklar arteriyel kalsifikasyonlara zemin hazirlamaktadir
(Romano-Sousa ve ark., 2009). Kalsifikasyonlar tunika mediada
meydana gelirse arterioskleroz, intima tabakasinda meydana gelirse
de aterosklerotik plak olarak adlandirilmaktadir (Macdonald ve ark.,
2012). Karotis arterinde meydana gelen plaklar daha ¢ok
morfolojisinden  dolayr  bifrukasyon noktasinda meydana
gelmektedir (Kamikawa ve ark., 2006). Bu plaklarin tanisinda
Doppler ultrasonografisi, magnetik rezonans goriintiileme,
bilgisayarli tomografi gibi invaziv olmayan teknikler ve
subtraksiyon anjiografisi gibi invaziv teknikler tan1 koymada
oldukca iyi yOntemlerdir. Serebral arterlerde meydana
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kalsifikasyonlara bagli komplikasyonlar olduke¢a ciddi ve dliimciil
olabilmektedir. Dis hekimliginde tanida oldukc¢a yaygin olarak
kullanilan  konik 1sinlt  bilgisayarlt tomografi goriintiileme
yonteminde karotis arterinin bulundugu bdlgelerdeki arteriyel
plaklar c¢izgi seklinde ve piring tanesi seklinde dizilim
gostermektedir (Cakur ve ark., 2011). Ayrica bu hastalarda tritise6z
kikirdak kalsifikasyonlart géz ontinde bulundurulmalidir ancak bu
kikirdak kalsifikasyonlar1 panoramik radyografi goriintiilemelerinde
daha lateral yerlesim gostermektedirler (White ve Pharoah; 2018).

2.Idiopatik Kalsifikasyonlar

Normal serum Kkalsiyum ve fosfat seviyesi ve normal saglikli
dokularda goriilen kalsifikasyon tiirlerine idiopatik kalsifikasyon
denir. Sialolit, antrolit, rinolit,flebolit, dakriyolit ve larengeal
kalsifikasyonlar bu kalsifikasyona ornek gosterilebilir (Avsever ve
Orhan., 2018).

2.1.Sialolit

Tikiirik bezlerinde veya kanallarinda meydana idiopatik
kalsifikasyon tiirtidiir. Tiikiiriik bezlerinin yapisi, tiikiiriik bosaltim
kanallarinin morfolojisi ve tiikiiriigiin kimyasal igerigi sialolit
olusumuna zemin hazirlamaktadir (White ve Pharoah; 2018).
Panoramik radyografilerde yapilan bir ¢alismada sialolit goriilme
prevalanst %0,1 olarak hesaplanmistir (Lee ve Kang., 2005). En sik
submandibular bezde (%80-90), sonra parotis bezinde (%5-10) en az
olarak ise sublingual bezde goriilmektedir (Chuanggqi ve ark., 2013).
Submandibular bezin igeriginin hem yogun ve mukoz olmast hem de
tikiiriik bezi kanallarinin kivrimli ve dar bir yapist olmasi nedeniyle
sialolit olusma olasiligim artirdig1 diisiiniilmektedir (Ozemre ve ark.,
2016). Sialolitler orta yaslarda ve erkeklerde daha ¢ok
gozlenmektedir (White ve Pharoah; 2018). Siailolitler daha ¢ok tek
tarafli olurlar ve semptom gostermezler. Yiizeye yakin yerlesimli
sialolitler palpasyonda hissedilebilirler. Cogunlukla semptomatik
seyreden sialolitler bazen agri, yemek esnasinda sislik ve rahatsizlik
hissi karakteristik bulgular arasinda yer almaktadir (Kanli ve Ozkan.,
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2010). Bu semptomlara ates, kizariklik, kanaldan pii akintisi
goriilmesi  sialolite bagli sekonder enfeksiyon gelistigini
gostermektedir (Baurmash., 2004). Sialolitler yerine, biiytikliigline
ve semptomatik olup olmamasina gore tedavi edilmektedir. Kiigiik
ve kanal agzina yakin yerlesimli sialolitler sicak uygulama ve
masajla tedavi edilebilmektedir. Yiizeye yakin biiyiik sialolitler ise
lokal olarak eksize edilerek c¢ikarilmaktadir (Harorli, 2014).
Sialolitlerin tanisinda sialografi, magnetik rezonans goriintiileme,
bilgisayarli tomografi, konik 1smml1 bilgisayarli tomografi,
ultrasonografik goriintiileme yontemleri kullanilmaktadir (White ve
Pharoah; 2018). Parotis bezinde goriilen sialolitler periapikal
radyografilerde premolar ve molar disler {izerine siiperpoze
olabilmekteyken, submandibular bezdeki sialolitler ise panoramik
radyografide mandibula korpusunda, korpusun altinda veya hyoid
kemigin lizerinde siliperpoze olmus olarak goriilebilmektedir.
Sialolitler kanal i¢indeyse oldukga diizenli ve silindirik sekilliyken;
bez icinde yerlesenler ise daha biiyiik boyutlu ve diizensiz sinirh
goriinmektedirler (Noftke ve ark., 2015). Sialolitler en ¢ok kalsifiye
lenf nodlar1 ile karistirllmaktadir. Ancak sialolitler ozellikle
etkiledigi bezde sislige ve agriya sebep oldugu i¢in kalsifiye lenf
nodlarindan daha kolay ayirt edilmektedir (Harorl1., 2014).

2.2.Antrolit

Maksiller siniis i¢erisinde bulunan kok, kemik pargasi, ektopik
dis, kan, yabanci cisim ya da mukus birikimi etrafinda kalsiyum
fosfat, kalsiyum karbonat veya magnezyum benzeri tuzlarin
birikmesi sonucu olusan kalsifiye yapilardir. Rastlant1 sonucu fark
edilirler ve cogunlukla semptom vermezler. Biiyiik boyutlara ulasan
antrolitler kronik siniizite neden olarak post nazal akinti, kotii koku,
nazal tikanma, epistaksis, anosmi gibi semptomlar gosterebilirler.
Tek tarafl1 olabilecegi gibi ¢ift taratli ve multiple diizensiz kalsifiye
odaklarin maksiller siniis tabanina yerlestigi goriilebilir tanisinda ise
iic boyutlu gériintiilleme ydntemleri kullanilabilir (Kanl ve Ozkan.,
2010).
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2.3.Rinolit

Nazal kalkulus adi verilen rinolitlerin olusum mekanizmasi
antrolitlerle aynidir. Antrolitlerin olusum mekanizmasina ek olarak
burna kagan yabanci cisimlerin etrafinda kalsiyum tuzlarinin
birikmesine bagli olarak meydana gelebilmektedir. Epistaksis, bas
ve yiiz agrisi, gézde yasarma rinolitlerin semptomlar1 arasindadir.
Nazal kavite ig¢inde 1yi sinirli tek radyopasiteler seklinde goriiniim
vermektedirler. Tedavisi eksojen ya da endojen kaynakli bu
kalsifikasyonun cerrahi olarak ¢ikarilmasi seklindedir (Shah ve ark.,
2010).

2.4.Dakriyolit

Lakrimal kalkulus ya da oftalmolit olarak da tanimlanabilen
bu kalsifikasyon tiiriinde lakrimal kanalda bulunan bir yabanci cisim
etrafinda ya da herhangi bir sebep olmaksizin olusan kalsifikasyon
tiirtine dakriyolit denir. Semptom vermeyebildigi gibi gozde
yasarma, gozyasinda artig, lakrimal kanaldan miikopiiriilan akinti
gibi semptomlara da sebep olabilmektedirler. Radyolojik olarak
orbitanin medial sinirinda kiigiik radyopasiteler seklinde gortiinim
vermektedirler. Semptomatik olanlar g6z hekimine konsiilte
edilmeli gerektigi hallerde ilgili brans cerrahi olarak ¢ikarilmalidir
(Aydin ve Hastar., 2007).

2.5. Flebolit

Venlerde ya da veniillerde gesitli sebeplerle trombiisler
meydana gelebilmektedir; meydana gelen trombiis etrafinda
kalsiyum tuzlarinin birikimine bagli olusan kalsifikasyonlara flebolit
denir. Bas boyun boélgelerinde gelisen flebolitler daha c¢ok bu
bolgelerde yer alan hemangiomlarin iginde meydana gelmektedir.
Hemangiomlarla iligkili flebolitlerde deride renk degisikligi,
pulsasyon ve diaskopi testinde vaskiiler kaynakli oldugu i¢in
beyazlagmalar gozlenmektedir. Bas boyun bdlgesinde bukkal,
lingual mukoza, mental ve masseter kaslarda gozlenmektedir.
Radyografik goriintiilerde multiple yuvarlak ya da oval sekilli, 6kiiz
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g6zl adi verilen hedef tahtas1 goriiniimii flebolitler i¢in patognomik
kabul edilmektedir. Geleneksel goriintiileme ydntemleri ile tam
konulabilirken bilgisayarli tomografi, konik 1sinli bilgisayarh
tomografi, magnetik rezonans goriintiilleme ve ultrasonografik
goriintiileme yontemleri de flebolit tanisinin konulmasinda yardimci
goriintiileme yontemleridir. Tedavi olarak cerrahi eksizyon
kullanilmaktadir. Bu kalsifikasyonlar sailolitlerle karigabilmektedir
ancak flebolitlerin patognomik goriintiisii semptomsuz olusu tanida
yardimci kriterlerdir (White ve Pharoah; 2018, Harorli, 2014, Kanl
ve Ozkan., 2010).

2.6. Larengeal Kartilaj Kalsifikasyonu

Larenks alt1 tane ¢ift kikirdak {i¢ tane de tek kikirdaktan olusan
bir kikirdak iskelete sahiptir. Kikirdak iskeletler hyalin ve
fibroelastik yapida kikirdaklardan olusmaktadir. ilerleyen yasla
beraber hyalin kikirdak yapisinda spontan kalsifikasyonlar meydana
gelebilmektedir. Larengeal kikirdak ve tritisedz  kikirdak
kalsifikasyonlar1 panoramik radyografide karotis kalsifikasyonu ile
karigmaktadir. Tritisedz kikirdak kalsifikasyonlar1  dordiincii
servikal vertebra lizerinde hyoid kemigin biiylik boynuzunun altinda
gorilir. Larengeal kikirdak kalsifikasyonunda ise dordiincii servikal
vertebra medial tarafinda vertebralar arast yumusak dokulara
siiperpoze olmus diiz, sirlart belirgin, piring tanesi seklinde
kalsifikasyonlar goriilebilmektedir (White ve Pharoah; 2018). Bu
hastalarda tedaviye gerek yoktur ancak kondroid lezyonlarin da bu
bolgede gelisebilme ihtimali g6z oniinde bulundurulmalidir. Bu tarz
durumlarda hasta takibe alinmali boyutsal degisim meydana gelip
gelmedigi kontrol edilmelidir. Bu amagla magnetik rezonans
goriintiileme ve ultrasonografik goriintiileme yontemleri oldukca
faydalidir (Galline ve ark., 2005).

3.Metastatik Kalsifikasyon

Serum kalsiyum ve fosfat seviyelerinde ciddi bir artis s6z
konusudur. Bu hiperkalsemi tablosu bobrek, akciger, kalp, damarlar
ve deride Kalsifikasyonlara neden olabilmektedir. Metastatik

--39--



kalsifikasyon meydana gelen vakalarin biiyiik bir ¢ogunlugunda
tiimorlere bagli meydana gelen hiperkalsemi tablolar1 karsimiza
cikmaktadir. Bu hastalarda iki faktoriin hiperkalsemiyi tetikledigi
goriilmiistir (Rosol ve Capen; 1992). Ilki bazi malign kemik
timorlerinde meydana gelen osteolitik kemik rezorpsiyonlari
kaynaklidir. Bu tlimdrler arasinda akciger, meme ve prostat, bobrek
karsinomlari, bas, boyun bdlgesinde ve 6zefagusta meydana gelen
skuamoz hiicreli karsinomlar, mutiple myeloma, 16semiler, malign
seyirli lenfomalar bulunmaktadir. Bu hastalarda hem artan
osteoklastik aktivite hem de bagirsaklardan artan kalsiyum emilimi
nedeniyle hiperkalsemi tablosu ortaya ¢ikmaktadir (Seifert ve ark.,
1997). Bu kalsifikasyonlar daha ¢ok simetrik ve bilateral olarak
goriilmektedir (White ve Pharoah; 2018).

HETEROTOPIK OSSiFIKASYONLAR

1.Stylohyoid Ligament Ossifikasyonu

Stylomastoid foramenin oniinde temporal kemikten inferior
yonde uzanan silindir sekilli, apeks kismina dogru sivrilesen
stylohyoid processin ossifikasyonu heterotopik ossifikasyon
tiirlerinden biridir. Stylohyoid ligamentin uzunlugu 2,5 cm olarak
kabul edilmektedir. Bu stylohyoid ligamentin uzun olmasi ya da
ossifiye olmus olmast patolojik olarak kabul edilmektedir.
Stylohyoid ligament ossifikasyonu goriilme prevalansinin %5-18
olduguna dair ¢alismalar mevcuttur (White ve Pharoah; 2018,
Harorli, 2014). Bu ossifikasyonlar genellikle kafatasindan asagi
dogru gelisirken nadir de olsa hyoid kemiginden stylohyoid processe
dogru da gelisebilmektedir. Bu ossifikasyonlar biiyiik bir gogunlukla
bilateral olup; asemptomatik seyretmektedirler.  Ayrica bu
ossifikasyon goriilen bireylerin kirk yas lizerinde bireyler oldugu
goriilmistiir (White ve Pharoah; 2018). Bu processin apeks kismi
internal ve external karotid arterin arasinda yer aldig1 igin 6nemli bir
konumda yer almaktadir. Stylohyoid process hyoid kemigin alt
boynuzuna stylohyoid ligament ile baglanmaktadir (Anbiace ve
Javadzadeh ark., 2011). Stylohyoid process ve stylohyoid ligamentin

—-40--



ikisine birden stylohyoid komplex adi verilmektedir (Kaushik ve
ark., 2012). Ossifiye olmus stylohyoid ligamentler daha once
tonsillektomi ya da bas boyun bolgesine travma hikayesi olan
bireylerde bu bolgede gelismis skar dokusu etraf bolgede yer alan
noro-vaskiiler yapilara baski gibi semptomlara sebep olmaktadirlar.
Bu baski sonucu yutkunmada agri, disfaji, yutakta yabaci cisim hissi,
agiz agma veya boynu ¢evirmede agri hissi, kulakta veya basta agri
meydana gelebilmektedir. Bu durum klinik olarak Eagle Sendromu
olarak adlandirilmaktadir (Sadaksharam ve Singh., 2012). Sayet
hastada gecirilmis bir travma Oykiisii yoksa ve ayni klinik
semptomlar varsa bu duruma stylohyod (karotid arter) sendromu
denilmektedir (White ve Pharoah; 2018). Bu hastalarda olusan baski1
arter duvarlarindaki sempatik sinirleri uyararak agriya neden
olmaktadir. Radyografisinde ince uzun radyoopak c¢izgiler seklinde
goriilebildigi  gibi  aralarda  goriilen  radyoliisensiler  bu
ossifikasyonda pseudo-artikiilasyon goriinlimiine sebep
olabilmektedir. Iki boyutlu radyografilerden panoramik
radyografiler bu ossifikasyonlarin tanisinda yeterli olsa da bu
ossifikasyon boyutunun ve yerinin belirlenmesinde yetersiz
kalmaktadir. Bu ossifikasyonlarin tanisinda bilgisayarli tomografi ve
konik 151l bilgisayarli tomografiler en giivenilir yontem olarak
kabul edilmektedir (Gokge ve ark., 2008). Bu hastalarda temporo
mandibular eklem agrilari, tonsilit, farenjit ve dental agrilar bu agri
ile benzerlik gosterebilmektedir. Semptom gosteren durumlarda tek
tedavi secenegi cerrahidir (Kanl ve Ozkan., 2010).

2.0steoma Cutis

Ciltte ya da subkutan dokular icerisinde lokal olarak meydana
gelen kemik dokusu olusumuna verilen isimdir. Oldukc¢a nadir
rastlanilan bir durumdur. Primer olarak kendiliginden gelisebildigi
gibi sekonder olarak uzun siireli akne veya kronik seyirli
enflamatuar dermatozlar nedeniyle de meydana gelebilmektedir.
Cogunlukla yiiz bolgesinde goriilen bu olusumlar oral bélgede ise
dilde karsimiza ¢ikmaktadirlar. Cogunlukla semptom vermez
bulunduklar1 bolgede renk degisikligi yapmazlar. Ancak yiizeyel
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olanlart bazen sarimsi beyaz renkte olabilmektedir. Tek
olabilecekleri gibi ¢ok sayida da goriilebilen bu olusumlar
kadinlarda daha ¢ok yiiz bolgesinde goriiliirken; erkeklerde ise saclh
deri ve gogiis bolgesinde izlenmektedir. Radyolojik olarak yanak ve
dudakta goriilen lezyonlarin alvelolar process iizerine siliperpoze
olmus kemik goriintiisii verdikleri goriiliir. Bunlarin tam olarak
lokalize edilebilmesi i¢in periapikal filmler kullanilarak yanakta
veya dudakta o bdlgenin goriintiisiiniin alinmast kolay tam
konmasini saglayacaktir (White ve Pharoah; 2018).

Genellikle diizgiin sinirh olan bu lezyonlarin boyutlar1 bazen
degiskenlik gosterebilmektedir. Cogunlukla 0,1-0,5 cm arasinda
boyutlarda goriilmektedirler. Palpasyonda sert olan bu lezyonlar
radyoopak kitle seklinde goriilebilecegi gibi ortasinda yer alan
kemik iligi nedeniyle radyoliisent goriintii verebilmektedir. En ¢ok
myositis ossifikanslarla karigtinlan bu lezyonlar periapikal
radyografi alinarak goriintiisii alinarak kolaylikla ayristirilabilir.
Ayni zamanda konik 151l bilgisayarli tomografiler ve bilgisayarl
tomografiler tan1 koymada oldukga iyi goriintiileme yontemleridir
(Avsever ve Orhan., 2018). Ciinkii osteoma cutisler ¢ok daha
yiizeyel ossifikasyon tiiriidiir. Cogunlukla tedaviye ihtiyag duyulmaz
ancak primer osteoma cutisler tizerindeki deride estetik sorunlara yol
aciyorsa cerrahi olarak ¢ikarilabilir (White ve Pharoah; 2018).

3.Myositis Ossifikans

Cogunlukla sporla ugrasan Dbireylerde goriilen bu
ossifikasyonda yliz kaslarindan masseter, temporal,
sternoklediomastoid ve pterygoid kaslar etkilenmektedir. Uzun
siireli devam eden travmalar kas ve kas lifleri i¢inde hemorajilere
sebep olmaktadir. Bu hemorajiler iyilesirken ossifiye ya da fibrotik
doku haline dontstirler. Kabul edilen diger bir fikir; travmanin
periostal osteoblastlar1 kaslarin i¢ine dogru yerlesmeye indiiklemesi
ve bu indiikleme neticesinde kaslar icerisinde devam eden
osteoblastik aktivite ile ossifikasyonun goriilmesi seklindedir.
Yaygin olarak kabul goren diger durum ise travmanin yaralanma
bolgesinde human morfogenetik protein sentezinin sentezlenmesi ve
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bu proteinin bolgedeki primitif hiicrelerin  osteoblastlara
donlismesini uyarmasi seklindedir (Kaplan ve ark., 2006, Wiggins
ve ark., 2008). Bu durum ¢igneme kaslarinda meydana geldigi
zaman hastada trismus, travma bdlgesinde agri, sislik, hassasiyet
olarak klinik belirti gostermektedir. Daha c¢ok travmaya baglh
goriilen bu ossifikans tipine travmatik myositis ossifikans
denilmektedir. Travmatik tipe ayn1 zamanda posttravmatik myositis
ossifikans ya da soliter myositis de denilmektedir; travmanin
yaninda tekrarlayan enjeksiyonlarin olusturdugu travmanin da bu
ossifikasyona zemin hazirladig: diistiniilmektedir (Harorl1,2014)

Tanisinda bilgisayarli tomografi ve konik 1sinli bilgisayarl
tomografiler olduk¢a faydalidir. Radyolojik goriintiide kaslarin
kemik 1ile baglantisin1 saglayan noktalarda kalsifiye radyopak
cizgilenmeler karakteristik olarak goriilmektedir. Ayirici tanisinda
daha cok stylohyoid process ossifikasyonu ile karistirilmaktadir.
Nadir de olsa osteojenik sarkomlarla karisabilmektedir ancak bu
sarkomlar kemikte destruksiyona neden olduklari i¢in myositis
ossifikanstan ayrilmaktadir (Kanli ve Ozkan., 2010, Yildirim ve
Bilgir; 2015, White ve Pharoah; 2018).

Myositis ossifikanslarin travmatik tipinin yaninda progresif
tipi de bulunmaktadir. Bu tip myositis ossifikans otozomal dominant
gecis gosteren kalitimsal aktarilan bir tiirdiir. Hastalik bebeklik
caginda Dbaslayarak kaslarn etkilemekte zamanla iskeletsek
deformitelere ve gelisim geriliklerine sebep olmaktadir (Talbi ve
ark., 2016). Radyolojik olarak travmatik tiple benzer bulgular
gostermektedir. Hastalar hayatlarinin {igiincii ya da dordiincii
dekadinda kaybedilmektedirler (White ve Pharoah; 2018).

4.Longus Colli Tendinitisi

Daha ¢ok orta yaslarda ve kadinlarda goriilen bu duruma
retrofarengeal kalsifiye tendinitisi de denilmektedir. Longus colli
kasinda birikmis olan kalsiyum tuzlarina viicut tarafindan
inflamatuar ya da graniilomatoz bir cevap gelisebilmektedir. Bu
hastalarda disfaji, boyun agrisi, yutkunma esnasinda goriilen agri,
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cok yiiksek olmamakla birlikte ates gibi semptomlar
goriilebilmektedir. Tanisinda birinci ve ikinci vertebra seviyesinde
on bolgede yumusak dokuda kiigiik kalsifiye odaklar konik 1sinl
bilgisyarli tomografi ya da bilgisayarli tomografi ile net bir sekilde
izlenebilmektedir. Bu durum birkag¢ haftada spontan olarak gerileme
gosterir bu nedenle herhangi bir tedaviye gerek yoktur (Estimable ve
ark., 2015)
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BOLUM 111

fla¢ Kullanimi ile Ortaya Cikan Cene Osteonekrozu
(Mronj): Giincel Tam1 Ve Tedavi Kriterleri

Ridvan GULER!

Giris

Bifosfonatlar antirezorptif etkileri nedeni ile kemik
rezorpsiyonunun arttigi veya bozuldugu bir¢ok hastalikta dncelikli
olarak tercih edilen farmakolojik ajanlardir. Malignite gdsteren ve
malingnite gdstermeyen bir¢ok hastaligin tedavisi amaciyla
kullanilan bifosfonatlar yasam konforunun artisina yardimer olur
(Berenson & ark., 2002). Bifosfonatlarin bu olumlu etkilerinin
yaninda onemli yan etkileri de bulunmaktadir. Bu etkilerden bir
tanesi kemigin 6liimiinii ifade eden osteonekrozdur.

Bifosfonatlar disindaki antirezorptif ve antianjiojenik ilaglar
ile diger baz1 tibbi ajanlarin da ¢enelerde osteonekroza neden oldugu
tespit edilmistir (Duygu Capar & ark., 2016). ila¢ kullanimi ile

1 Dr. Ogr. Uyesi, Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agrz, Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dalt
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ortaya ¢ikan ¢ene osteonekrozu (MRONYJ) tip ve dis hekimligi i¢in
ciddi problemlere neden olabilmektedir.

Bifosfonatlarin Tarihsel Gelisim Siireci

Herbert Fleisch ve arkadaslarinin 1968 de ortaya koydugu
caligmalarin neticesinde bifosfonatlarin hidroksiapatit kristallerine
baglandigi, kristal olusumunu oOnledigi ve kalsiyum fosfatin
cozlinmesine engel olarak antirezorptif etki yarattigi gosterilmistir
(Fleisch & ark., 1970). Bu g¢alismalara dayanarak bifosfonatlarin
klinik kullanimina baglanmistir.

Saglik sektoriinde bifosfonatin kullanilmasina yonelik ilk
calisma 1969 da yayimlanmistir. Bu yayinda; miyozitis ossifikans
progresiva hastaligr olan 16 aylik bir bebege etidronate verilerek
ekstraossedz kalsifikasyonlarin iyilestirilmesinde basar1 elde
edildigi goriilmistir.1971 yilinda ilk olarak etidronat Paget
hastaliginin tedavisinde kullanilmaya baslanmistir (Smith, Russell &
Bishop, 1971).

Bifosfonatlarin Farmakolojik Etkisi

Bifosfonatlar remodelasyonun fazla oldugu kemiklerde
hidroksiapatit kristallerine kolaylikla baglanir ve bu bdlgelerden
salinarak osteoklast hiicrelerince absorbsiyona ugrarlar. Bu ilaglar
osteoklastin kolesterol sentezi i¢in gerekli metabolik enzimlerinden
biri olan farnesildifosfatin iiretimine engel olur. Sonug¢ olarak da
kemik rezorbsiyonunun gerceklesebilmesi icin osteoklastlarda
gerekli yiizey degisiklikleri olusturulamadigindan osteoklastik
aktivite inhibe edilmis olur. Bifosfonatlar osteoklastlar iizerindeki
etkileri nedeniyle kemikte antirezorptif 6zellik gostererek kemik
yenilenme oraninda azalisa neden olurlar (Soydan, Senel & Araz,
2009). Bifosfonatlarin T hiicrelerini aktif hale getirdigi ve
anjiyogenezi engelledigi de gosterilmistir (Ferlito, Liardo & Puzzo,
2010).

Nitrojen igerip i¢cermemesine gore bifosfonatlar iki gruba
ayrilir. Nitrojen igermeyenler alkalibifosfonatlar olarak nitrojen
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icerenler  ise  aminobifosfonatlar  olarak  adlandirilirlar.
Aminobifosfonat grubu nitrojen halkasi i¢erdikleri i¢in etki giigleri
daha fazladir. Risedronik asit, alendronik asit, pamidronik asit,
zoledronik asit ve ibandronik asit aminobifosfonat grubundaki
bifosfonat tiirleridir. Bazi bifosfonat tiirii ilaglarin  oncelikli
endikasyonlari, kullanim miktarlari, nasil kullanildig1 ve goreceli
etkileri Tablo 1°de belirtilmistir (Oztiirk & Saruhan, 2019).

Bifosfonatlarin etkisiyle kemikte rezorbsiyonun azalmasi
beraberinde apozisyonun azalmasina da neden olur ve bu durum
kemik yapim yikim dengesinde bozukluklar ortaya ¢ikararak kemik
kalitesini olumsuz etkiler. Bifosfonat yan etkisi olarak periodontal
harabiyet, travma, periradikiiler enfeksiyon ve diger dental islemler
sonucunda olusan nekrozlarda, nekrotik kemigi yok etmede
osteoklastlar yeterli etkinlikte olamayacagindan nekrotik doku
miktari belli bir diizeye ulastiginda bolgesel degisiklikler goriilmeye
baslanacaktir (Soydan, Senel & Araz, 2009).

Tablo 1: Bifosfonat tirii ilaglarin dncelikli endikasyonlart,
kullanim miktarlari, nasil kullanildigi ve goreceli etkileri

ilag ismi Endikasyonu Nitrojen icerigi Doz Uygulama Goreceli etki
yontemi
Etidronik asit ~ Paget hastaligi Yok 300-750 mg/ Oral 1
giin, 6 ay
Tiludronik asit ~ Paget hastalig Yok 400 mg/giin, 3 Oral 50
ay
Alendronik asit  Osteopordz Var 10 mg/ Oral 100
giin;70mg/ hafta
Risedronik asit ~ Osteopordz Var 5 mg/ giin; Oral 100
35mg/ hafta
Ibandronik asit ~ Osteopordz Var 2.5 mg/ giin; 150 Oral 100
mg/ay

Pamidronik asit Kemik metastazi Var 90mg/3 hafta Intravenoz 1000-5000
Zoledronik asit Kemik metastazi Var 4mg/3 hafta Intravenoz 1000 ve tizeri

(Zometa,Novarti

S
Zoledronik asit ~ Osteopordz Var 5mg/ yil Intravensz 1000 ve tizeri
(Reclast,Novarti

s)
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Bifosfonatlarin Endikasyonlar1 ve Olasi Yan Etkileri

Bifosfonatlar; osteoporozis, bobrek nakliden sonra gelisen
bobrek rahatsizliklarinda, fibroz displazi, romatoid artrit, osteopeni,
spondiloartrit gibi malignite gostermeyen hastaliklarin tedavisinde
ayrica kemik metastazli kanser hastalarinin, multipl myelom, gogiis
kanseri, paget hastaligi, prostat kanseri, gibi malignite gosteren
rahatsizliklarin tedavisinde kullanilan antirezorptif ilaglardir. Bu
ilaglarin bobrek islevinde aksakliklar, 6zofagus tlseri, influenzay:
diistindiiren belirtiler ve hipokalsemi, gibi yan etkileri iist solunum
yolundaki organlarin komplikasyonlar1 olan akut faz reaksiyonlari
ile ortaya cikabilir (Diel, Bergner & Grotz, 2007). Bifosfonatlara
bagli en 6nemli yan etki osteonekroz olarak karsimiza ¢ikar.

2002’de Marx ve Stern ilk defa 2002 yilinda bifosonat
kullanim1 ile ¢enelerde ortaya ¢ikan osteonekrozu; debridmani
yapildiginda prognozu daha da kotii hale gelen ve hacmi artan agiga
cikmis iyilesmeyen kemik olarak tanimlamistir (Marx & ark., 2005).

Ila¢ Kullanimu ile Ortaya Cikan Cene Osteonekrozu (MRONJ)
Tanimi

Amerikan Oral ve Maksillofasiyal Cerrahi Dernegi
(AAOMS), 2009’da bas-boyun bolgesinde daha once radyoterapi
tedavisi gérmemis, bisfosfonat tedavisi géren ya da hala tedavisi
devam eden hastalarda 8 haftay1 asan siirede ¢ene kemiklerinde
kemigin agiga c¢ikmasiyla kendini gésteren durumu ‘bisfosfonata
bagli ¢ene kemigi osteonckrozu (Bisphosphonate Related
Osteonecrosis of the Jaw[BRONIJ]) olarak tanimlamistir. AAOMS
2014 yilinda, sadece bifosfonatlarin degil baska antirezorptif ve
antianjiojenik ilaglar ile bazi tibbi ajanlarin da ¢enelerde
osteonekroza neden oldugunun anlagilmasi tlizerine BRONJu
‘ilaglara bagli ¢ene kemigi osteonekrozu Medication - Related
Osteonecrosis of the Jaw (MRONJ) olarak degistirilmesi gerektigini
belirtmistir (Yazici, Sentiirk & Koger, 2017).
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MRONJ’un Bolgesel Olarak Goriilme Sikhig:

Cenelerde osteonekroz goriilme sikliginin daha fazla oldugu
belirtilmistir. Yapilan bir calismada alveoler kretteki kemik
remodellinglerinin tibiaya ve mandibulanin diger bolgelerindeki
kemiklere gore daha fazla oldugu gosterilmistir. Bifosfonatlar kemik
yapim yikiminin fazla oldugu yerlerde daha kolay tutunduklar1 i¢in
¢ene kemiklerindeki remodelling artisinin bu bolgede bifosfonat
birikimini kolaylastiracag belirtilir (Marx & ark., 2005).

Agizdaki ¢igneme kuvvetlerinin ve doku turn overmin alt
cenede ve Ozellikle molar bolgede daha fazla olmasi buralarda
osteonekroz goriilme sikligin arttirir (Mozzati & ark., 2011).

MRONJ’un Klinik ve Radyografik Belirtileri ve Ayiric1 Tanisi

MRONJ’un erken safhalarinda belirgin  radyografik
degisiklikler goriilmez. Osteonekroz sonucu kemikte yikim alanlari
goriiliir. Nekroze olan kemikte radyoopak sekestr bununla birlikte
trabekiil artis1 ve radyoliisent alanlarin goriilmesi kesin belirtileri
verir (Malden, Beltes & Lopes, 2009). MRONJ tanisinda
histopatolojik ve radyolojik verilerden ziyade klinik belirtiler daha
onemli olmaktadir.

MRONJ hastalarinda kemik ekspozu goriilebildigi gibi
sagliksiz kemikgin tizeri saglikli mukoza ile ortiilii olabilir. Nekroz
olan kemigin iizerinde bulunan mukozada 6dem, enfeksiyon, agri,
kizariklik, intraoral fistiil gelisimi, lenfadenopati, komsu dislerde
mobilite goriilebilir. Harabiyete bagl olarak MRONJ’da parastezi
goriilebilir (Marx, Cillo & Ulloa, 2007).

MRONJ enfekte osteomyelitis ya da osteoradyonekroza
benzer goriintii verirler. Osteomyelitlerde biyopside kemik iliginde
inflamatuar hiicreler goriilmektedir. Osteoradyonekrozda modiiller
fibrozisi ve radyasyon nedeniyle fibrotik  degisiklikler
goriilmektedir. MRONJ’lar ise mediiller enflamasyona ve fibrozise
neden olmazlar. Siklikla hiposelliiler odaklar ve Hawship lakiinleri
iceren nekrotik kemik olustururlar (Oztiirk & Saruhan, 2019).
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MRONJ’un Siiflandirilmasi

Amerikan Oral ve Maksillofasiyal Cerrahlar Birligi 2007°de,
kemigin agiga ¢ikma durumuna ve enfeksiyon belirtilerinin olup
olmamasina gore MRONJ’u 3 simifa ayirmistir. Bu simiflama 2009
ve daha sonra 2014 yillarinda giincellenmistir. 2020 de yapilan
toplantt sonucu MRONJ siniflamasinda bir degisiklik yapilmamustir.
2014 yilindaki giincellemeye gore asagidaki gibi tanimlanmistir.

Risk Altinda: Oral veya intravenéz bifosfonat kullanan
hastalarda belirgin nekrotik kemik gdriilmiiyor.

Evre 0: Nekrotik kemigi gosteren klinik degisiklikler yok,
klinik degisiklikler ve belirtiler spesifik degil.

Evre 1: Enfeksiyon bulgusu goriilmeyen ve semptom
gostermeyen hastalarda nekrotik kemigin agiga ¢ikmasi ve bu kemik
alaninda sondlanabilen fistiil varlig

Evre 2: Piiriilan drenaj gosterebilen veya piiriilan drenaj
gosterilemeden aci8a ¢ikan kemikte eritem, enfeksiyon ve agr ile
karakterize acik ve nekrotik kemik ve bu kemik alaninda
sondlanabilen fistiil varlig1.

Evre 3: Eritem, enfeksiyon ve agn ile karakterize agik ve
nekrotik kemik ve bu kemik alaninda sondlanabilen fistiil varligi ile
birlikte bu nekrotik alanin alveolar kemigin disina uzanmasi
(mandibula bazisi, ramus bdlgesi, zigoma, maxiller siniisler gibi),
siniis tabanini ve mandibula bazisine uzanan osteoliz, agiz dis1 fistiil
olusumu, oral antral/oral nazal iliski ve patolojik kiriklar gibi
belirtilerin bulunmasi.

MRONJ Olusumunu Arttiran Risk Faktorleri

Osteonekrozun ortaya ¢ikmasinda kullanilan bifosfonatin tiird,
ilacin dozu ve kemik metastazli kanser hastaliklar1 gibi sistemik ve
dis ¢ekimi, ¢ene kemiklerine uygulanan cerrahi islemler, uyumlu
bozulmus protezlerden kaynakli travmalar, c¢ene kemiklerinin
travmaya ugramast, dig enfeksiyonlarinin varligi ve kotii agiz hijyeni
gibi lokal faktorler etkili olabilmektedir. Bifosfonat tiirii ilaglarin
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oral olarak alindiginda GIS’sen ilacin %1°1, IV olarak alindiginda ise
neredeyse %50’si kemige ulasabilir (Tozoglu & Simsek Kaya,
2016). Bu nedenle IV alinan ilaglarda osteonekroz riski artmaktadir.

Oral bifosfonat kullananlarda MRONJ gelisme riskini
yiikselten 3 en 6nemli faktor; bifosfonatin ne kadar siire kullanildigi,
bifosfonatin steroidlerle 6zellikle de prednizon ile kullanilmasi ve
methotreksat ile bifosfonatin birlikte kullanilmasidir (Oztiirk &
Saruhan, 2019). Ayrica bazi ¢aligmalar D vitamini eksikliginin
MRONJ’ un olugma sikligin1 ve siddetini arttirdigini gostermistir
(Hokugo & ark., 2010). MRONJ gelisimde asitli ortamin belirgin
risk artisina sebep oldugu alkali ortamin ise MRONJ gelisimini
onleyebilecegini gosteren ¢aligmalar mevcuttur (Dayisoylu & ark.,
2014).

Bir serum testi olan CTX bifosfonat kullanimina bagl kemik
nekrozunun risk faktorlerini ortaya koymak i¢in kullanilan 6nemli
bir yoldur (Tablo 2) (Marx, Cillo & Ulloa, 2007).

Tablo 2: Oral Bifosfonat Kullanan Hastalarin Laboratuvar Risk
Degerlendirmesi

CTX degeri Osteonekroz Riski
> 150 pg/ml Yok

126-149 pg/ml Dustik

100-125 pg/ml Orta

<100 pg/ml Yuksek

MRONJ Tedavi Yaklasimlari

2014°’de AAOMS MRONIJ‘un tedavisini evrelerine gore
belirledigini bildirmistir. Bifosfanatlarin yarilanma omiirlerinin 11
yilt  bulabilmesi ve patofizyolojisinin henliz tam olarak
belirlenememesi tedavisinde net bir protokol olusturulamamasina
neden olmustur (Sahin, Odabas1 & Ekmek¢ioglu, 2019). Hastaligin
tedavisinde konservatif yaklasim, ¢enede nekrotik kemik olusumunu
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onlemek ve MRONJ’un ileri evrelerinde nekrotik ve agiga ¢ikmis
kemigin alinmasi gibi uygulamalar yapilabilir. AAOMS giincel
MRONJ tedavilerininde 0. evre ve 1.evrede konservatif yaklagim, 2.
evre tedavisi kemigi yiizeysel olarak debride etmek ve 3. Evre
tedavisi cerrahi debridman yapilmasit ve rezeksiyonlar olarak
belirlemistir (Tablo 3) (Oztiirk & Saruhan, 2019).

Osteonekrozlardaki ~ mikroorganizmalin ~ biiyiikk  kismu
penisiline duyarlidir. Bu nedenle ilk tercih giinde 1,5-3 g amoksisilin
uygulamasidir. MRONJ tedavisinde ayrica kinolon grubu
antibiyotikler, doksisiklin ve eritromisin de kullanilabilir (Boff &
ark., 2014).

Tablo 3: MRONJ 'un klinik evrelerine gore tedavi yaklasimlar

Klinik evre Tedavi stratejisi

Belirtiler ve agriya yonelik Sistemik antibiyotik
tedavisi

Agzm antimikrobiyaller ile temizlenmesi, hastanin
bilinglendirilmesi ve takibe alinmasi,kullanilan
ajanlar i¢in hastanin doktorundan konstiltasyon
istenmesi

Belirtiler i¢in oral antibiyotik tedavisi, agzin
antimikrobiyaller ile temizlenmesi, agrinin kontrol
Evre 2 altina alinmasi,cevre dokularda olusan nekrotik
harabiyeti iyilestirmek i¢in ylizeysel sekilde
debridman yapmak

Ikinci evrede yapilan tedavilere ek olarak enfeksiyon
ve agriy1 kontrol altina almak i¢in cerrahi debridman
ya da gerekli durumlarda rezeksiyon igleminin
yapilmasi

Evre 0

Evre 1

Evre 3

MRONJ Tedavisinde Flep Kullanim

Nekrotik kemik alaninda yapilan cerrahi debridmanin
ardindan bu bolgenin agiz i¢i ile iliskisini kesmek ve sizdirmanin
olmayacag1 sekilde kapama saglamak tedavi protokolii i¢in ¢ok
onemlidir. Bu amagla bakkal, mukozal flepler ve bukkal yag dokusu
flepleri kullanilabilir. Agiga ¢ikmis kemik alaninin g¢evresindeki
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dokuya yapilan mukozal flep minimal kesi ile yapilmali ve
gerilimsiz ~ kapatilabilmelidir.  Yapilan  ¢alismalarda  fistiil
olusumlarinin ve mukozal dehissenslerin kesi hattina dahil edilmesi
gerektigi  bildirilmistir.  Kronik  enfeksiyondan etkilendigi
diistintildigii icin nekroze kemik alanina yakin yumusak dokularin
da ¢ikarilmasi gerektigi belirtilmistir (Di Lorenzo & ark., 2013).

Diger yontemlere gore daha az gerilim ile kapatilabildigi igin
bukkal mukoperiosteal flep daha ¢ok onerilmektedir. 2 katli kapama
teknigi de bazi hekimlere gore en uygun mukozal kapanmay1
saglamaktadir. Biiyiiklilk ve esneklik olarak palatinal flepe gore
bukkal bolge mukozal flep, daha avantajli ve her yonde
kullanilabilen bir fleptir. parotis kanali korunacak sekilde mukoza
altindaki glandiiler dokuyu da alarak insize edilir (Lemound & ark.,
2012). Ust c¢enede biiyiik defektlerin kapatilmasinda bukkal yag
dokusu flebi, biiylik doku sundugu icin en giivenilir yontemdir
(Gallego & ark., 2012).

MRONJ Tedavisinde Hiperbarik Oksijen Kullammmi (HBO)

MRONJ’nin ortaya c¢ikis nedenlerinden biri o bolgede
kanlanmanin bozulmasidir. HBO anjiyojenik etkisiyle kemiklerin
osteomiyelitik alanlarinda vaskiilarizasyon artisina yardimci olur.
Antibakteriyel  etkisiyle sert ve yumusak dokulardaki
vaskiilarizasyonun diizelmesine katki saglar ve tedaviyi faydali hale
getirir. HBO tek basina bir tedavi secenegi degildir. Konservatif ve
cerrahi tedaviler ile beraber uygulanmalidir (Chen & ark., 2020).

MRONJ Tedavisinde Ozon Terapisi

Ozon terapisi, endojen antioksidanlar1 aktive ederek,
oksidasyonda ihtiyag¢ duyulan ksantin/ksantin oksidaz enzim
yolaklarin1 inhibe eder. Ozon terapsinin, hemoglobin sayisinda, kan
dolagiminda ve eritrosit miktarinda artisga neden oldugu ayrica
mononiiklear fagositik sistemi aktiflestirtigi, kemik defektlerinin
prognozunu olumlu etkiledigi ve antibakteriyel etkisi oldugu
gosterilmistir (Fliefel & ark., 2015).
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MRONUJ Tedavisinde Diisiik Doz Lazer Kullanimi (Low-Level
Laser Therapy [LLLT])

Yiksek yogunluktaki diisik doz lazerler kullanimi
biostimulan etkisiyle yara iyilesmesinine katkida bulunur ayrica kan
ve lenf damarlarmin artisina, osteoblastlara benzer hiicrelerin
olusturulmasina ve kemik mineralizasyonunda arttisa neden oldugu
gosterilmistir (Luomanen & Alaluusua, 2012). LLLT kilcal
damarlarinin uyarilmasima katkida bulundugu icin MRONJ’un
tyilestirilmesinde yarar saglar (Vescovi & ark., 2006).

MRONJ Tedavisinde Trombosit Konsantreleri (PRF, L-PRF)
ve Bone Morfogenetik Protein (BMP-2) Kullanimi

Trombosit konsantreleri transforme edici biiyiime faktori,
trombosit kaynakli biliytime faktorii, vaskiiler endotelyal biiyiime
faktorii ve endotelyal biiyiime faktorii gibi ¢esitli biiytime faktorleri
barindiran bireyin kendisinden kaynak alinan otolog iirtinlerdir. Bu
iriinler doku ve kemigin yenilenmesini uyararak iyilesmeyi
hizlandirdig i¢in tibbi alanda kullanilirlar (Amaral & ark., 2020).

MRONI tedavisi i¢in trombosit konsantrelerinin kullanilmasi
niiks orani azaltir, MRONJ gelisme riski olanlarda dis ¢ekimi i¢in
kullanilmast ise osteonekroz gelisme oraninda belirgin azalma saglar
(Del Fabbro, Gallesio & Mozzati, 2015). BMP- 2°nin kemik
tizerinde osteoindiiktif etki olusturarak kemigin yeniden
sekillenmesine katki sagladig1 diisiiniilmektedir (Dohan Ehrenfest,
Rasmusson & Albrektsson, 2009).

MRONJ Tedavisinde Kok Hiicre Calismalar:

Kok  hiicreler  degisiklige ugramadan mitotik hiicre
boliinmesiyle kendini yenileyebilen ve degisik hiicre tiplerine
farklilagabilen hiicre tipleridir. Oral ve maksillofasiyal bolgenin
tedavisinde yag dokusundan kemik iliginden ve
oral ve maksillofasiyal alandan aliman kok  hiicreler
kullanilabilir.oral ve maksillofasiyal dokularin ¢ogunlugunu
mezenkimal hiicreler olusurturur.
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MRONJ tedavisinde mezenkimal kok hiicrelerin (MKH)
olumlu etkisi yapilan c¢alismalarda gosterilmistir. MKH’nin
bozulmus dokularda birikiminin, direkt hasarli hiicrelerle etkilesimi,

hasarin kontrol altina alinmasina, onarim ve yeni doku olusumuna
katki sagladigi belirlenmistir (Orlic & ark., 2001).

MRONJ Tedavisinde Teriparatid EtKisi

Teriparatid, insan paratiroid hormonu yapisindadir.
Osteoblastlar uyararak ve ayni anda osteoklastlar ile inhibe edilmis
kemik remodelingini yeniden aktif hale getirirerek kemik {izerindeki
yapim reaksiyonlart olusturur. 2007°de ilk kez Harper ve Fung
MRONJ’un teriparatid ile tedavi edildigi vakalari gostermistir
(Harper & Fung, 2007).

MRONJ Tedavisinde Pentoksifilin ve Alfatokoferol Kullanimi

Antimikrobiyal  tedavinin  yaminda  pentoksifilin  ve
alfatokoferol kullanimmin MRONJ vakalarinda belirtileri ve
ekspoze kemik yiizeyinde iyilesmeyi arttirdig1 bildirilmistir (Epstein
& ark., 2010).

MRONJ Tedavisinde Relaksin ve Melatonin Kullanimi

Relaksin insiiline benzer bir peptit hormondur. Bayram ve ark.
zoledronat kullanim1 sonrasi veya zoledronat ile beraber relaksinin
sistemik uygulanmasinin MRONJ olusumunu engellemede ve
tedavisi iizerinde etkili oldugunu gostermistir (Bayram & ark.,
2014).

Rodriguez-Lozano  bisfosfonat ile beraber melatonin
kullaniminin  hiicreyi koruyucu etkileri nedeniyle MRONIJ’u
onleyebilecegini  ¢alismalarinda  belirtmistir.Risk  altindaki
hastalarda dis c¢ekimi Oncesi melatonin verilebilecegi One
stiriilmiistiir (Rodriguez & ark., 2015).
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Sonu¢

Bifosfonat ve diger antirezoeptif, antianjiojenik ilaglarin
kullanim:1 ile ortaya c¢ikan osteonekroz, tip ve dis hekimligi
uygulamalarinda ciddi sorunlar olusturabiliyor. Bu nedenle bu
hastaligin tedavisi i¢in birgok caligma yapilmis ve hala galigmalar
yapilmaktadir.

Gecgmisten bugiline ilag kullanimi ile ortaya ¢ikan cene
osteonekrozu ile ilgili bir¢ok tedavi denenmis ama MRONJ’un
patofizyolojisi hakkinda yeterli bilgiye ulasilamadigi i¢in tam
anlamiyla basarili bir tedavi protokolii olusturulamamistir.
Aragtirmalar MRONJ tedavisi igin mezenkimal kok hiicre
uygulamalarin en umut vadeden yontem oldugunu gosteriyor.
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BOLUM IV

Cene-Yiiz Bolgesindeki Kiriklar Sonucu Gerg¢eklesen
Komplikasyonlar
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etken trafik kazalar1 ve darp olmaktadir. Diger faktorler arasinda
spor kazalari, is kazalari, diisme ve atesli silah yaralanmalar
gelmektedir.

Cene-yliz bolgesindeki kiriklarin erkeklerde goriilme oram
kadinlara gore daha yiiksektir. Bu bdlgedeki kiriklar en ¢ok
mandibulada goriilmektedir. Mandibula kiriklarim1  maksilla,
zigomatik kemik ve nazal kemik kiriklari takip etmektedir.

Mandibula kiriklar:

Mandibula kirig1 en sik kondilde daha sonra sirasiyla korpusta
ve angulusta goriilir. Mandibula kiriklarinda en sik karsilasilan
postoperatif komplikasyonun enfeksiyon oldugu bildirilmistir. Bunu
kemiklerin kaynamamasi, yaranin ac¢ilmasi takip etmektedir.
(Passeri, Ellis & Sinn, 1993; Stone, Dodson & Bays,1993; Leach &
Truelson, 1995; Moreno & ve ark.,2000; Ellis & Sinn,1993)

Mandibula kiriklar tedavi edilmeden 6nce ve tedavi edildikten
sonra enfeksiyon kaynakli kii¢iik sorunlar yasanabilmektedir. Ancak
agri, kotii kaynama, kaynamama, kronik osteomiyelit, edinilmis
iskelet deformiteleri ve enfeksiyona bagli uzun stireli hastanede yatis
gibi biiyiik sorunlar da olusabilmektedir.

Mandibulada kirigin tam kaynamamasi, yetersiz beslenme,
hastanin postoperatif bakima zayif uyumu, metabolik bozukluklar ve
sistemik hastaliklar gibi faktorlere baglidir ve bu faktorler kemigin
yetersiz iyilesmesine neden olmaktadir. Kaynamamanin diger lokal
nedenleri kirik segmentlerinin yetersiz immobilizasyonu, kirik
bolgesinde enfeksiyon, segmentler arasindaki yabanci cisimler ve
kirik segmentlerinin yetersiz rediiksiyonudur. (Lamphier & ark.,
2003)

Yara bolgesinin agilmasi ise yara kenarlarindaki gerginlik ve
mukozanin yetersiz kan akisindan kaynaklanmaktadir. Bu
bolgelerde gerilimsiz kapatma kritik dneme sahiptir.

Diger komplikasyonlar ise osteomiyelit, sinir hasari, parestezi,
kutanoz fistiil olusumu, malokluzyonlar, temporomandibular eklem
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ankilozu ve  kirnik  bolgesindeki  hareketli  disler  yer
almaktadir.(Munante-Cardenas, Nunes & Passeri, 2015)

Le fort 1-2-3

Maksiller kiriklar Le Fort sistemine gore siniflandirilmaktadir.
Buna gore li¢ ¢esit kirik vardir: Le Fort 1, Le Fort 2 ve Le Fort 3.

Le Fort kiriklarinin baslica komplikasyonlari: infraorbital sinir
hasari, enoftalmus, enfeksiyon, hematom, nazal septum deviasyonu,
nazal obstriiksiyon, goziin fonksiyonunda anormallikler, kemigin
kaynamamasi veya yanlis kaynamasi, malokliizyon, epifora, yabanci
cisim reaksiyonlari, skar kalmasi ve siniizittir. (Turvey,1977; lida &
ark., 2001)

Maksiller kirik vakalarinda hava yolu tikanikliklar
goriilebilmektedir. Bunun sebepleri septal hematom, asir1 6demli
yumusak  dokular, diizeltilmemis nazal septal kiriklar
olabilmektedir. Siniisleri etkileyen kiriklarda akut ve kronik siniizit
goriilebilmektedir.( Bell & ark.,1988)

Kiriklar onarilirken arteriyoller ve damarlar baglanmazsa kan
siirekli olarak doku arasina sizmakta ve bu hematom ile
sonuglanmaktadir. Ayrica kemik i¢i kanamalarda hematoma neden
olabilmektedir. (Cunningham,Van Sickels & Brandt, 2003)

Maksillanin orbitaya yakinligi nedeniyle olusan kiriklarda
gorme ile ilgili problemler ortaya c¢ikabilmektedir. Bu problem, en
¢ok Le Fort 3 kiriklarinda gériilmektedir. intraorbital kanama veya
basing, retinal arter spazmi gibi problemler optik sinir {izerinde baski
olusturabilir. Teshis edilmemis veya yetersiz tedavi edilmis bir
orbita taban kirig1 enoftalmi ve diplopiye yol agabilmektedir. (Ashar
& ark.,1998; Girotto & ark.,1998)

Ameliyat sonrast en belirgin komplikasyonlardan birisi de
kemik segmentlerinin veya fiksasyon aletlerinin  yanlis
yerlestirilmesidir. Bunun sonucunda malokluzyon, kaynamama veya
yanlis  kaynama  goriilebilmektedir. Kirikk  segmentlerinin
kaynamamasi genellikle yetersiz kan akisi, kirik fragmanlarini yanlig
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pozisyonlandirma, segmentlerin hareketi, enfeksiyon ve beslenme
eksikliginden kaynaklanmaktadir. Dislerde yaralanma ise travma
kaynakli  veya fiksasyon vidalarinin  yerlestirilmesinden
kaynaklanmaktadir. Maksiller kiriklarin  yanlis  kaynamasi
nazolakrimal kanallar tikayabilir. Bu tikaniklik ise epiforaya sebep
olmaktadir. (Bhanot & ark., 2002; lizuka & Lindqvist,1992;
Rowe,1969)

Zigomatik kompleks ve zigomatik ark kiriklar

Zigomatik kompleks ve zigomatik ark kiriklarinin
komplikasyonlar1 nadir olmasina ragmen, cerrahlar bunlarin belirti
ve semptomlarin1  bilmesi gerekmektedir. Komplikasyonlarin
ameliyat sonras1 erken donemde ortaya ¢ikabilecegi gibi daha geg
donemlerde de ortaya c¢ikabilmektedir. Bu komplikasyonlar
genellikle infraorbital parestezi, yanlis kaynama, asimetri, enoftalmi,
diplopi, travmatik hifema, travmatik optik ndropati, stiperior orbital
fissiir sendromu, retrobullar kanama ve trismusdur.

Zigomatik kiriklarin yetersiz rediiksiyonu veya stabilizasyonu
yanlis kaynama ve asimetriye neden olabilmektedir. Kirik bir
zigomatik kompleksin rekonstriiksiyonu, orbita hacminde artisa
veya azalmaya yol agabilmektedir. Bunlar sirasiyla enoftalmi ve
ekzoftalmiye sebep olur. Blow-out kiriklarinda orbita hacmi artarak
enoftalmi ile sonuglanabilir. (Fonseca & Walker,1997; Manson &
ark.,1986)

Diplopi orta yliz kiriklarinda stk goriilen
komplikasyonlardandir. Yer degistirmemis zigomatik kompleks
kiriklart ve izole zigomatik ark kiriklari en diisiik diplopi insidansina
sahipken, zigomatiko-orbital kiriklar ve blow-out kiriklar en yiiksek
insidansa sahiptir. (Ellis, El-Attar & Mo0s,1985; Al-Quraniny &
ark.,1991; Carr & Mathog,1997; Hossal & Beatty, 2002;

Putterman, Stevens & Urist, 1974; Putterman,1977; Iliff &
ark.,1999)

Goz travmasi kornea ve iris arasindaki bosluga kanamayla
sonuclanabilir. Hifema goz i¢i basincin artmasina, gérme kaybina,
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korneada lekelenmeye, akomodasyonun bozulmasina ve yeniden
kanamaya neden olabilmektedir. (Gossman, Roberts & Barr, 1992;
Spoor & McHenry; 1996)

Travmatik optik noropati, hafif gérme kaybindan tam gérme
kaybina kadar degisen durumlar ortaya ¢ikarabilmektedir. Siiperior
orbital fissiir sendromu yiiz travmasini takiben nadir goriilen bir
komplikasyondur. Oftalmopleji ve dilate pupillere sebep
olabilmektedir. Retrobuller kanama nadir gorillen ama ciddi bir
komplikasyondur. Kanamanin yarattigi basing retinal dolasimi
bozabilir, geri doniisii olmayan iskemiye ve kalict korliige yol
acabilmektedir. (Spoor & McHenry, 1996; Rohrich, Hackney &
Parikh,1995; Ord,1981)

Nazal kemik kiriklari

Nazal kemik kiriklar1 yilize gelen kiint travmalar sonucu
gorlilen c¢ene-yiiz bolgesi kiriklarindandir. Erkeklerde goriilme
insidans1 kadinlara gore daha yiiksektir. Nazal kemik kiriklarinin
komplikasyonlari: Burun deformiteleri, septal deviasyon, burun
tikaniklig1, burun kanamasi, 6dem, agri, hematom, infraorbital sinir
hasari, nazolakrimal kanal tikaniklig1, epifora, diplopi ve koku alma
bozukluklaridir.

Nazal kemik kirig1 olan hastalarin biiylik ¢ogunlugunda
operasyon sonrasi deformite, septum deviasyonu ve burun
tikaniklig1 goriilmektedir. Bu hastalarda en ¢ok Kkarsilagilan
komplikasyonlardan biride koku alma bozukluklaridir. Koku alma
bozukluklarinin gériilme sikliginin yiiksek olmasinin sebebi, nazal
boslugun siiperiorunda yer alan ndroepitelin yaralanmasindan
kaynaklanmaktadir. (Hwang, Yeom & Hwang, 2017; Ashoor &
Alkhars, 2000; Kimmelman,1994; van Damme & Freihofer,1992;
Wrobel & Leopold, 2005)

Orbita kiriklari

Orbita kirig1 sonucu en sik goriilen komplikasyonlar: Gorme
bozuklugu, sempatik oftalmi, hifema, diplopi, enoftalmi,
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oktilokardiyak refleks, goz kapagi laserasyonlari, nazolakrimal kanal
yaralanmalari, telakantus, vitreus kanamasi, okulomotor sinir hasari,
troklear sinir hasari, abdusens sinir hasaridir. (Ko & ark., 2013)

Orbita kirig1 olan hastalarda siiperior orbital fissiir sendromu
goriilmektedir. Bu sendromda ilgili bolgedeki kemik segmentlerinde
kirik ve hematom olusur. Ayrica stiperior orbital fissiir sendromu;
okiilomotor, troklear ve abdusens sinirlerinin bozulmasiyla
karakterizedir. Orbita kiriklarinda optik sinir yaralanmasi da sik
goriilmektedir.  Optik  sinir  yaralanmasi goérme kaybinin
azalmasindan korliige kadar giden bir tablo ile sonu¢lanmaktadir.
(McCoy, 1986; Tschanz, Hammer & Prein, 1994)

Sempatik oftalmi goze gelen travma sonrasi nadir goriilen ¢ift
tarafli tiveittir. Diplopi bir nesnenin goriintiisiinii ¢ift gormedir.
Sebebi genellikle lensin yer degistirmesi, 6dem, hematom veya
norojenik hasardir. Travma sonrasi enoftalmi goz kiiresinin arkaya
ve asagiya dogru yer degistirmesi veya orbita hacminin artmasindan
kaynaklanmaktadir. Okiilokardiyak refleks ise goziin elle
sikistirtlmast sonucu goriilen bradikardidir. (Katz, Herschler &
Brick,1983; Chang & Young,2011; Emam & Krishnan,2022; Fujino
& Makino, 1980; Ebrahimi & ark.,2019)

Nazo-orbita-etmoidal ve 6n kafa tabam kiriklar:

Nazo-orbita-etmoid ve on kafa tabani kiriklarinin en yikict
komplikasyonlar1 kemik segmentlerinin yer degistirmesi ile ortaya
cikmaktadir. Bunun sonucunda beyin sarsintisi ve ciddi beyin hasari
goriilmektedir. Orbitanin etkilenmesi sonucunda diplopi, g6z
kaslarinin etkilenmesi sonucunda da goz hareketlerinde kisithilik
olabilmektedir. Supraorbital sinir hasari1 sonucu alinda his kaybi1
yasanabilmektedir. Bir diger komplikasyon olan olas1 bir
BOS(Beyin Omurilik Sivisi) sizintist durumunda hasta beyin
cerrahina konsiilte edilmelidir. Enfeksiyon durumlarinin ¢ogunlukla
nazofrontal kanalin tikanmasindan veya siniislerin yabanci cisimle
enfekte olmasindan kaynaklanmaktadir. Siklikla karsilasilan
enfeksiyoz durum menenjittir. Anostomoz yapan damarlarin
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etkilenmesi sonucu kaverndz sinlis trombozu goriilebilmektedir.
Kontur bozukluklari gibi estetik deformiteler ile
karsilasilabilmektedir. Kronik bas agrisi, anozmi, hipozmi, tat
duyusu kaybi, mukosel, piyosel diger komplikasyonlardandir.
(Lindorf,1986; Schenck, Rauchbach & Ogura, 1974; Abramson &
Eason,1977; Larson, Adkins & Osguthorpe, 1983; Constantinidis &
ark., 2001; van Damme & Freihofer,1992)

Sonuc¢

Cene-yliz  bolgesindeki  kiriklar  sonucu  gergeklesen
komplikasyonlar tedaviden oOnce, tedaviden sonra ve kirik ilk
olustugu anda karsimiza c¢ikmaktadir. Bu kiriklar olustugunda
hastadan detayli anamnez alinmali, klinik ve radyolojik incelemeler
dogru bir sekilde yapilmalidir. Cene-yiiz bolgesindeki kiriklar ile
ilgilenen hekimlerin kirigin patofizyolojisi ve radyolojisini iyi
bilmesi, uygun tedavi yaklasimi i¢in yeterli cerrahi donanima sahip
olmasi gerekmektedir.
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BOLUM V

Atrofik Maksillalar i¢cin Subperiostal implantlar ve
Eklemeli Uretilen Subperiostal Cene Implantlar:

Aras ERDIL!

Giris

Subperiostal implantlar ilk olarak Dhal tarafindan 1943 yilinda
onerilmistir (Dahl, 1943). Bu tiir implantlar 1950’li ve 1960’
yillarda oldukga yiiksek kullanim sikligina ulasmis, ancak zamanla
poptilerliklerini kaybedip yerlerini gittik¢e yayginlasan osseointegre
olabilen endoossed6z implantlara birakmiglardir. Bu popiilerlik
kaybinin sebepleri arasinda subperiostal implantlarin {iretim
giicliikleri, kemik yiizeylerinin Olgiilerinin net alinamamasi ve
subperiostal 1mplantlarin dizayn giicliikleri yer almaktadir
(Demirdjan, 1998). 1ilk iiretilen implantlarin alveolar kemik
ylzeyleri ile desteklenecegi dngoriilse de kisa siire sonra ¢igneme

1 Doktor Ogretim Uyesi, Usak Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, A1z, Dis ve Cene
Cerrahisi AD.
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kuvvetleri ve dis ¢ekimleri sonrast goriilen kemik rezorpsiyonunun
birlesik etkileri ile implantlarin kuvvet kazanmaktansa maksillaya
dogru ¢oktiigli ve maksiller siniislerin kaudal ve lateral duvarlarini
yiktig1 ortaya ¢ikmustir (Nguyen, Caruhel & Khonsari, 2018). Sonug
olarak, baz1 yazarlar implant dizaynlarii daha yogun kemik
bolgelerinden destek alacak sekilde modifiye etmistir (Linkow,
1990). Ilk kez, 1951 yilinda subperiostal implant dizaynlarmin
dogrulugunu arttirmak i¢in direkt kemik 6l¢iisii teknigi onerilmistir.
Bu teknikte, kemik 6zel bir yaklasimla ortaya ¢ikarilip direkt 6lgiisii
alinmisgtir (Berman, 1951). Sonrasinda, 1980’lerden itibaren
bilgisayarli tomografi (BT) ve bilgisayar destekli dizayn ve iiretim
(CAD-CAM) teknikleri ile subperiostal implant {iretimi igin i
boyutlu modellerin tiretimi i¢in ilk girisimler gergeklesmistir (Golec,
1986). Ancak, uzun siire boyunca dijital teknolojiler istenen
kesinlige ulasamamis ve direkt kemik Olgiisii elde etme yaklagimi
giivenilirligini korumustur (Cranin & ark., 1998).

Ik subperiostal implantlar titanyum degil daha diisiik
osseointegrasyon  kapasitesine sahip bir hammadde olan
Vitallium®’dan iiretilmistir. implantlarin dizayni, 1950°1i ve 1960’1
yillarda bakteriyel mikroflora ve periodontitis arasindaki iliski heniiz
anlagilamamis  oldugu i¢in  peri-implantitis  olusumunu
engelleyememistir (Rinaldi, 2023).

Literatiirde, subperiostal implantlarin sag kalim oranlar
hakkinda olduke¢a degisken sonuglar bildirilmistir. Baz1 ¢alismalar
oldukca yiiksek sag kalim oranlar1 bildirirken, baz1 ¢alismalarda
daha disiik sonuglar bildirilmistir. On yillik sag kalim oranlar
mandibulada %79 ve %95 oraninda (Yanase & ark., 1994; Moore &
Hansen, 2004) iken maksillada %65- %93 arasinda degisen oranlar
(Linkow & Ghalili, 1998) bildirilmistir. Bodine ve Yanase bes yil
sonunda %93, on yil sonunda %64 ve on bes yilda sadece %54 sag
kalim oranlar1 bildirmiglerdir (Albrektsson, 1986). Subperiostal
implantlarla bildirilmis komplikasyonlar alveol kemiginde gogmeler
ve sadece subperiostal implantlarin ¢ikarilmasi ile ¢dziilebilen
tekrarlayan enfeksiyonlar olmustur (Takaoka & ark., 2013). Yiiksek
komplikasyon oranlar1 subperiostal implantlarin hizla terk
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edilmesine sebep olmustur. Subperiostal implantlar lisans
diizeylerinde Ogretilmemis ve sadece tarihi bir bakis agis1 ile ele
alinmiglardir. Birkag¢ sirket bu implantlar1 iiretmekte ve tiretilen
implant miktar1 endoossedz implantlarin miktarlar ile kiyaslanabilir
seviyeden uzaktir.

Subperiostal implantlarin terk edilmesi ile paralel olarak teshis
ve mithendislik teknolojilerinde gozle goriiliir ilerlemeler olmustur.
Godfrey Hounsfield ve Allan Cormack’in 1979 yilinda Nobel 6diilii
alan ilk BT cihazin1 kesfetmelerinden yillar sonra teshis yontemleri
ve li¢ boyutlu yazim teknikleri anlamli oranda gelismis, yiliksek
seviyede giivenilirlige ulasmis ve bu baglamda oldukca fazla
miktarda bilimsel veriler ortaya konmustur. U¢ boyutlu yazicilar
hastaya 0zgii alloplastik implantlarin iretimini saglamis ve
kranyoplasti (Nout & Mommaerts 2018), orbita tabam
rekonstriiksiyonu (Mommaerts & ark., 2016), temporomandibular
eklem protezleri (De Meurechy, Braem & Mommaerts, 2018),
fasiyal deformite ve asimetrilerin tedavisi i¢in fasiyal implantlar
(Wauters, Miguel-Moragas & Mommaerts, 2015; Mommaerts,
2016), vertebra implantlar1 (Girolami & ark., 2018) gibi farkli iskelet
kisimlarinin idamesi igin kullanilan yapilar kullanima girmistir.

Uc boyutlu teshis aygitlarmin iistiin kesinlik ozellikleri ve
stereolitografi, sayisal kontrollii frezeleme, topolojik optimizasyon
ve sonlu elemanlar analizi gibi teknolojilerin kullanimi terk edilmis
tedavi  seceneklerinin  tekrar  degerlendirilmesini  glindeme
getirmistir. Sonugta, subperiostal implantlarda bu yeni teknolojiler
rezorpsiyona daha dayanikli, zigoma ve orta yiiz direng noktalart
gibi kemik bolgelerine implantlarin sabitlenebilmesine imkan
vermistir. Bu anatomik bolgeleri konvansiyonel dl¢iilerle belirlemek
imkansizken  giinlimiiz  teknolojileri ile detayli  sekilde
calistlabilmektedir. 1lk eklemeli iiretilen subperiostal ¢ene
implantlar1 (EUSCI) hastaya 6zgii implantlar alaninda elde edilen
bilgi birikimi ile bir dudak-damak yarig1 vakasinda kullanilmistir.
Bu implantlar, asir1 atrofik maksiller kemiklerde biiyiik kemik
rekonstriiksiyonlar1 veya zigomatik implantlara alternatif olarak
kullanilmaktadir (Mommaerts 2017, 2019).
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Eklemeli Uretilen Subperiostal Cene Implantlarinin
Makroskopik, Morfolojik ve Yapisal Ozellikleri

Hastaya 0zgli eklemeli {retilen subperiostal implant
sistemlerinden biri olan Additively Manufactured Subperiosteal Jaw
Implants (AMJSI®, CADSKkillls BVBA, Ghent, Belgika) sistemi
incelendiginde sag ve sol maksillaya yerlestirilen iki parcadan
olustugu, kemik yiizeyine oturan bu parcalarin osteosentez vidalari
ile sabitlendikleri goriilmektedir. Bu iki implant birbirlerine protetik
istyap ile baglanmaktadir. Her bir implant kemik yiizeyine oturan
ve kollart ile dallanan bir ana gévdeden olusur. Iki uzanti ise bu ana
govdeden koken alarak maksiller zigomatik prosese ve apertura
piriformis kenarina uzanir. Her bir uzanti osteosentez vidalar ile
implant1 kemige sabitlemek i¢in ikiser adet delik igermektedir. Ana
govdeden ayrilan diger kollar protetik baglanti parcalarini tasiyan ve
postlar seviyesinde sonlanan yapilardir. Bu kollar, bakteriyel plak
tutulumunu en aza indirmek ve epitelyal oOrtiiciiliigii saglamak icin
mimkiin olan en plriizsiiz yapida {retilmektedir. Ayrica,
tekrarlayan enfeksiyonlar durumunda bu kollarin herhangi biri
kesilebilecek sekilde dizayn edilmistir. (Sekil 1) Implant zaman
icinde gelisen rezorpsiyon orani minimum olan apertura piriformis
kenarlan ve zigomatik kemik govdesine fikse edilmektedir. Boylece
sag ve sol tarafta kullanilan iki implant her bir fiksasyon ¢ikintisina
iki vida yerlestirilerek toplam sekiz vida ile maksilla tizerine
sabitlenmektedir. Kullanilacak vidalarin pozisyonlari ve uzunluklar
ile ilgili bilgi planlama i¢in kullanilan yazilim sayesinde
hesaplanarak operasyon oOncesi cerraha bildirilmektedir (Rinaldi,
2023). (Sekil 2)
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Sekil 1. Dizayn asamasinda bir Subperiostal implant ve
kistmlarimin goriintiisii. Ana ¢ergeve (kahverengi), biikiimler

(kirmizi), kanatlar (mavi), kollar (vesil) ve abutmentlar (sart)
(Rinaldi, 2023).

13 mm

9 T gmm 9 mm o
Sekil 2. Fiksasyon vidalarinin cerraha iletilen él¢iim semasi. Vida
uzunluklart mm cinsinden sekil tizerinde gosterilmistir (Rinaldi,
2023).
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Eklemeli Uretilen Subperiostal Cene Implantlarimin
Mikroskopik Yiizey Ozellikleri

Ana govdenin kemik yilizeye bakan i¢ yiizeyi, govde igine
kemigin biiyiiyerek sekonder stabilite saglamasi i¢in, 500 pm
boyutunda pérdzlendirilmis elmas sekilli hiicreler igermektedir. I¢
ylizeyin mikro pliriizliiliigii 297 pm boyutlu aliimina partikiilleri ile
kumlama ve oksalik asit kullanarak asindirma (%2 kiitle/hacim
soliisyonu ile 10 dakika boyunca) ile elde edilmektedir (Moore &
Hansen 2004). (Sekil 3)

Sekil 3. Osseointegrasyonu arttirmak i¢in implantlarin kemige
bakan yiizeyleri poroz tiretilmektedir (Rinaldi, 2023).

Eklemeli Uretilen Subperiostal Cene implantlarimin Yapisal ve
Biyomekanik Ozellikleri

Implant yapisinin  dizaym topolojik optimizasyon (TO)
yontemi kullanilarak yapilmaktadir. Bahsedilen bu matematiksel
yontem, sistemin mekanik performansini arttirabilmek igin
materyalin belirli yiikk ve gerilim kosullar1 altinda dizayn edilerek
geometrik  Ozelliklerinin ~ belirlenmesini  saglar.  Topolojik
optimizasyon iglemi icin Oncelikle bilgisayar modeli {iizerinde
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degisiklige ugramayacak ve modifiye edilebilecek bolgeler
belirlenir. Sonrasinda implant {iretiminde kullanilacak materyalin
fiziksel 6zellikleri (Ti6 A 14V hammaddesi i¢in gerilim dayanimi 920
MPa, E modulusu 116.000 MPa ve Poisson orani 0,31) programa
tamtilir. Bu sartlar altinda dizayn edilen EUSCI’lerin yapisal
defektleri olmadig1 kosullarda, 200 MPa’a kadar gerilimlere ve on
milyon ¢igneme dongiisiine, yorgunluga bagl basarisizlik
gostermeden dayanabildikleri gosterilmistir (Greitemeier & ark.,
2016). Giinde ortalama 1100 ¢igneme dongiisii gergeklestigi
varsayildiginda 15 yil boyunca yaklasik alti milyonluk ¢igneme
dongiisii olusacagi hesaplanabilir. Uygulanabilecek maksimum
gerilim optimizasyon safhasinda 200 MPa’dir (Greitemeier & ark.,
2016). Bu nedenle, fonksiyon gorecegi siire¢ boyunca sistemde
yorulma kaynakli basarisizliklar olmayacagi Ongdriilmektedir.
Cigneme ytikleri altinda sistemin elastik deformasyonu bir sekilde,
iizerinde yer aldig1 kemik dokunun deformasyonuna dayanmaktadir.
Cene kemiklerinin ve EUSCI’lerin elastikiyetlerini esitleyebilmek
icin bilgisayar ortaminda sonlu elemanlar analizi ile caligsmalar
yapilabilmektedir. Cene kemigi lizerine dik yonde gelen ve esit
dagildigi kabul edilen 100 N yiik ile 0,03 ile 0,1 mm arasinda yer
degistirmeler olabildigi gozlenmektedir. Ayni1 kuvvetin kemik
tizerine tek tarafta uygulanmasi halinde ise 0,2 mm yer degistirme
olugmaktadir. Elde edilen bu degerlerle implant {istii kopriiniin en
anterior ve en posterior noktalarinda sol ve sag taraflarda 0,1 mm yer
degistirme olacag tasarlanmistir. Implant iizerinde tasidig1 kopriiye
dort farkli yiikleme kosulu: Sol tarafta dikey yonde dort adet 25N,
sag tarafta dikey yonde dort adet 25 N, anterior bolgede bes adet 20
N ve kopri iizerine esit olarak dagitilmis dokuz adet 11 N
biiyiikliiklerinde kuvvetler uygulanmistir. Bu kuvvet yiliklemeleri
esnasinda biitiin vida deliklerinin sabit ve hareketsiz oldugu
gozlenmistir. Sonlu elemanlar analizi sonuglarina gore cerceve
kalmliginm 1 mm oldugu bir EUSCI’nin sabitlenmesi igin dort adet
osteosentez vidasinin yeterli olabilecegi, dolayisiyla her bir kolda
birer adet vida deliginin uygun oldugu gozlenmistir. Eger,
EUSCI’lerin  uygulanmasi esnasinda osteosentez  vidasinin
stabilizasyonunun yetersiz oldugundan siiphelenilirse kullanilmak
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tizere her bir kol {izerine fazladan bir adet vida deligi dizayn
edilmistir (Mommaerts, 2019).

Cerrahi Islemler

Hasta ve hekimin tercihleri dogrultusunda EUSCI
yerlestirilmesi i¢in gereken cerrahi tedaviler lokal veya genel
anestezi altinda gerceklestirilebilmektedir. Tam dissizlik hallerinde
ilgili ¢ene lizerinde bir taraf tiiber maksilla hizasindan baslanip diger
tiiber maksilla hizasina kadar bir insizyon yapilir. Insizyon hattinin
mukogingival bilesim hattinin 1 mm kaudal tarafinda kalmasina
dikkat edilmelidir (Mommaerts, 2017). Bu insizyon sonrasinda flep
elevasyonunu kolaylastirmak ve cerrahi sahaya rahat erisim i¢in ikisi
tiiber maksilla bolgelerinde sagittal yonde uzanan, biri ise orta hat
hizasinda olmak {izere bir vertikal serbestlestirici insizyon
yapilabilir. (Sekil 4) Hem bukkal hem de palatinal veya lingual
yonlerde dikkatli sekilde tam kalinlikli mukoperiostal flep kaldirilir.
Kaldirilan tam kalinlikl1 flebin, EUSCI cercevesinin alveolar kemik
iizerine ve ankraj alip fiksasyon yapilacak komsu anatomik bolgelere
tam ulasim saglayacak boyutlarda olmasina dikkat edilmelidir. Flep
elevasyonu sonrasinda cerrahinin  baslangic  donemlerinde
postoperatif yanakta olusabilecek hematomu minimize etmek igin
periostal serbestlestirme yapilmalidir. Bu tiirden implantlar hastaya
Ozel tretilmelerinden Otlirli ¢ene kemigi iizerine adaptasyon
kabiliyetleri ¢ok yiksektir ve bu 06zellikleri ile genellikle
intraoperatif olarak operasyon sahasina uygun pozisyonda
yerlestirmek i¢in herhangi bir kilavuza ihtiya¢ duyulamamaktadir.
Ayrica EUSCI’lerin rezidiiel alveol kretlerine uyumlar1 operasyon
oncesi donemde elde edilen ii¢ boyutlu modeller {izerinde de
denebilmekte ve ideal pozisyonlart net bir  sekilde
gozlenebilmektedir. (Sekil 5) Intraoperatif dsnemde de implantin
ideal pozisyonunu aldigma karar verildikten sonra c¢erceveler
iizerinde yer alan osteosentez vidalarina ait deliklerden
kendiliginden ilerleyen (self-tapping) vidalarla alveolar kemik
iizerinde fiksasyon yapilir. Kullanilacak vidalarin c¢aplar
mandibulaya uygulanan implantlarda 2 mm ve maksillaya
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uygulanan implantlarda 1,6 mm ile 2mm arasinda degisen g¢aplarda
secilir. EUSCI’ler iizerinde preoperatif olarak belirlenmis olan
osteosentez vidalar1 ile fiksasyon igin c¢ergeve kisimlarinda
hazirlanmis delikler hem bukkal hem de palatal veya lingual
yonlerde farkli sayilarda olabilmektedir. Ancak genellikle bukkal
tarafta en az sekiz vida ve ilaveten, ters acili bir el aleti ile palatal
veya lingual tarafta iki veya daha fazla vida kullanilarak fiksasyon
islemi tamamlanir. Operasyon basinda tam kalinlikli olarak
kaldirilan mukoperiostal flep primer olarak suture edilerek kapatilir.
Flep hazirligi ve suturasyon islemleri boyunca tiim keratinize
gingival dokular korunmalidir. Aksi taktirde, iyilesme siirecinde
implantin ¢ergeve kismi ekspoze olacaktir (Dimitroulis & ark.,
2023). EUSCI’lerin iizerinde yer alan abutment pargalarinin
cevrelerini saracak sekilde keratinize gingival dokularin suture
edilmesine dikkat edilmelidir. Bukkal ve palatal veya lingual flepler
cesitli yontemlerle suture edilebilir. Ancak, abutmentlar ¢evresine
gelindiginde dokunun abutment ¢evresini daha iyi sarabilmesi i¢in
horizontal mattress veya kese agz1 dikisi gibi yontemler kullanilmasi
daha uygun olacaktir. ki abutment arasinda kalan bolgelerde ise
devamli veya basit suturlar ile flep kapatilabilir. Flep
suturasyonunda asil dikkat edilmesi gereken sabit ve gerilimsiz bir
flep kapanmasi saglayabilmektir (Rinaldi, 2023). Gegici protez
kullandirilacak hastalarda flep suturasyonunda postoperatif ilk iki ay
boyunca gecici protezler ¢ikarilmayacagi i¢cin mutlaka eriyebilen
sutur maddeleri kullanilmalidir (Rinaldi, 2023).
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Sekil 4. At nali seklinde tasarlanmus insizyon sinirlarinin sematik
goriiniimii. (Mommaerts, 2017)

Sekil 5. Sag ve sol tarafta ayri parcalar halinde tiretilmis ve
cerrahi sirasinda alveol kemigi iizerine adapte edilmis, bir bar
yardimu ile birbirine baglanmis EUSCI goriintiisii (Mommaerts,
2017)

--89--



Sekil 6. Fleplerin suture edilmesi. Abutmentlar ¢evresinde farkl
teknikte sutur teknikleri kullanilmalidw (Rinaldi, 2023).

Operasyon sonunda gegici protezlerinin kullandirilmasi
planlanan hastalarda implant ¢erceveleri lizerinde yer alan ve flepten
cikarak agiz bosluguna uzanan abutmentlar {izerine gegici protezler
sabitlenebilir. Genellikle, sag ve sol taraflarda {iger tane olmak iizere
toplam alt1 adet abutment bileseni vardir. EUSCI’larmin iki bileseni
birbirine baglayacak sekilde abutment pargalari {izerine vidalanacak
bir bar ile gegici protez sabitlenebilir. Preoperatif donemde dizayn
edilmis bar parcasi suturlarin tamamlanmasindan sonra abutmentlar
iizerine vidalanir. Abutmenlar ile bar pargasinin baglantisim
saglayan vidalarin sikisma miktarlarinin intraoperatif dénemde
kontrol edilmesi ve yaklasik 15N tork kuvveti ile sikismis olmalari
onerilmektedir (Rinaldi, 2023). Sonrasinda, cam iyonomer igerikli
bir yapistirma simam ile gegici protez kisminin bar iizerine
yapistirtlmaktadir. (Sekil 7) Ancak, glinlimiizde dizayn edilen gecici
protetik iist yapilarda ise bar parcast ile protez kismi bir biitiin olarak
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iiretilmekte, protez lizerinde hazirlanmis olan vida erisim delikleri
yolu ile abutmentlar {izerine gegici protez yerlestirildikten sonra
abutment vidalari ile iist yap1 tek parca halinde sabitlenebilmektedir.

Sekil 7. Cam iyonomer siman kullanilarak gegici protezin bar
tizerine simantasyon asamast (Rinaldi, 2023)

Cerrahi Sirasinda Kullanilabilecek Osteotomi Kilavuzlari

Tedavi talebi ile bagvuran hastalarin hepsinde tam dissizlik
veya ileri diizeyde alveolar kemik rezorpsiyonu olmayabilecegi gibi
siklikla, kalmis dis kokleri veya disler, ileri asamada periodontal
hastaliklar, yeni ¢ekilmis dis bosluklar1 ve heniiz tamamen rezorbe
olmamis alveolar kemik bolgeleri gdzlenebilmektedir. Hastalar aym
zamanda, hareketli ve sabit protetik tedavilerin bir arada kullanildigs,
dissiz ve disli bolgeler arasinda farkli atrofi seviyeleri ile de
basvurabilmektedir. Bu nedenle, islem 6ncesi bilgisayarli (BT) veya
konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT) gibi {i¢ boyutlu
degerlendirme yontemleri ile konvansiyonel dental implant
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yerlesimi i¢in giicliik olusturan yiikseklik ve/veya genislik
defektleri, alveolar kemigin halen mevcut oldugu boélgeler tespit
edilmelidir. Alveolar kemik atrofilerinin siiflandirilmasinda
kullanilan sistemlerden biri olan Cawood-Howell siniflamasinin
(Cawood & Howell 1988) dordiincii alt tiri gibi yiiksekligin
konvansiyonel implant yerlesimi i¢in yeterli oldugu ancak genisligin
son derece yetersiz oldugu, bicak sirt1 sekli olarak tarif edilen
rezidiiel alveolar kretler EUSCI’ler igin biiyiik zorluklar
olusturmaktadir. Bu tip kretlerde EUSCI cerceveleri planlanirken
keskin koseler ve kenarlar olusmakta bu durum da postoperatif
donemde yumusak dokuda acilma, perforasyon gibi sorunlara yol
acmaktadir (Rinaldi, 2023). Ozellik bu gibi alveolar kretlerde
siklikla paradoksal bir durum ortaya c¢ikmaktadir; konvansiyonel
implant yerlesimi i¢in yeterli kret miktar1 bulunmamakla birlikte,
alveolar kret EUSCI yerlesimi icin yeterince rezorbe halde de
bulunmamaktadir.

Dis kayiplarindan sonra hizli sekilde hem vertikal hem de
horizontal yonlerde alveolar kemik rezorpsiyonu olusurken bazal
kemikte belirgin degisiklikler olmadigi ve zaman iginde stabil
kaldig1 bilinmektedir (Van der Weijden, Dell’ Acqua & Slot, 2009).
Bu gibi durumlarda, EUSCI tedavilerinden dnce tam, istenen kemik
rezorpsiyonu olmasini beklemek gerekli olabilir. Simif dort gibi
alveolar kemigin tamamen rezorbe olmadigi endikasyonlarda da
sistemin kullanimin1 yayginlastirmak i¢in kemik rezeksiyon
kilavuzlar1 kullanimi distiniilebilir (Rinaldi & ark., 2020). Bu
kilavuzlar genel anlamda, dis c¢ekimi sonrast dogal kemik
rezorpsiyon siirecini taklit etmek ve EUSCI uygulanabilecek hale
getirmek amaglart ile kullanilmaktadir. Kesi kilavuzlart ¢ekimli,
cekimler sonrasi, kemigin yeniden sekillendirilmesi ile EUSCI
yerlestirilmesi ve keskin kret kenarlar1 olan Cawood-Howell sinif IV
gibi birgok klinik durumda kullanilabilmektedir (Mijiritsky & ark.,
2021). Horizontal (HOK) ve Vertikal Osteotomi kilavuzlar1 (VOK)
preoperatif donemde yapilan BT/KIBT calismalarina dayali olarak
belirlenmis yonlendirilmis ve kalibre edilmis osteotomiler
yapilabilmesine ve EUSCI’lerin {izerine yerlesecegi kemik destek
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alaninda yeniden sekillendirmeler yapilabilmesine olanak
vermektedir. VOK ve HOK’lar implantlarin yerlestirildikleri seansta
veya preprotetik amaclarla implant tedavisinden birka¢ ay Once
kullanilabilirler (Rinaldi, 2023).

implant tedavisi ile es zamanli m1 ya da preprotetik olarak nu
kullanilacagi karar1 enfeksiyon varligi, dis ¢gekimleri gereksinimleri,
kalmis dis koklerinin agik ¢cekimleri, siniis bosluguna uzanan molar
dis kokleri veya zigomatik implant ¢ikarilmasini1 gerektiren vakalar
gibi gesitli faktdrlere baghdir (Nevins & ark., 2006). Implantlarin
oturacagt kemik ylizeylerinin morfolojisini daha iyi hale
getirebilmek icin de HOK ve VOK’lar kullanilabilir. Bilgisayar
ortaminda BT verilerinden elde edilen goriintiiler iizerinde iig¢
boyutlu modelleme yaparak kilavuz {iretimi yapilmaktadir. Cekim
yapilmasi planlanan vakalarda yine bilgisayar ortaminda sanal bir
dissizlik de modele edilebilmektedir. Cekim sonrasi gozlenecek
alveolar kemik rezorpsiyonunun hem vertikal hem de horizontal
yonde olacag1 goz oniine alindiginda VOK ve HOK’larin bir arada
kullanilmasin1 gerektiren ¢ekimli vakalarda her iki kilavuz da
hazirlanmalidir (Rinaldi, 2023).

Kilavuzlar her vaka 6zelinde ve farkli 6zellikler g6z 6niine
almarak bilgisayar ortaminda planlanmaktadir. Ust ¢eneye yénelik
planlamalarda maksiller siniisler degerlendirilmesi gereken en
onemli yapilardan biridir. Kilavuzlarin hazirlanmasi esnasinda
maksiller siniislerin tabanlari ile osteotomi hatlar1 arasinda en az 3
mm mesafe birakilmasi 6nerilmektedir. VOK dizayninda kilavuzun
rezidiiel alveol kemigi tlizerine diizgiin yerlestirilebilmesi igin
posterior platformlar dizayn edilmektedir. Dahasi, kilavuzlar
titanyum gibi dayanikli malzemelerden iiretilebildikleri i¢in hafif
cekic darbeleri ile de intraoperatif donemde
yerlestirilebilmektedirler (Rinaldi, 2023). (Sekil 8)
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Sekil 8. EUSCI’lerin yerlestirilmesinden énce vertikal (a) ve
horizontal (b) osteotomi kilavuzlarimin agiz igi goriintiileri
(Rinaldi, 2023)

EUSCI’ler ile iligkili Enfeksiyon Olgularina Yaklasim

Bu tiir implantlarla iligkili enfeksiyonlar dental ve ortopedik
implantlar  iizerine literatiirden  derlenmektedir. ~ EUSCI
operasyonlari temiz-kontamine cerrahiler olarak
siiflandirilmaktadir. Literatiire gore implant dizayn1 yapan
programci ve operasyonu yapan cerrah maksiller siniis igerisine
vidalar veya frezlerle girmekten kesinlikle kagimalidir.
Implantlarin cerceveleri ve kollar1 kemik yiizeylerle tam temas
halinde olmalidir. Kemik {izerine fiksasyon sonrasinda biitiin
debrislerin (kemik partikiilleri, titanyum tozu) uzaklagtirilmast ve
sahayr kontamine etmis olabilecek anaerob bakterilere karsi
antibakteriyel etki elde etmek i¢in %3 peroksit ¢ozeltisi kullanarak
sahanin irrigasyonu onerilmektedir (Rinaldi, 2023).

Preoperatif Profilaktik Antibakteriyel Protokol

Preoperatif donemde antibiyotik kullandirilmasinin dental
implant kayiplarini istatistiksel olarak anlamli diizeyde azaltabildigi
meta analizlerde bildirilmektedir (Canullo & ark., 2020; Jain & ark.,
2020; Kim & ark., 2020). Kanitlara gore rutin dental implant
operasyonlarindan once kullandirilan antibiyotiklerin postoperatif
donemde kullandirilanlara goére daha fazla tercih edilmesini
onermektedir (Ireland & ark., 2012). Bu agidan en etkili protokol,
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lokal anestezi altindaki operasyonlarda preoperatif donemde 1 saat
once oral yoldan 3 gr amoksisilin verilmesidir (Abd-Elwahab Radi
& Hassaan, 2019). Ortopedi literatiiriinde ise preoperatif tek doz
birinci jenerasyon sefalosporin uygulamasi altin standarttir (Ryan &
ark., 2019). Kalga ve diz artroplasti operasyonlarinda irrigasyonla
ilgili yapilan bir ¢alismada intraoperatif diliie povidon-iyodin,
klorheksidin glukonat ve salin soliisyonlar1 kiyaslandiginda yiizeyel
ve derin cerrahi alan enfeksiyonlar1 agisindan istatistiksel fark
bulunamamustir (Frisch & ark., 2017).

Postoperatif Profilaktik Antibiyotik Protokol

Total eklem replasmanlar1 i¢in Amerikan Hastalik Kontrol ve
Onleme Merkezi 2017 yilinda yayinladiklar1 kilavuzda cerrahi saha
enfeksiyonunu engellemek i¢in postoperatif degil preoperatif tek doz
antibiyotik uygulanmasini 6nermistir (Berrios-Torres & ark., 2017).
Temiz-kontamine kategoride degerlendirilen bas-boyun cerrahisi
vakalarinda ise postoperatif uzatilmigs 24-48 saat antibiyotik
profilaksisi cerrahi saha enfeksiyonuna karsi en yiiksek koruma
oranina sahiptir (Vander Poorten & ark., 2020). Tercih edilen
antibiyotikler ise sefazolin, amoksisilin-klavuant ve ampisilin-
sulbaktamdir. Klindamisin ile tedavi edilen hastalarda ise ampisilin-
sulbkatam ile tedavi edilenlerden daha yiiksek enfeksiyon oranlar
tespit edilmistir (Rinaldi, 2023).

Dental Peri-implant Mukozit Tedavisi

Profesyonel mekanik debridman yaninda agzi1 dusu cihazlan
ile %0,06 yogunlugunda akoz klorheksidin kullaniminin peri-
implant mukozitisinin 3 aylik siiregte azaltabildigi gosterilmistir
(Bunk & ark., 2020). Ancak, klorheksidin ¢ozeltisi ile basit
calkalamanin mekanik debridman uygulamasinin sonuglarini
iyilestirmedigi bildirilmistir (Zhao & ark., 2021). Profesyonel
mekanik plak temizligi sirasinda {ist yapinin ¢ikarilmasinin
abutmentlar  seviyesinde bakteri seviyelerini  azaltabildigi
gosterilmistir (Arai & ark., 2021).
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Kronik Periodontitis ve Dental Peri-implantitis Tedavisi

Kronik periodontitis agisindan Porphyromonas Gingivalis,
Aggregatibacgter actinomycetemcomitans, Prevotella Intermedia ve
Treponema Denticola Onemli etiyolojik ajanlardir ve ¢ogu
amoksisilin ve metronidazol kombinasyonuna hassastir (Slots &
Listgarten, 1988; Mombelli & ark., 2017). Tedavi i¢in, flep
kaldirilmasindan sonra Teflon uglu bir piezo-elektrik cihaz ile
biofilm uzaklastirilir. Yara sahas1 2 dakika boyunca %3 peroksit
cozeltisi ile irrige edilir. Agiga ¢ikmis titanyum yiizeyleri igin ise
yine 2 dakika boyunca %35 fosforik asit uygulamasi yapilir.
Fosforik asit uygulamasi sirasinda yumusak ve kemik dokulara
temastan kacinmak gerekir. Gingival doku inceltilerek tekrar yerine
suture edilir. Oral kavite akoz klorheksidin ¢ozeltisi ile irrige edilir.
Acik, kapali veya apikale transpoze tekniklerden cerrahin tercihine
gore biri secilir (Rinaldi, 2023). Mekanik debridman sonrasi
antibiyotik uygulamasinin gerekli oldugu gosterilememistir (Khan
& ark., 2020).

Enfekte Olmus Ortopedik ve Kranyofasiyal implantlarin
Tedavisi

Protetik yapinin yerinde tutulmak istendigi vakalarda
antibiyotik tedavilerinin uygulanmasi gereklidir (Hernandez Rosa &
ark., 2016). Stafilokok enfeksiyonlari i¢in uygulanan tedavilerin
rifampisin ile kombine edilmesi olduk¢a énemlidir. Sorumlu olan
stafilokok  suslarina karst rifampisin ile kinolon grubu
antibiyotiklerin kombinasyonlarinin etkili oldugu hayvan modelleri
ve klinik deneylerde gosterilmistir (Trampuz & Widmer, 2006).
Artmakta olan antimikrobiyal direnci sebebi ile vakalarda kiiltiir ve
duyarlilik  testleri yapilmast gerekmektedir. Kranyofasiyal
osteosentez ~ plaklarinin  ¢ikarilmasimt  gerektiren  kronik
enfeksiyonlar biyofilmler nedeni ile olusmaktadir ve plaklarin

cikarilmast ile antibiyotik tedavisi uygulanarak tedavi edilirler
(Jhass & ark., 2014).
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EUSCI enfeksiyonlarinin énlenmesi ve tedavileri icin 6neriler
(Rinaldi, 2023):

1.

2.

Yara sahasim salin ¢ozeltisinden bagka bir seyle irrige
etmenin daha etkili oldugu gosterilememistir.
Preoperatif donemde (30 veya 60 dakika i¢inde) tek doz,
3 gr amoksisilin dozu uygun profilaktik segenektir.
Antibiyotik  tedavisinin  (amoksisilin-klavunat  veya
ampisilin-sulbaktam) 24-48 saat boyunca uzatilmasi
mantiklidir.

Peri-abutment mukozitisinin tedavisi i¢in mekanik
debridman (supra- veya subgingival) ile birlikte protetik
iist yapinin geg¢ici olarak sokiilmesi gerekir.

Subperiostal abutment ¢evresi mukozitis tedavisi igin
spesifik, acik mekanik debridman gerekir ve postoperatif
amoksisilin metronidazol tedavisi fayda saglayabilir.
Derin yumusak doku enfeksiyonlarinin tedavisi ig¢in
kiiltiir ve antibiyotik hassasiyet testleri ile erken donemde
amoksisilin ve metronidazol kombinasyonu tedavisine
baslanir. Kiiltiir testi sonuglar1 penisilin direncini isaret
ederse veya hastada penisilin alerjisi oldugu dgrenilirse
antibiyotik secimi i¢in ikinci secenek olarak kinolon-
rifampisin  kombinasyonu kullanilabilir. Antibiyotik
tedavisinin basarisiz oldugu hallerde EUSCI’lerin
(enfekte abutment, kol veya ¢ercevenin tasidigi bir kanat)
cikarilmast diistintilebilir.

Bukkal Cekilmeler ve Gingival Biyotip

Yapilan klinik arastirmalarda bircok vakada abutmentlarin
cevresinde stabil bukkal gingival ¢ekilmeler oldugu gdosterilmistir.
Incelenen vakalarda palatal yonde ise ¢ekilmeler gézlenmemistir.
Bir vakada ise siprofloksasin ile tedavi edildikten sonra bukkalde bir
abutment etrafinda peri-abutment mukozitisi ve palatinal tarafta
asemptomatik palatal bir fistiil olusumu tespit edilmistir. Vaka ilgili
bolgedeki abutment ve kol ¢ikarilarak tedavi edilmistir. Sonugta bu
tiir implantlar planlanirken gingival biyotip de degerlendirilmelidir.
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Ince periodontal biyotipler dogal disler etrafinda diseti ¢ekilmesi
goriilme sikligi ¢ok daha fazladir (Cortellini & Bissada, 2018).
Ayrica, ince bir gingival biyotip bukkal ¢ekilmelere, periodontal
sagligin diisiisiine ve peri-implantitise yatkinlik olusturur (Kinaia &
ark., 2017; Isler & ark., 2019). Co6ziim olarak bu tip durumlarda
operasyon baglangicinda yapilan insizyonun palatal bolge gibi daha
fazla keratinize ve kalin disetine sahip bolgelere dogru kaydirilmasi
onerilmektedir. Baska Onerilen bir ¢6ziim ise kollar ile tasiyict
parcalar arasindaki bosluklarin sigir kaynakli kemik greftleri
kullanilarak doldurulmasidir. Son olarak, ince gingival biyotipe
sahip hastalar degerlendirilicken EUSCI  harici implant
seceneklerinin de diisliniilmesi mantikli olacaktir (Rinaldi, 2023).

Ust Cenede Uygulanan EUSCli’lerin Hastalar ve Klinisyenler
Acisindan Sonuclari

Yiiksek bir yasam kalitesi ve iyi olma hali i¢in bireylerin
yeterli bir ¢igneme fonksiyonuna sahip olmasi énemlidir (Riachi &
ark., 2014). Koruyucu dis hekimligi kapsaminda bir¢ok ilerleme
yasansa da digsizlik halen diinya ¢apinda biiyiik bir saglik sorunu
olmaya devam etmektedir. Dis kaybiyla ilgili en biiyiik sorunlardan
biri alveolar kemiklerde goriilen degisikliklerdir. Uzun siire boyunca
dissiz kalan alveolar kemikler rezorpsiyon sonucu siliklesecektir
(Laurito & ark., 2012). Devam eden rezorptif siiregler, uygulanan
protetik tedavilerin tutuculuk kaybina, bir¢ok kez uygulanan kaide
besleme girisimlerine, konusma ve ¢igneme sirasinda tutuculugu
arttirabilmek icin protez yapistiricilart gibi yontemler kullanmaya
neden olacaktir.

Asir1 atrofik ¢ene kemiklerine sahip hastalarin tedavi
secenekleri pek fazla degildir. Rezorbe kretlerin augmentasyonu i¢in
otojen kemik transplantasyonu siklikla uygulanan bir yontemdir.
Cogunlukla, kalvaryal veya iliak kemik kaynaklari bu amagla
kullanilmaktadir (Riachi & ark., 2014). Wortmann ve ark. (2019)
maksiller siniis tabaninda 3mm’den az ve anterior maksiller kretin
genisliginin 2 mm’den az oldugu hastalarda kalvaryal ve iliak kemik
greftleri ile hasta memnuniyetini arastiran bir ¢alisma
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gergeklestirmislerdir. implant destekli maksiller protezlerin teslim
edilmesinden 12 ay sonra yapilan degerlendirmede tiim hastalarin
ortalama VAS skorlar1 100 {izerinden 93 olarak hesaplanmistir.
Hastalardan elde edilen oral saglik etki profili anketi sonuglari ise
preoperatif ortalama 78,70°den postoperatif 16’ya diigmiistiir.
EUSCI’lerle elde edilen hasta memnuniyet verileri otojen kemiklerle
yapilan augmentasyon iglemlerinin ortalama sonuglar ile yarisirken
ilaveten sadece tek bir cerrahi miidahale ile biitiinciil bir
rekonstriiktif tedavi yontemi saglamaktadir (Van den Borre & ark.,
2022). Ayrica, augmentasyon yontemlerinden farkli olarak
EUSCI’lerle tedavi gore hastalarda tekrar implant yerlestirme igin
operasyona gerek olmamasi ve postoperatif aninda c¢igneme
fonksiyonunu kazandirmasi gibi avantajlara sahiptir.

[leri atrofik geneler icin diger bir alternatif tedavi secenegi flep
kaldirmadan yerlestirilebilen mini dental implantlar iizerine
yerlestirilebilen protezler olabilir. Ancak, yiiksek seviyede
rezorpsiyon gozlenen atrofik maksillalarda buna benzer mini
implantlarin yerlesimi i¢in bile yeterli kemik bulunmayabilmektedir.
Dahasi, gesitli galismalarda 6zellikle maksillada yiiksek basarisizlik
oranlart bildirilmistir. Bu nedenle, bu tedavi yontemi tibbi ve
ekonomik olarak zorlanan hastalar i¢in bir segenek olarak
degerlendirilmektedir (Lemos & ark., 2017; Van den Borre & ark.,
2022).

Kemik greftlerine alternatif olarak zigomatik implantlar tercih
edilebilir. Caligmalarda zigomatik implantlarin, otojen kemik
greftleri ile alveolar kret augmentasyon yontemlerinden daha tahmin
edilebilir sonuglar gosterdiginin ortaya koymaktadir (Sartori & ark.,
2012). Zigomatik implantlar %96,7 sag kalim oranlar (36 aylik
takip stirecinde) ile basarilarim kanitlamiglardir (Sartori & ark.,
2012). Yiiksek basart oranlarina ragmen zigomatik implantlarin
riskleri ve komplikasyonlar1 g6z ardi edilmemelidir. Ciddi
rinosiniizit, enfeksiyon, fistiil olusumu gibi komplikasyonlar oral
saglik durumunu olduk¢a olumsuz etkileyebilirler (Chrcanovic,
Albrektsson & Wennerberg, 2016). Zigoma implantlarinin iyi
egitimli ve yiiksek deneyimli Klinisyenler tarafindan yerlestirilmesi
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onerilmektedir. Komplikasyonlar ortaya ¢iktiginda, zigoma
implantlarinin ¢ikarilmasi oldukga gii¢ olabilir ve bu tip ¢ikarilmalar
sonrasinda da ciddi miktarda kemik kaybi olugsmaktadir ve olusan
kemik kayb1 hastanin mevcut durumunu daha da kotii hale getirebilir
(Almeida, Salvoni & Francga, 2017).

EUSCI’lerin dizayninda ise birka¢ kurtarici 6nlem de
alinmaktadir. Implantlarin belirli bélgeleri bilingli olarak zayif
planlanmaktadir. Bu sekilde, herhangi bir komplikasyondan dolay1
cikarilmalar1 gerektiginde zayif planlanmis kollar kolaylikla
cikarilabilir. Eger EUSCI’nin tamaminin ¢ikarilmas: gerekirse
yeniden yapilabilmesi i¢in ilk dizaynin bir kopyasi da wveri
tabanlarinda saklanmaktadir (Mommaerts, 2017).

Hasta beklentileri agisindan ise bazi hastalar operasyon 6ncesi
EUSCI  hakkinda gercek¢i olmayan beklentilere  sahip
olabilmektedir. Bu nedenle, kontrol randevularinda zamanla
beklentilerinin karsilanmadigini bildirebilmektedir. Ancak, bu
hastalarin oral durumlarinin olduk¢a kompleks oldugu ve bu
kompleks durumun yoénetilmesinin olduk¢a zor oldugu hastalara
anlatilmalidir. Dogru kurulmus bir iletisim hastalarinin isteklerinin
belirlenmesi ve gerceke¢i olmayan beklentilerinin ortaya ¢ikarilmasi
icin gereklidir (Van den Borre & ark., 2022).

Sonug¢

Sonug¢ olarak, insan viicudunda higbir yapay sistem
miikemmel degildir. EUSCI, ileri derecede atrofik alveol kretlerinde
cogunlukla sadece lokal anestezi altinda bile yerlestirilebildikleri ve
hemen ¢igneme fonksiyonuna katilabildikleri i¢in major kemik
grefti ve zigoma implantlarina iyi bir alternatiftir. EUSCI’lerin
etkinlikleri gdsterilmistir ve umut vericidir. Etkinliklerinin hala uzun
siireli prospektif veya gozlemsel c¢alismalarda kanitlanmasi
gerekiyor. Su anda EUSCI dizyanlari i¢in planlanan yeni bir
degisiklik, tiim baglanti kollarinin palatinal dis eti altina
yerlestirilmesidir. Gelecek c¢alismalarda abutmentlarla epitel
arasindaki baglantinin kontrol edilebilmesi hedefler arasindadir
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(Mommaerts, 2019). Titanyum postlarla epitelyal doku arasindaki
baglantinin yoOnlendirilebilmesine ve gelecekteki caligmalarla
EUSCI’lerin uzun dénem sonuglari iyilestirilmeye ¢alisilacaktir.
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BOLUM VI

Planlama, Cerrahi Teknik ve Komplikasyonlar
Bashklari ile Zigomatik implantlara Genel Bakis

Cansu Giil KOCA!

Giris

Zigomatik implantlar, Branemark tarafindan ilk defa 1990’1l
yillarda, ileri derecede atrofik maksillaya sahip, travma veya
rezeksiyon sonrast hemi-maksillektomi yapilan veya ileri

ogmentasyon cerrahisine ihtiya¢ duyulan vakalarda alternatif
implant yontemi olarak sunulmustur (Goker, 2021a).

Zigomatik kemikten ankraj alarak yerlestirilen bu implantlarin
planlamasinda; maksillanin yapisi, onemli anatomik yapilara veya
bosluklara olan mesafesi ve kemik dokunun kalitesi dikkate
alinmalidir. Zigomatik kemik, kafa ve yiiz kaidesini olusturan pek
cok kemik ile siitur olusturan ve konumu geregi dnemli anatomik

1 Dogent Doktor, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Usak Universitesi cansu.koca@usak.edu.tr
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olusumlar ve bosluklar (orbita, infra-temporal fossa, pterygopalatin
fossa ve maksiller siniis) ile komsulugu olan bir yapidir.
Mediolateral boyutu (kadin bireylerde ortalama 7,6 mm, erkek
bireylerde ise ortalama 8 mm) ve kemik yogunlugu, endikasyonu
olan vakalarda 2 adet zigomatik implantin yerlestirilmesine miisaade
edebilecek yapidadir (Nkenke & ark., 2003; Rossi & ark., 2008).
Mevcut planlamada kag¢ adet zigomatik implant kullanilacagi veya
uygulanacak implantlarin konumlarinin kararini verirken 6zellikle
radyografik ve klinkk muayenede Onemli oOlglide dikkatli
davranilmali ve cerrahi sahanin anatomik 6zellikleri iyi bilinmelidir.

Zigomatik implant; sert doku ogmentasyon tekniklerinin,
siniis pndmotizasyonu sebebi ile eksternal siniis lift cerrahisinin veya
acili implantlarin yerine giiniimiizde kabul goren bir cerrahi teknik
olmustur. Bunun yani sira, daha uygun maliyetli, ikinci cerrahi veya
donor saha ihtiyact duyulmayan, protetik rehabilitasyon agisindan
daha kisa siirede sonug alinabilen bir teknik olmasinin yani sira ciddi
komplikasyon ihtimallerini de icermektedir. Kanama, agri, hematom
gibi neredeyse biitlin cerrahi girisimlerde karsimiza c¢ikan
komplikasyonlar goriilebilecegi gibi orbita tabani hasar,
infratemporal fossaya implant penetrasyonu, maksiller siniis
patolojisi gibi spesifik komplikasyonlar da goriilebilmektedir.

Bu kitap boliimiinde, zigomatik implant cerrahisi
endikasyonlart ve kontrendikasyonlari, klinik ve radyolojik
degerlendirme asamalari, cerrahi teknikler, basar1 kriterleri, hasta
takibi ve komplikasyonlar olmak {izere zigomatik implantlar
hakkinda bilinmesi gereken énemli konular anlatilmigtir. Miimkiin
olan dogru cerrahi teknigi uygulamak ve komplikasyonsuz
postoperatif siire¢ i¢in kritik noktalara 6zellikle deginilmistir.

Preoperatif Radyografik Degerlendirme

Zigomatik implant cerrahisi Oncesi faydalanilmasi gereken
goriintiileme yontemleri i¢erisinde yer alan konik 1sinl1 bilgisayarl
tomografi (CBCT), bilgisayarli tomografiye gore (CT) hastanin daha
diisiik seviyede radyasyona maruz kalmasi, metalik artefakt
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probleminin daha az olmasi ve daha detayli degerlendirme imkan
saglamasi sebebi ile altin standart olarak kabul gormektedir
(Suomalainen & ark., 2009). Bunun yani sira giiniimiizde pek ¢ok
firma tarafindan, zigomatik implant cerrahisi radyolojik goriinti
rehberli planlama sistemi kullanilarak ve beraberinde cerrahi rehber
hazirlanarak miimkiin oldugu kadar tizilicii siirprizleri minimuma
indirgemek amaclanmistir. Bu goriintileme yontemleri de CBCT
veya CT kullanilarak hazirlanmaktadir.

Zigoma Implanti Cerrahisi Oncesi Radyografik
Degerlendirmede Nelere Dikkat Edilmelidir?

Zigomatik implantin seyri sirasi ile alveolar kemik yapidan
baslayarak, maksiller siniis i¢erisinden gecerek zigomatik kemikte
sonlanmaktadir ve ankraj zigomatik kemikten alinmaktadir. Dolayis1
ile zigomatik kemik, alveolar kemik palatinal parcasi ve maksiller
sinlis olmak {izere iiclii yap1 incelenmeli ve beraberinde de
komsulugunda yer alan orbita taban1 gibi diger anatomik olusumlar
ve bosluklar da en az cerrahi sirasinda bahsi gecen ti¢lii yap1 kadar
dikkatle degerlendirilmelidir.

Zigomatik kemik simirlarinin bilinmesi ve perforasyonun
oniline gecilmesi amaci ile zigomatik kemik kalinlig1 ve implantin
yerlestirilecegi dogrultuya goére uzunlugunu degerlendirmek
onemlidir. Branemark ve ark. (2004) yaptiklar1 ¢aligma ile 28
hastada zigomatik kemik yapinin frontal planda 3 mm-17 mm
arasinda, sagittal planda ise 8 mm-15 mm arasinda degisen boyutlari
hakkinda rapor sunmuslardir (Branemark & ark., 2004). Yukarida da
belirtildigi lizere ankraj alinan yap1 zigomatik kemik olmasi sebebi
ile kortiko-kanselloz yap1 da cerrahi i¢in 6nem arz etmektedir ve
kortikal ve kansell6z kemik miktar1 degerlendirilmelidir.

Maksiller siniisiin lateral duvarinin ve devaminda maksiller
kemik yapinin kurvatiiriiniin degerlendirilmesi 6zellikle zigomatik
implantin planlanan ideal konum ile yerlestirilebilmesi i¢in ¢ok
onemlidir. Palatinal yapidan uzaklagsmaya sebep olacak anatomik
yapilar, hastanin 6zellikle protetik ve konugmaya yonelik sorunlar
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ile karsilasmasina yol agacaktir (Aparicio & ark., 2008; Aparicio &
ark., 2010; Malo & ark., 2008). Maksiller siniisiin enfeksiyon veya
herhangi bir patolojik durum varlig1 da degerlendirilmesi gereken
onemli bir Kriterdir.

Maksilla posterior alveolar kemik ve devaminda da palatinal
kemik degerlendirilmelidir. Ozellikle gegmiste olumsuz implant
tecriibesi olan hastalarda bahsedilen bolgelerde ciddi boyutta defekt
ve iyilesmeyen kemik doku goriilebilir. Zigomatik implant cerrahisi
sirasinda ilave pre-maksiller alanda planlanan regular dental
implantlar i¢in bu boélgedeki kemik dokunun ytiikseklik ve kalinlik
acisindan degerlendirilmesi gerekmektedir.

Zigomatik implant Cerrahisinde Endikasyon ve
Kontrendikasyon Nelerdir?

Atrofik maksillaya sahip, oOzellikle 65 yas {izeri olan,
geleneksel dental implantlarin yapilabilmesi i¢in oncelikle kemik
ogmentasyon tekniklerinin kullanilmasi gereken hastalar igin
zigomatik implant cerrahisi endikasyonu vardir. Bunun yani sira
degismeyen endikasyon olarak, ciddi siniis pndmatizasyonu goriilen
dissiz maksilla ve beraberinde maksilla posterior alanda ciddi atrofik
kemik bulunan vakalar tanimlanmaktadir.

Maksiller posterior bolgede yetersiz kemik olmasi ifadesinin
kullanilmast aslinda zigomatik implant endikasyonu i¢in ¢ok basit
ve s1g bir ifade olmaktadir. Hekim, endikasyon koyabilmek i¢in
klinik ve radyografik muayenenin sonucunda agili implantlar, siniis
lifting veya sert doku ogmentasyonu gibi diger alternatif teknikleri
de degerlendirmeli ve bu teknikler yerine zigomatik implantlarin
kullanilmasinin daha uygun olduguna karar vermelidir. Klinik
muayene ile hastadaki defektin tipi (dis kaybi, dis kaybi ve
beraberinde gingiva kaybi, kompozit defekt olarak da tanimlanabilen
dis, gingiva ve kemik dokunun kaybi olarak siniflandirilabilir), 2.
giilme hatt1 ve 3. ¢enelerin birbiri ile olan iliskisi ve buna bagh
biyomekanik etki degerlendirilmelidir.
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Radyografik degerlendirmede ise maksilla 3 ayr1 zona
ayrilmaktadir (Bedrossian & ark., 2008).

Zon 1: Pre-maksilla, Zon 2: Premolar bolgesi, Zon 3: Molar
bolgesi olarak degerlendirilir. Bahsedilen zonlarda
degerlendirilmesi gereken faktorler agagida belirtilmektedir.

1. Tiiber ve pterygoid alanlar da dahil kemik dokunun horizontal
ve vertikal yonlerdeki seviyesi

2. Maksiller siniisiin anterior dogrultudaki konumu

3. Maksiller siniisiin anterior dogrultudaki egimi

4. Restorasyonun miimkiin oldugu distal uzanim

Yukarida bahsedilen ve dikkate alinmasi gereken faktorler
esliginde asagida belirtilen vaka senaryolar: iizerinden zigomatik
implant endikasyonlar1 konabilmektedir (Lesley & ark., 2012)

Senaryo-1: Zon 1’de, 2 veya 4 adet aksiyal implant
yerlestirilmesine izin verecek kadar yeterli kemik miktari
bulunmaktadir ancak Zon-2 ve Zon-3’te bilateral kemik seviyesi
yetersizdir.

Senaryo-2: Zon-1’de yeterli miktarda kemik bulunmaktadir
ancak Zon-2 ve Zon-3’te unilateral kemik seviyesi yetersizdir (1 adet
regular ve 1 adet zigomatik implant uygulanabilir).

Senaryo-3: Zon-1 ve Zon-2’de kemik seviyesi yetersizdir ve
ogmentasyon gerekmektedir. Bu sebeple gerek uygulanacak greft
miktarin1 azaltmak gerekse posterior sahada implant destegi
saglamak amagh degerlendirilir.

Senaryo-4: Zon-1‘de kemik miktariin yetersiz oldugu ancak
Zon-2 ve Zon-3’te yeterli kemik miktarinin bulundugu vakalarda,
posterior regular implantlar ile birlikte anterior bdlgeye
yerlestirilebilir (bilateral olarak, pterygoid sahaya 1 adet regular,
anterior sahaya 1 adet zigomatik implant uygulanabilir).

Senaryo-5: Biitiin zonlarda kemik miktar1 yetersizdir (Quad
zigomatik implant rehabilitasyon teknigi ile her bir zigomatik kemik
icin 2 adet implant uygulanabilir.)
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Senaryo-6: Zon-2 ve Zon-3’te kemik miktar1 yetersizdir ve
parsiyel dissiz vakalarda posterior sahaya uygulanabilir.

Senaryo-7: Maksiller kemik ogmentasyon protokoliiniin
basarisiz olmasi, onkolojik hemi-maksillektomi sonucu, konjenital
veya travma sonrasi ciddi atrofik maksilla olmasi halinde
uygulanabilir.

Kontrendikasyonlar

Zigomatik kemik bolgesinde herhangi bir patolojinin varligi
veya estetik uygulama bagligr altinda yapilan girisimlerin olmast,
zigomatik implantlara 6zel belirtilebilecek kontrendikasyonlar
arasinda yer almaktadir. Bunun yan sira,

-Akut/kronik siniis enfeksiyonlar
-Maksiller siniiste patoloji

-Cerrahi girisimi engelleyecek sistemik hastaliklar, madde
bagimlilig1 ve psikiyatrik rahatsizliklar

-Mandibular hipomobilite

-Bifosfonatlar gibi kemik metabolizmasini etkileyen ilaglarin
kullanim1 gibi, geleneksel implant cerrahisi i¢in de belirtilebilen
kontrendikasyonlar da yer almaktadir. Sigara kullanimina literatiirde
kontrendikasyon olarak deginilmemektedir ancak hastanin sigaray1
birakma konusunda da motive edilmesi gerekmektedir. Yukarida
belirtilen bifosfonatlar gibi kemik dokunun metabolizmasin
etkileyen ilaglarin kullanim1 konusunda da herhangi bir goriis birligi
yoktur. Bu konu hakkinda hekimin klinik tecriibesi 6n plana
¢ikarilmaktadir. Klinik tecriitbemiz geregi dis merkezde antirezorptif
ilag kullanan ve implant cerrahisi yapilmis hastalarda MRONJ
gelisimine rastlamamiz sebebi ile zigomatik implant cerrahisi
uygulamalarini bu grup hastalarda tercih etmiyoruz (Bedrossian &
ark., 2008; Goker, 2021b).
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Zigomatik Implant Orijinal Cerrahi Teknigin
Modifikasyonlari

Zigomatik implant orijinal cerrahi tekniginde, implantin
yerlestirilmesi esnasinda intrasiniis yolunun gdzlemlenebilmesi
amaci ile maksiller siniis lateral duvarinda bir pencere acgilmaktadir.
Implant stabilizasyonunda degerlendirilmesi gereken kemik yapinin
pencere ile ortadan kaldirilmasi uygun olmayan bir durum olarak
goriiliir (Branemark & ark., 2004). Protetik asamada ise 6zellikle
bukkal konkavitesi bariz belirgin olan vakalarda implantin palatal
kemikte ¢ikis noktasina ¢ok fazla ag¢1 verilmesine sebep olmaktadir.
Bahsedildigi iizere gerek cerrahi gerek protetik asamalarda hekimin
karsisina ¢ikan olumsuz durumlar sebebi ile orijinal teknigin
birtakim modifikasyonlar1 zamanla hekimler tarafindan ¢alisilmistir.
Mevcut modifikasyonlar icerisinde; 2000 yilinda Stella ve Warner
tarafindan  literatiire = kazandirilan  ‘siniis  slot  teknigi’
(Stella&Warner, 2000), Malo ve ark. tarafindan tanimlanan ‘ekstra-
maksiller teknik’ (Malo & ark., 2008) ve Chow ve ark. calistig1 ve
sinis membranin1  koruyarak gerceklestirdikleri ‘ekstra-siniis’
teknikleri (Chow & ark., 2010) yer almaktadir. Teknikler i¢erisinde
hepsinin kendine gore sagladigi avantaj ve dezavantajlari
bulunmaktadir ve giinlimiizde en ideal zigomatik implant cerrahi
teknigi konusunda heniiz bir konsensus saglanamamistir (Barquero
& ark., 2011; Wen & ark., 2014). Bunun yam sira 6zellikle ZAGA
(The Zygoma Anatomy-Guided Technique) cerrahi teknigi, farkl tip
anatomiye ve rezorpsiyon seviyesine sahip hastalar i¢in kendi i¢inde
cesitli segeneklere sahip olmasi ve siniizit riskini ortadan kaldirmasi
sebebi ile glivenli ve tercih edilen bir teknik olmustur. Bu sebeple,
bu bolimiin devaminda orijinal cerrahi teknigin yan1 sira ZAGA
teknigi de anlatilacaktir.

Zigomatik Implant Orijinal Cerrahi Teknigi

Anestezi

Zigomatik 1mplant cerrahisi genel anestezi altinda
gergeklestirilebilecegi gibi sedasyon (oral veya intravendz) ile lokal
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anestezi uygulamasi altinda da yapilabilmektedir. Lokal anestezi
altinda uygulama protokolii, 6zellikle operasyonun 1,5 saat veya
altinda gerceklestirebilen tecriibe sahibi hekimler icin tavsiye
edilmektedir. Lokal anestezi protokolii, 6zellikle 4 farkli lokal
anestetik  yaklasimin  ayn1  seansta  uygulanmasi ile
gerceklestirilebilmektedir. Bahsedilen anestezi teknikleri; infiltratif
anestezi, posterior superior alveolar sinir blokaj anestezisi,
infraorbital sinir blogu anestezisi ve cilt yolu ile zigomatik alan
bolgesinde yapilan infiltratif anestezi teknigi olarak siralanabilir.

Cerrahi Teknik

Cerrahi islem Oncesi steril drape ile burun da dahil olmak tizere
yliziin bir kismi kaplanabilir ancak goz lateral bolgesi, islem
sirasinda inspeksiyon ve palpasyon acisindan 6nem arz ettigi igin
kapatilmamalidir. Lefort-1 cerrahi tekniginde oldugu gibi 1. molar
disler aras1 vestibiiler insizyon yapilmaktadir. Palatinal kemige
dogru mukoperiosteal flap kaldirilmali ve palatinal kemik net bir
sekilde goriilebilmelidir. Cerrahi smirlarin  tam bir sekilde
goriilebilmesi ve lokal anatominin anlasilabilmesi amaci ile nazal
mukoza dikkatli bir sekilde retrakte edilmelidir. Vestibiiler tarafta
mukoperiosteal flep kaldirilmali ve periosteum boyunca diseksiyona
devam edilmeli ve zigomatik buttress ile zigomatik ark ortaya
cikarilmalidir. Cerrahi sirasinda; orbita lateral duvari, zigomatik
kompleks, maksiller siniis lateral duvari, infraorbital sinir ve alveolar
kret net bir sekilde goriilebilmeli ve bu sayede cerrahi islem daha
gilivenle yapilabilmelidir. Bu sebeple bahsedilen teknik modifiye
edilmis ve insizyon alveolar kret tepesinden baslayarak posterior ve
anterior sahada yardimci vertikal insizyonlar ile desteklenmistir.
Yukarida bahsedildigi iizere diseksiyonlarin tamamlanmasinin
ardindan maksiller siniis lateral duvarinda 5 mm x 10 mm
ebatlarinda, zigomatik krest icerisinde bir pencere agilmalidir. Bu
pencereden bakildiginda siniis tavanmin net bir sekilde
goriilebilmesi gerekmektedir. Bu pencere ile zigomatik implantin
uygulamasi sirasinda en uygun girisin nereden oldugu
gozlemlenebilmeli ve yonlendirme yapilabilmelidir. Vestibiiler
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taraftaki hazirliklarin bitmesi halinde palatinal mukoza retrakte
edilmelidir. Baz1 yazarlar palatal fleplari gecici siiture ederek
bolgenin daha 1iyi retraksiyonunu saglarken bazi yazarlar ise
minimum kemik doku rezorbsiyonu i¢in minimum yumusak doku
retraksiyonunu hedef almak gerektigini belirtmektedir. Zigomatik
centik bolgesine retraktor yerlestirilmesi; yumusak dokunun
korunmasi, goriis alaninin genigletilmesi, osteotomi alanina rehber
olmasi acgisindan Onemlidir. Yumusak dokularin elevasyonu ve
retraktoriin  uygun sekilde yerlestirilmesi ile belirli anatomik
yapilarin goriilmesi, korunmasi saglanmis olmaktadir ve cerrahi
sahanin net goriisii ile osteotomiye baslanilmalidir.

Implant {iretici firmanin talimatlarina gore uygun sira ile
frezler kullanilmalidir. Alveolar kreste yakin yerden baslayarak
zigomatik kemikte sonlanacak bir yol izlenmelidir ve olusturulan
yol, agilan infrazigomatik pencere ile de takip edilmelidir (Aparicio,
2012a). Kemik dokudaki frezler ile yapilan drilleme isleminin
bitirilmesinin  ardindan  zigomatik implant yerlestirilmeye
baslanabilir. Implantin, hazirlanan sahaya boy olarak yaklasik 2 cm
daha kisa, gap olarak da hazirlanan ¢aptan 1 derece daha genis olarak
tercih edilmesi tavsiye edilir. Burada amag¢ zigomatik kemik
sinirlarinin -~ asilmasint 6nlemek ve primer stabilizasyonu
saglanmaktir. Zigomatik implant diisiik bir hizda ortalama 40-45
Ncm tork ile yerlestirilmeli ve son 360 derecelik tur ise el rageti ile
yaptlmalidir. Hekimin gerekli gormesi halinde implant boyun
bolgesi, greft ve membran ile kapatilabilir veya vestibiiler sahada
maksillanin i¢ biikey kisimlarinin kapatilmasi i¢in Bichat yag
dokusu kullanilabilir. Kanama kontroliiniin saglanmas1 ve cerrahi
girisimin sonlanmasinin ardindan bolge siiture edilir. Orijinal cerrahi
protokol icin tavsiye edilen 2 asamali cerrahi yaklagimdir.

Zigomatik Implant Cerrahisi Sonras1 Radyografik
Degerlendirmede Nelere Dikkat Edilmelidir?

Zigomatik implantlarin  basarisi; preoperatif  klinik ve
radyografik degerlendirme, dogru endikasyon ve cerrahi teknik ile
ne kadar alakali ise postoperatif takip ile de bir o kadar iliskilidir.
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Postoperatif takip, radyografik ve klinik muayene sonucunda
ongoriilen sorunlarin 6niine gegmeye ve fark edilen komplikasyonlar
icin de tedaviye firsat sunmaktadir. Dolayist ile cerrahi islem sonrasi
alinan radyograflarin degerlendirilmesi kadar uzun dénem takipler
de ¢ok onemlidir.

Preoperatif radyografik degerlendirmede oldugu gibi
postoperatif radyografik degerlendirmede de CBCT altin standart
olarak kabul edilmektedir. Maksiller siniis enflamasyon/enfeksiyon
varligi, zigomatik implantin pozisyonu ve cevresindeki kemik
dokunun seviyesi, Onemli anatomik olusumlara olan mesafesi
degerlendirilmesi gereken basliklar igerisinde yer almaktadir
(Suomalainen & ark., 2009)..

Postoperatif degerlendirme asamasinda CBCT disinda
faydalanilabilen goriintiileme yontemleri de bulunmaktadir. Regular
sinlis gorlintiilleme yontemlerinden mevcut enflamatuar durum
hakkinda faydalanilabilir ancak implant ¢evresinde olusmus olan
kemik kaybi konusunda hekime yardimci olamaz Grondahl,
Grondahl & Lindfors, 2012). Maksilla anterior bolgeye yerlestirilen
geleneksel dental implantlarin  kontroliinde ise intraoral
radyograflar, 6zellikle kemik kaybin1 ve kemik-implant arasindaki
integrasyonun 1iyi bir sekilde takip edilmesine firsat vermektedir
(Grondahl, Grondahl & Lindfors, 2012).

Hastanin herhangi bir sikayeti yoksa panoramik radyograflar
da veya midfasial panorama olarak adlandirilan radyograflar da
yardimc1 olabilmektedir (Grondahl, Grondahl & Lindfors, 2012).

Postoperatif Bakim

Zigomatik  implantlarin  yerlestirilmesinin ~ ardindan,
postoperatif ~ donemde  kullanilmasi  amaciyla  antibiyotik
(amoksisilin 750 mg, 3x1), antienflamatuar (ibuprofen 600 mg 3x1)
ve klorheksidin gargara (postoperatif 1. giinden itibaren) recete
edilmelidir. Cerrahi sahanin iyilesmesi yeterli ise siiturlar 1 hafta
sonra almabilir ve 10 giin sonra hasta gegici total veya hareketli
protezini kullanmaya baglayabilir. Protez kullanimi esnasinda
cerrahi sahaya fazla yiik gelmemesi konusunda hasta mutlaka
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bilgilendirilmelidir. Postoperatif kontroller, 1., 3. ve 6. aylarda
yapilmali ve aksi bir durum gelismedigi siirece postoperatif 1.
haftada ve 6. ayda panoramik radyograflar ile degerlendirmeler
yapilmalidir. Hastalar 6zellikle siniis i¢i basincin yiikselmesine
sebep olan, kuvvetli siimkiirme veya hapsirigini tutma gibi
hareketleri yapmama konusunda ikaz edilmelidir. islem sonras1 lokal
buz uygulanmasi kuvvetle onerilmelidir.

ZAGA (The Zygoma Anatomy-Guided Technique) Teknigi

ZAGA konsept, ilk olarak Aparacio tarafindan 2006 yilindan
tanimlanmis olup diiz bir maksiller siniis duvarindan, ileri derecede
bukkal konkavite goriilen maksiller duvara kadar farkli atrofik
ozelliklere sahip vakalar i¢in, anatomiye 6zel bir tedavi protokolii
segenegi sunmaktadir. (Aparicio & ark., 2008; Ouazzani & ark.,
2006). intraoral veya koronal giris noktasi; anatomik yap1, protetik
ve biyomekanik prensiplere dayanilarak belirlenmektedir. Bu teknik
ile zigomatik implant alveolar kret tepesine yakin olarak
konumlanmakta olup, bu sayede oral hijyenin saglanabilmesi,
hastalar1 tatmin eden estetik protezlerin yapilabilmesi, daha az
travmatik cerrahi protokole sahip olmasi, maksiller siniis
patolojilerine davetiye ¢ikarmamasi ve zigomatik kemikte daha uzun
drillemeye sebep olarak mekanik  stabilitenin  artmasi
saglanabilmektedir.

ZAGA Konsept Cerrahi Protokolii

ZAGA konsept preoperatif degerlendirme, endikasyon
kriterleri ve cerrahiye hazirlik asamalar1 orijinal zigomatik implant
cerrahisi teknigi ile tamamen aynidir. Bu nedenle bu bolimde
endikasyon asamasinda hastanin degerlendirilmesi ve preoperatif
hazirlik boliimleri atlanarak cerrahi protokole deginilecektir.

Biitiin cerrahi girisimlerde oldugu gibi ZAGA konsept icin de
cerrahi sahanin net goriisii ¢cok onemlidir. Bu nedenle, maksilla
posterior sahadan maksilla anterior sahaya kadar alveolar kret
tepesinden insizyon yapilir, vestibiiler posterior ve anterior orta hatta

yapilan vertikal insizyonlar ile flap rahatlatilmahdir. Infraorbital
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sinir, alveolar kret, maksiller siniis lateral duvari, zigomatik ark ve
superior rim mukoperiosteal flap kaldirilmasinin ardindan net bir
sekilde goriilmelidir. Cerrahi sahada kemik dokunun hazirlanmasi ve
implant yerlestirilmesi 3 basamak takibi ile ger¢eklesmektedir:

1.basamak: intraoral/koronal girsi noktasini belirlemek
2.basamak: Ekstraoral/apikal giris noktasini belirlemek
3.basamak: implant gévdesinin izleyecegi yolu belirlemek

Yukarida bahsedildigi lizere 1. basamak olan intraoral/koronal
girigin belirlenmesi aslinda biitiin cerrahi teknigin anahtar bolimiinii
olusturmaktadir. Genellikle giris yeri, aveolar kret tepesi veya yakin
olurken meziodistal konumu da 2. premolar veya 1. molar olmalidir.
Ekstraoral/apikal giris noktasinin belirlenmesi asamasinda ise
alveolar kemik ve bazal kemigin rezorbsiyon seviyesi, maksiller
kemigin anterior duvarinin kurvatiirii, zigomatik kemik bolgesine
yerlestirilecek implant sayist gibi faktorler etkili olmaktadir. Bu
asamada orbita ve infratemporal fossa gibi anatomik yapilara
ozellikle dikkat edilmelidir. Baslangic ve bitis noktalarinin
belirlendigi ve yolunun da maksiller sinlis duvarina agilan bir
pencere ile takip edilmedigi ZAGA konsept i¢in son basamak 6nemli
bir basamaktir (Sekil 1-5). Bu asamada yerlestirilmesi planlanan
implantin seyredecegi yola bagli olarak 5 farkli protokol
tanimlanmist1 (Aparicio, 2012b) (Tablo 1).
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Sekil 1: ZAGA tip 0, maksiller kemik anterior duvart olduk¢a diiz
bir yapidadir. Implant giris yeri, alveol kret tepesindedir ve
implant gévdesi siniis icerisinde ilerlemektedir. Implant temas
noktalari; alveol kret, zigomatik kemik ve maksiller siniis lateral
duvaridir (Aparicio & ark,. 2014).
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Type 1

Sekil 2: ZAGA tip 1, maksiller kemik anterior duvart hafif i¢biikey
yapidadir. Implant giris yeri, alveolar kret tepesindedir. Implant
govdesi, biiyiik oranda siniis igerisinde ilerlemekte diisiik oranda
da siniis disinda yer almaktadir. Implant temas noktalari; alveol

kret, zigomatik kemik ve maksiller siniis lateral duvaridir (Aparicio

& ark,. 2014).
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Type 2

Sekil 3: ZAGA tip 2, maksiller kemik anterior duvart belirgin
icbiikey sapiya sahiptir. Implant giris yeri alveoler kret
sahasindadir. Implant gévdesi, biiyiik oranda siniis disinda
ilerlemekte diisiik oranda da siniis icerisinde yer almaktadir.
Implant temas noktalari; alveol kret, maksiller siniis lateral duvar
ve zigomatik kemiktir (Aparicio & ark., 2014).
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Type 3

Sekil 4: ZAGA tip 3, maksiller kemik anterior duvart ileri derecede
icbiikey yapiya sahiptir. Implant giris yeri alveoler kret
sahasindadir. Implant gévdesinin neredeyse tamamu siniis disi yol
izler. Implant kemik temas noktalari; koronalde alveolar kemik,
apikalde ise zigomatik kemiktir (Aparicio & ark., 2014).
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Type 4

Sekil 5: ZAGA tip 4, maksiller kemik dokuda gerek vertikal gerek
horizontal seviyede ileri derecede atrofi goriiliir. Implant giris yeri
alveolar krete gére bukkal yaklasimhdir. Implant konumu siniis
duvarimin disinda seyreder. Implant kemik temas noktalari;
zigomatik kemik ve lateral siniis duvarinin sadece bir kismidir
(Aparicio & ark., 2014).
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Tablo 1. Alveolar krest ve zigomatik buttress kompleksinin bes
farkly anatomik yapisi ve implantin seyri

implantin implantin konumu Zigomatik buttress-
seyri alveolar kret kompleksi
Tip 0: *Implant govdesi intra-siniis yolunu takip *Maksilla anterior duvar
intra-siniis  eder. diiz, *Maksillanin
yolu * Pencere agilmamaktadir. horizontal boyutu
*Implant  kontaklari; alveolar kret, korunmustur.
zigomatik kemik ve bazen de maksiller
siniis lateral duvari i¢ yiizeyidir.
Tip 1: *Implant bas alveolar kret seviyesindedir. ~ *Maksilla anterior duvar
Kombine  * Pencere agilmamaktadir. hafif konkav
intra-siniis  *Implant ¢ofu zaman kemik iginde * Maksillamin horizontal
ve ekstra-  seyretmekte olup, gévdesi biiyiik miktarda  boyutu korunmustur.
siniis yolu siniis i¢erisinde yer almaktadir.
*  Implant kontaklar;; alveolar kret,
zigomatik kemik ve bazen de maksiller
siniis lateral duvari i¢ yiizeyidir.
Tip 2: * Implant bas1 alveolar kret seviyesindedir.  * Maksilla anterior duvari
Kombine  * Pencere agilmamaktadir. konkav
ekstra- * fmplant ¢ogu zaman kemik icinde * Maksillanin horizontal
siniis ve seyretmekte olup, gévdesi bilylik miktarda boyutu korunmustur.
intra-siniis  siniis diginda yer almaktadir.
yolu * Implant kontaklar;; alveolar kret,
zigomatik kemik ve bazen de maksiller
siniis lateral duvari i¢ yiizeyidir.
Tip 3: * Implant bag1 alveolar kret seviyesindedir. * Maksilla anterior duvar
Ekstra- * Pencere agilmamaktadir. konkavitesi artmistir
siniis yolu  * Implant govdesi biiyiik miktarda siniis * Maksillanin horizontal
diginda yer almaktadir. boyutu korunmustur.
*Implantin orta béliimii duvarin konkav
bolimiine temas etmedigi i¢in implant
kontag1 koronalde alveolar kemik, apikalde
ise zigomatik kemikte olmaktadir.
Tip 4: * Implant bas1, alveolar kretin bukkalinde *Maksilla ve alveolar
Ekstra- konumlanmustir ve de bu bolgede osteotomi  kemik  ileri  seviyede
maksilla  yapilamaz veya minimal seviyede horizontal ve vertikal
yolu yapilabilir. olarak  atrofik yapiya
* Pencere agilmamaktadir. sahiptir

*Implant ¢ok biiyiik oranda maksilla ve
siniis disinda konumlanmaigtir.

* Implant, apikal parcada zigomatik kemik
ile ve bir miktar lateral siniis duvar ile
temas halindedir.
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ZAGA Konsept Postoperatif Takip

Postoperatif 1. haftanin sonunda, cerrahi saha iyilesmesi goriiniiyorsa
stiturlar almabilir. Bu dénemden sonraki takipler protezlerin stabilitesi,
implantlarin mekanik kontrolleri, yumusak dokunun saglhigi ve oral
hijyenin takibi amaci ile yapilmaktadir. Ozellikle postoperatif 6. haftada
parsiyel protezlerde mobilizasyon beklenebilir bu nedenle implantlarin
stabilitesi de mutlaka kontrol edilmelidir (Olive & ark., 1990).

Zigomatik implant ve Siniis Reaksiyonlar

Zigomatik implant orijinal cerrahi tekniginde, siniis membrani
(Schneiderian membran) biitiinliigi bozulabiliyor. Bu nedenle
maksiller siniiste goriilen enflamatuar degisiklikler ile ilgili olarak
glinlimiizde hala zigomatik implant ile maksiller siniis patolojisi
arasindaki iligki tartigmalidir. Baz1 otorler siniis enfeksiyonlari ve
zigomatik implant cerrahisi arasinda diisiik bir iliski oldugunu
belirtse de yazarlarin biiyiikk c¢ogunlugu, maksiller siniis
enfeksiyonlarinin, zigomatik implant cerrahisi sonrasi bir
komplikasyon olarak goriildiglinii belirtmistir (Dykewicz & ark.,
2010). Giincel literatiirde mevcut enfeksiyonun orijini hakkinda bir
gorlis birligi bulunmamaktadir.

Saglikli bir siniis i¢in, primer maksiller ostiumdan mukus
drenajinin  kesintisiz olmasi ve haliyle mikroorganizmalarin
kolonizasyonunun o&nlenmesi ve dahi siniis i¢indeki bakteriel
dengenin bozulmamasi gerekmektedir (Balshi & ark., 2003; Davo &
ark., 2008a; Timmenga & ark., 1997). Siniisiin sagligin1 devam
ettirebilmesi i¢in de; acik ve drenaja izin veren primer maksiller
ostium, normal mukosiliar fonksiyon ve normal sistemik ve lokal
immiinolojik fonksiyon olmas1 gerekmektedir.

Kronik siniizit i¢in astim, alerjik rinit, viral enfeksiyonlar ve
gastro-6zefagal reflii gibi birtakim hastaliklar risk faktorii olarak
sayilabilmektedir (Dykewicz & ark., 2010). Yapilan caligmalar
zigomatik implant yapilmig hastalarin biliyiilk c¢ogunlugunda
herhangi bir sinilis patolojisine rastlanmadigini gdstermektedir.
Preoperatif donemde maksiller siniis membran kalinliginin 5 mm ve
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tizeri olan, osteomeatal kompleks obstriikksiyonu bulunan, sigara
kullanan veya maksiller siniis ile ilgili operasyon geg¢misi olan
vakalarda zigomatik implant cerrahisi sonrast akut bakteriel
rinosiniizit veya kronik rinosiniizit gelisme ihtimali daha yiiksektir.
Bunun yani sira akut veya kronik rinosiniizit gelisimi ile zigomatik
implant cerrahisi arasinda kesin bir sebep/sonug¢ iligki
kurulamamaktadir (Balshi & ark., 2003; Davo & ark., 2008b;
Zwahlen & ark., 2006). Zigomatik implant cerrahisi sonrasi
oroantral fistiil olugmasi, yabanci cisim reaksiyonu gibi
komplikasyonlar da goriilebilmektedir.

Zigomatik implant yapilmis hastalarin klinik muayenesi
sirasinda;

e Nazal drenaj, nazal obstriiksiyon ve yiiz bolgesinde
basing veya agri ile klinik semptom vermektedir ve 7-10
giin kadar semptomlar devam etmektedir. Y1l i¢erisinde 3
veya daha fazla sefer benzer semptomlar goriilmesi
halinde  ‘tekrarlayan  akut rinosiniizit’  teshisi
konabilmektedir.

e Ogzellikle sigara kullanimi, alerjik rinit veya anatomik
anomalilerin  olmas1 akut rinosiniizit i¢in etyolojik
faktorler olarak degerlendirilebilir.

e Akut rinosiniizit bulgularimin 8-12 hafta kadar devam
etmesi ve benzer bulgulara eslik olarak koku duyusunun
kaybu ile kronik rinosiniizit teshisi konabilir.

Tedavi protokolii ile ilgili olarak, akut veya kronik rinosiniizit
vakalarinda oncelikle amoksisilin grubu veya penisilin alerjisi varsa
eger macrolid grubu antibiyotik tercihi i1yi bir secenek olacaktir
(Dykewicz & ark., 2010). Zigomatik implant1 olmayan bireylerde
akut rinosiniizit vakalarinin % 60-70 oraninda medikal tedavi
olmadan, spontan iyilesme goriilmektedir. Bunun yani sira,
zigomatik implant bulunan vakalarda ise medikal tedavi
uygulanmas1 Onerilmektedir. Ozellikle 7 giinden uzun siiren
vakalarda artik bakteriel bir tablo gelismesi nedeni ile antibiyotik ve
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intranazal dekonjestan tedavisine baglanilmali ve vakalar takip
edilmelidir. Ilerleyen dénemlerde medikal tedaviye olumlu yanit
vermeyen hastalar icin, alternatif grup antibiyotikler ile devam
edilmelidir (Dykewicz & ark., 2010; Slavin & ark., 2005).
Bahsedilen vakalarda maksiller sinlisin CT veya CBCT
degerlendirmeleri yapilmali ve siniizitin gegmesine engel olacak
anatomik anomaliler tespit edilmeli ve gerekirse endoskopik siniis
cerrahisi yapilmalidir. Bu duruma sebep olabilecek altta yatan
otoimmiin hastaliklar ve gastro-6zefagal reflii gibi sistemik hastalik
olma ihtimali arastirilmali ve varsa tedavi edilmelidir. Medikal
tedaviye cevap vermeyen inatg¢i kronik rinosiniizit vakalarinda,
iyilesmeyi engelleyen anatomik anomaliler veya biiyiilk nazal
poliplerin varlifinda da siniis cerrahisi diistiniilmelidir.

Zigomatik implant Yapilmis Vakalarda Siniis
Komplikasyonlariin Oniine Gegilmesi i¢in Neler
Yapilmahdir?

Klinik anamnez ile hastada zigomatik implant cerrahisi sonrasi
gelisebilecek siniis patolojilerinin  Oniine gecilebilir. Anamnez
neticesinde agir sigara kullanimi, akut veya kronik rinosiniizit
teshisli, alerjik rinosiniizit teshisli hastalarda zigomatik implant
cerrahisi sonrasi siniis patolojisi gelime ihtimali ¢ok yiiksektir. Bu
nedenle hastalarin klinik anamnezlerinin detayli alinmasi ve siniis
patolojisi agisindan potansiyel olan hastalara endikasyon
verilmemesi gerekmektedir.

Radyografik muayene ile maksiller siniis ve osteomeatal
kompleks degerlendirilmelidir.

Radyolojik opasite, Schneiderian membran kalinligi veya
herhangi bir patolojinin varligi degerlendirilmelidir. Mevcut durum
zigomatik implant cerrahisi i¢in uygun degilse 6nce tedavi yapilmali
ve devaminda  hasta  tekrar endikasyon acisindan
degerlendirilmelidir. Profilaktik antibiyotik kullanimi, yapilmasi
planlanan  cerrahinin  basarisint  olumlu yonde etkiledigi
belirtilmektedir (Bernabeu-Mira & ark., 2021). Immediate protetik
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ylikleme protokolii ile oroantral iliski olusma ve siniizit geligme
ihtimallerinin diisiik olmas1 sebebi ile tercih edilmelidir. implantin,
maksiller siniis ile minimum diizeyde temasta olmasi gelisebilecek
komplikasyon risklerini minimuma indirgeyecektir.

Yapilan ¢aligmalar, zigomatik implant yapilmis hastalarin ¢cok
az bir yiizdesinde rinosiniizit gelistigini gostermis olup, bu oran
toplum genelinde rinosiniizit gelisen vakalar ile hemen hemen
aymidir. Zigomatik implant yapilmis ve siniiste benzer patolojiler
gelisen vakalarin biiyiik bir yilizdesinde osseointegre implantin
sokiilmesi gerekmemektedir. Bu kitap bdliimiiniin baslarinda da
belirtildigi iizere, dogru endikasyonu vermek ayni zamanda
gelisebilecek komplikasyonlarin da Oniline ge¢meye yardimei
olmaktadir. Dolayis1 ile daha 6nce de deginildigim {iizere, klinik
muayene ve radyolojik degerlendirme ile dogru endikasyon, uygun
cerrahi teknik, postoperatif medikasyon ve gerekli takipler ile
komplikasyon oranlar1 minimuma c¢ekilebilir veya komplikasyon
siddeti en az seviyede seyredebilir.

Zigomatik implantlar ve Komplikasyonlar Arasinda
Sebep/Sonug liskisi

Zigomatik implantlar O6nceden de belirtildigi tiizere, ileri
derecede atrofik maksilla icin kemik greftleme cerrahisine gerek
duyulmamasin1  dolayisi ile daha kisa siirede protetik
rehabilitasyonun saglanacagi bir cerrahi tekniktir. Bunun yani sira
bu teknigin komplikasyonsuz olmayacagini mutlaka bilmek
gerekmektedir. Literatiirde ozellikle belirtilen komplikasyonlar;
postoperatif siniizit, oroantral fistiil gelisimi, periorbital ve
konjunktival 6dem veya hematom, dudak laserasyonu, agri, fasial
odem, gegici parestezi, epistaksis, gingival inflamasyon, orbital
penetrasyondur. Mevcut ~ komplikasyonlara  bakildiginda,
gerceklesecek komplikasyonlarin 6niine ge¢gmek veya siddetini
azaltmak amaci ile miimkiin oldugu kadar minimal invaziv bir
cerrahi yaklasim benimsenmeli, planlama hatasiz olmali ve hasta
takipleri hassasiyetle yapilmalidir.
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Komplikasyonlar, intra-operatif ve erken donem ile ge¢ donem
post-operatif komplikasyonlar olarak simiflandirilabilir. Bu
smiflandirma  gelismis  komplikasyonlarin ~ hangi  asamada
gerceklestiginin ve kaynaginin tahmin edilmesi hakkinda kolaylik
saglamaktadir.

Intra-operatif Komplikasyonlar

Zigomatik ark ile iligkili anatomik olusumlara veya bosluklara
implantin penetrasyonu intra-operatif donemde goriilen ve dikkate
alinmas1 gereken bir komplikasyondur.

fleri derecede atrofik maksillada ozellikle kemik doku
hacminin planlanmadan cerrahi islemin yapilmas: halinde
goriilebilecek  komplikasyonlarin  basinda, O6nemli anatomik
olusumlara hasar vermek gelebilir. Cerrahi islem sirasinda bolgenin
anatomisine hakim olmak bu agidan 6nemlidir.

Zigomatik kemigin, 2 adet zigomatik implant i¢in yetersiz
olabilecegi durumlarda pterygoid cikintt regular implant
yerlestirilmek {izere tercih edilebilir ve bu sayede cerrahi islem
komplikasyonsuz tamamlanabilir. Aksi halde, goz ¢ukuruna implant
penetrasyonu gergeklesebilir ve bu durum postoperatif donemde
agr1, konjunktival ve periorbital ddem ve hematom olarak kendini
belli eder (Testorini & ark., 2010).

Intra-operatif donemde goriilen ve operasyonun basarisini
ciddi anlamda etkileyebilen diger bir komplikasyon ise kontrol altina
alimamayan kanamdir. Posterior superior alveolar arter ve
infraorbital arter dallarinin cerrahi iglem sirasinda perforasyonu
ciddi kanamaya yol agabilir. Bunun yani sira, masseter kasinin
zigomatik arka yapistig1 alanda yirtilma veya bu bolgede insizyon
yapilmasindan da kaginilmalidir. Aksi halde hekim cerrahi sirasinda

bu sebepten ciddi bir kanama sorunu ile ugragsmak durumunda
kalabilir (Testorini & ark., 2010).
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Post-operatif komplikasyonlar

Erken donem komplikasyonlar, implant yerlestirilmesinin
ardinda 6 aylik siirede gergeklesen komplikasyonlar icermektedir.
Bu siire implant osseointegrasyon asamasi ve protetik asamaya
baslama evresine tekabiil etmektedir. Postoperatif donem, fasial
hematom, parestezi, labial laserasyon, burun kanamasi ve agri da bu
donemde goriilmektedir. Implantin erken dénem kaybi da bu
donemde goriilebilecek komplikasyonlar igerisinde yer almaktadir.
Bu durum i¢in genellikle yanlis protetik planlama veya intact
enfeksiyonlar etken olarak gosterilmektedir (Becktor & ark., 2005).

Geg donem komplikasyonlar igerisinde akut siniizit ile birlikte
olan veya olmayan oroantral/oronazal iliski, periimplantitis, protetik
komplikasyonlar ve yumusak dokuda gelisen dehisens, implant
kayb1 en sik goriilen komplikasyonlar arasindadir (Lombardo & ark.,
2016)

Zigomatik implant basar1 kriteri

Zigomatik implantlarda basar1 kriteri (ZIB) birka¢ adet
spesifik kriteri igermektedir. Mevcut kriterlere, asagida maddeler
halinde detayli deginilmistir (Lanza & Kennedy, 1997; Lund &
Mackay, 1993).

e Zigomatik implantlarda stabilite: Diisiik seviyede
uygulanan kuvvet sonucunda implantlarda bir miktar
hareket hissedilebilir. Mevcut hareket, uygulanan
kuvvete kars1 zigomatik kemigin sahip oldugu elastikiyet
ve mevcut implantin boyutu ile alakalidir. Bunun yani sira
rotasyon hareketi implant kaybi ile alakali olmasi1 nedeni
ile beklenmemektedir.

e Siniis patolojisi ile 1iliski: Lund-Mackay tarafindan
gelistirilen ve siniiste patolojik durum varliginin ve
seviyesinin belirlenmesinde kullanilan Task Force on
Rhinosinusitis (TFR) skoru kullanilmaktadir. Mevcut
skorlamada, anterior etmoid, posterior etmoid, maksiller,
frontal, sfenoid siniisler ve osteomeatal kompleks olmak
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izere 6 adet yap1 kontrol edilmektedir. Skorlama ‘0-2’
arasinda deger almaktadir ve total skorlama ‘0-24’ puan
arasindadir. Degerlendirme esnasinda, 0: opasite
olmadigimi, 1. kismen opasite varligini, 2: tamamen
opasite varligim1 ifade etmektedir. Bunun yami sira,
Lanza-Kennedy tarafindan TFR kriterlerine gore
gelistirilen ve rinosiniizit semptomlarinin
degerlendirildigi hasta anketi de siniis patolojilerinin
dikkate alindigt bu tip simiflamada mutlaka dahil
edilmelidir.

e Periimplant/yumusak doku iliskisi: Implant ¢evresindeki
yumusak dokuda dehisens olup olmadigi eger mevcutsa
seviyesi degerlendirilmektedir.

e Zigomatik protezin spesifik basar1 kriteri: Protetik
yiklemenin tamamlanmasinin  ardindan  zigomatik
implantin alveolar krete gére konumu degerlendirilerek
yapilmaktadir. Mevcut degerlendirme sisteminde implant
girisi, ne kadar palatinal konumlu olursa negatif deger, ne
kadar bukkal konumlu olursa da pozitif deger almaktadir.

e ZIB, yukarida bahsedilen degerlerin formulasyonu
([A+B+C+D}/4) ile belirlenmektedir.

Sonuc¢

Zigomatik implantlarin ileri implant cerrahi tekniklerine
kiyasla maliyetinin daha uygun olmasi, tedavi protokoliiniin nispeten
daha kisa stirmesi gibi pek ¢ok avantaji olmasinin yam sira, ciddi
komplikasyon ihtimallerini de biinyesinde barindirmaktadir. Cerrahi
protokollerin tamaminda oldugu gibi zigomatik implant cerrahisinde
de dogru endikasyon ve bunun icin de yeterli klinik ve radyolojik
muayenenin yapilmasi, dogru cerrahi teknigin tercih edilmesi ve
komplikasyonlarin da dogru yorumlanip sebep/sonug iliskisi
kurularak zamaninda miidahale edilmesi gerekmektedir. Bu bilgiler
is18inda zigomatik implant cerrahisinin, Onemli anatomik
olusumlara komsulugu bulunan bir alanda gerceklestiriliyor olmasi
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sebebi ile yeterli anatomik bilgi ve cerrahi donanima sahip tecriibeli
hekimler tarafindan uygulanmalidir.
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BOLUM VII

Cenelerde Goriilen Kemik Displazileri: Fibroz
Displazi ve Semento-Osseoz Displaziler

Aysegiil TURKMENOGLU!

Giris

Kemik displazileri, normal kemik dokusunun anormal kemik
barindiran fibréz dokuyla yer degistirdigi durumlar ifade eder.
Kemik displazilerinde tedavi yaklasimi ¢ok farkli oldugundan, bu

lezyonlarin  tiimdrlerden  ayrt  olarak  degerlendirilmeleri
gerekmektedir (White & Pharoah, 2014).

Fibroz Displazi

Fibroz displazi (FD), immatiir fibréoz doku ile immatiir
trabekiiler kemik parcalarinin olduk¢a diizensiz bir karisimi ile
karakterize, kemigin gelisimsel bir anomalisidir (Lietman & Levine,
2013). Yapilan son ¢alismalarda FD olgularinin  biiyiik

1 Ogr. Gér., Usak Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi
Anabilim Dali.
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cogunlugunda 20ql3.32 kromozomundaki GS alfa (GNASI)
geninde mutasyon goriildiigii tespit edilmistir (White & Pharoah,
2014). Monostotik, poliostotik ve kraniyofasiyal fibroz displazi
olmak {izere ii¢ alt tipi bulunmaktadir. Lezyonlar kraniyofasiyal
bolgedeki kemikler ile sinirlt oldugunda buna kraniyofasiyal fibroz
displazi adi verilmektedir. Mc Cune Albright sendromu ise
poliostotik fibroz displazi, ciltte cafe — au lait lekeleri ve endokrin
patolojinin goériildiigi bir triad formudur (Bharadwaj & ark., 2022).
Bu smiflamadan bagka fibroz displaziler su sekilde de
gruplandirilmistir: monostotik form, poliostotik form, McCune-
Albright sendromu ve Mazabraud sendromu. Mazabraud sendromu
cok nadir goriilmekle birlikte FD’nin yumusak doku miksomalari ile
goriilen formudur (DiCaprio & Enneking, 2005; Menon & ark.,
2013).

Klinik Ozellikler

En yaygin goriilen form, monostotik form olup tiim olgularin
% 70’inden sorumludur. Siklikla ¢eneleri tutan formdur. FD’de en
sik tutulumun goriildiigii bolgeler sirasiyla kostalar, femur, tibia,
maksilla ve mandibuladir. Maksilla mandibuladan yaklasik iki kat
daha fazla tutulur ve cogunlukla unilateraldir. Monostotik form,
poliostotik forma gore biraz daha ileri yas grubunda goriiliir.
Poliostotik form ise c¢ogunlukla 10 yasindan kiiciik ¢ocuklarda
ortaya ¢ikar. FD lezyonlarinda genellikle iskeletsel gelisimin
tamamlanmasindan sonra ilerleme goriilmemesine ragmen
poliostotik formda ilerleme devam edebilir (White & Pharoah,
2014).

Monostotik lezyonlarin ¢ogu asemptomatiktir ve baska
nedenlerden dolay: ilgili bolgenin radyograflari incelenirken fark
edilir (DiCaprio & Enneking, 2005; Ippolito & ark., 2003). Sik
rastlanilan bulgular fonksiyonel kayip ve kozmetik problemdir.
FD’de biiyiik lezyonlardaki en c¢ok goriilen bulgu yiizdeki
asimetridir (Ulkii & ark., 2002; Yilmaz & ark., 2016). Gorme
bozuklugu ile isitme kaybi, kraniofasiyal fibroz displazilerde en sik
goriilen norolojik semptomlardir (Sassin & Rosenberg, 1968). Ciltte
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gorlilen pigmentasyon FD’nin en sik rastlanilan ekstrakraniyal
bulgusu olup poliostotik formda vakalarin yarisindan fazlasinda
goriilirken monostotik formda bu durum enderdir (Morrissey,
Talbot, & Schleuning, 1997).

Goriintiileme Ozellikleri

FD goriintiillemesinde panoramik ve diiz radyograflar,
bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriintiilleme (MRG)
ve tim viicut kemik sintigrafisi yer alir (Yongjing & ark., 2001).
FD'nin radyografik goriiniimii, gelisim asamasina ve lezyon i¢indeki
kemik matriksin miktarina goére degismektedir. Erken donem
lezyonlar radyolusent goriinebilirken, sonraki lezyonlar biiyiik
olgiide sklerotik goriinebilir (Mohammadi-Araghi & Haery, 1993).
FD lezyonlariin periferi genellikle belirsiz olup buzlu cam, portakal
kabugu ve atilmig pamuk goriiniimiinde olabilir (White & Pharoah,
2014).

BT ve MRG lezyonun tam boyutlarini belirlemek ve kemik
ekspansiyonunu degerlendirmek igin yararli olabilir (Mohammadi-
Araghi & Haery, 1993). MRG ile FD’nin ¢evre yumusak dokulardan
ayrimi yapilabilir ancak tomografik goriintiileme daha cok tani
koydurucudur (Yilmaz & ark., 2016). Konik 1smli bilgisayarh
tomografinin, bilgisayarl1 tomografiye gore daha iyi uzaysal
¢Oziiniirliigiiniin olmasi, radyasyon dozunun daha diisiik olmasi ve
erisilebilirligi sebebiyle FD lezyonlarinin incelenmesinde daha
avantajlidir  (MacDonald, 2015). Kemik sintigrafisi, fibroz
displazide erken lezyonlar1 ve poliostotik tutulumu saptamak i¢in
hassas bir goriintiileme yontemidir. Fibroz displazinin ¢esitli iskelet
belirtileri hakkinda bilgi sahibi olmak ve Paget hastaligindan,
osteoblastik metastaz ile kiriklardan ayrimini yapmada yardimci bir
tekniktir (Johns, Gupta, & Kayani, 1987).

Cevre Yapilara Etkiler

Lezyonun c¢evre yapilara etkileri incelendiginde, kiigiik
boyutlu FD olgularimin c¢evre yapilara herhangi bir etkisi
bulunmayabilirken, lezyondan etkilenen kemik dokuda ekspansiyon
goriilebilir (White & Pharoah, 2014). Etkilenen bolgedeki disleri
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cevreleyen lamina dura tamamen kaybolabilir ve periodontal
ligament araligi daralabilir (Eversole, 1997; White & Pharoah,
2014). Dislerin yerini degistirebilir veya siirmesini engelleyebilir.
Etkilenen dislerde hipersementoz bulgusu gorilebilir. Maksiller
siniisiin kortikal sinirin1 etkileyerek sinirda yer degistirmeye neden
olur ve siniis i¢ine dogru biliylime gosterebilir (White & Pharoah,
2014). Ayrica inferior alveoler sinir kanalinin yerini superiora dogru
kaydirabilir ve bu durum FD’nin karakteristik bir 06zelligidir
(Mohammadi-Araghi & Haery, 1993; White & Pharoah, 2014). FD
ayni zamanda anevrizmal kemik kisti ve travmatik kemik kistleri ile
de iligkili olabilir (Diercks, Sauter, & Mallens, 1986; Manganaro &
Ellison, 1998).

Histopatoloji

Fibroz displazinin temel histolojik ozellikleri, herhangi bir
malignite 0zelligi tasimayan, displastik 1§ seklindeki hiicrelerden
olusan, fibréz bir stroma i¢inde yer alan, osteoblastik kenar
icermeyen, immatiir kemigin ince trabekiilleridir. Fibréz dokunun
kemige orani, tamamen fibréz olan alanlardan displastik
trabekiillerle dolu alanlara kadar degismektedir (DiCaprio &
Enneking, 2005). Stroma icinde degisken sayida kiiciik, oval kan
damarlar1 goriiliir ve kollajen demetleri siklikla yetersizdir. Stroma
boyunca dagmik, diizensiz sekilli kemik trabekiilleri goriiliir.
Trabekiiller hassas ve egrisel olma egiliminde olup Cin yazisina
benzetilmistir (Waldron, 1993). Ayrica lezyonu igeren kemik, diger
fibroossedz lezyonlarda goriilmeyen bir 6zellik olan, bitisigindeki
etkilenmemis kemikle birlesir. Lezyonlu kemigin komsu normal
kemikle iliskisini gdstermeyen biyopsi Ornekleri FD'nin kesin
teshisini engeller (Brannon & Fowler, 2001; Slootweg, 1996).
Klasik ve en sik goriilen Cin alfabesine benzeyen yap1 disinda daha
az goriilen tiir ise sementoid bir gévdede birbiri arasinda baglanti
bulunan ve birbirine paralel ag 6rgiimsii kemik dokusudur (Remotti
& Feldman, 2012; Yilmaz & ark., 2016).
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Laboratuvar inceleme

Hastaligin aktivitesini degerlendirmek ve tedaviye yanit1 takip
etmek i¢in serum alkalen fosfataz (ALP) ve idrar hidroksiprolin
degerleri kullanilabilir olmasmma ragmen FD’li hastalarda bu
belirteglerin ~ hastaligin ~ aktivitesini ve  tedaviye  yaniti
degerlendirmedeki rolii belirsizligini korumaktadir (Parekh & ark.,
2004). Kraniyofasiyal fibroz displazilerde, preoperatif ALP
degerinin prognostik bir belirteg olarak kullanilabilirliginin
degerlendirildigi ¢aligmada, preoperatif ALP degerleri, prognostik
belirteg olarak giivenilir bulunmamistir. Yapilan calismada; geng
hastalar ve poliostotik kraniyofasiyal fibroz displazili hastalarin,
yetiskin ve monostotik kraniyofasiyal fibroz displazili hastalara gore
anlamli sekilde daha yiiksek ALP seviyeleri gosterdigi bulunmustur.
Her ne kadar kraniyofasiyal fibroz displazi hastalari, kontrol
grubuna gore daha yiliksek ALP seviyeleri ve anormal oranlar
gosterse de, FD ve kontrol grubu arasinda anlamli iligki tespit
edilememistir (Ma & ark., 2013). Baska bir ¢alismada ise serum
alkalen fosfataz degerlerindeki belirgin artisin, malign doniistimiin
belirtisi olabilecegi belirtilmistir (Aydin & ark., 2005).

Birgok FD lezyonu asemptomatik olup radyografilerde
tesadiifen kesfedilir. Radyografik bulgular fibréz displazinin
karakteristik 6zelliklerini sagliyorsa biyopsi endike degildir. Bu tiir
lezyonlar genellikle patolojik kirik veya deformite riski tasimaz ve
yalmzca klinik gozlem gerekmektedir. Ilerleme olmadigin
dogrulamak i¢in her alt1 ayda bir takip radyografileri alinmalidir.
Yeni tanimlanan vakalarda poliostotik FD tanisini dislamak i¢in
kemik taramasi yapilmasi  gerekir. Poliostotik  hastalik
bulundugunda, endokrin ve metabolik testler i¢in bir endokrinoloji
uzmanina sevk edilmesi olduk¢a 6nemlidir. Boylece ilgili endokrin
anormallikleri erken teshis edilip tedavi edilebilir (DiCaprio &
Enneking, 2005).

Ayiricr Tani

FD’nin ayiric1 tanist hiperparatiroidizm, basit kemik kisti,
periapikal semento-osse6z displazi, paget hastaligi, santral dev
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hiicreli graniilom, osteomiyelit, osteojenik sarkom, osteofibroz
displazi, ossifiye fibrom, adamantinoma ve disik dereceli
intramediiller osteosarkoma ile yapilmalidir (DiCaprio & Enneking,
2005; White & Pharoah, 2014). Hiperparatiroidizm gibi metabolik
hastaliklarda FD’ye benzer bir yap1 goriilebilir. Ancak bu metabolik
hastaliklar poliostotik ve bilateraldir. Ayrica FD’nin aksine, kemikte
ekspansiyon goriilmez. Basit kemik kistinin spontan olarak
iyilesmesi 1ile, yeni olusan kemigin radyolojik ve histolojik
goriiniimii, FD lezyonlarinin radyolojik ve histolojik goriiniimii ile
benzer olabilir. Periapikal semento-ossedz displazi lezyonu FD’ye
benzer bir kemik yapisi gosterse de, lezyonun merkezi dislerin
periapikal bolgesinde olacak sekildedir ve genellikle bilateraldir.
Ayrica periapikal semento-osse6z displazi, daha ileri bir yas
grubunda goriilmektedir. Paget hastali§i FD’ye benzer bir yapida
olabilir ve ekspansiyona sebep olabilir. Hastalik mandibulay1
tuttugunda FD’de goriilen unilateral egilimin aksine, tiim mandibula
etkilenir. Ayrica Paget hastalig1 daha ileri bir yas grubunda ortaya
cikar. Osteomiyelit ¢enelerde ekspansiyona neden olabilir ancak
ilave olan kemigi periost liretir. Bu sebeple yeni olusan kemik, dis
kortikal tabakanin yiizeyine yerlesir. Ayrica sekesterlerin goriilmesi
osteomiyelit teshisinde olduk¢a yararlidir. Ossifiye fibromun
smirlart cogunlukla FD’ye gore daha belirgindir. Ayrica lezyonun
cevresinde bazen bir yumusak doku kapsiilii izlenir. Ancak FD’nin
periferi genellikle belirsizdir ve ¢evredeki kemige karisir. Ossifiye
fibromda izlenen ekspansiyon belirli bir merkez etrafinda daha esit
miktardadir, ancak FD kemikte genel formu daha az bozarak
ekspansiyon vyapar. Osteojenik sarkomda malign radyolojik
ozellikler goriilmelidir (White & Pharoah, 2014). Ayrica lezyonlarda
hizli sekilde ortaya ¢ikan ekspansiyon, siddetli agr1 ve/veya kortikal
yikim gibi agresif 6zellikler ortaya ¢iktiginda, ayirict tan1 malign
siireclere ilaveten anevrizmal kemik kistlerini ve diger sekonder
vaskiiler anomalileri de igerecek sekilde genisletilmelidir
(Szymczuk, Taylor, & Boyce, 2023).
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Tedavi

Fibroz displazi i¢in onerilen tedavi segenekleri 4 grup altinda
incelenebilir; gézlem, medikal tedavi, cerrahi remodeling, radikal
eksizyon ve rekonstriiksiyon. Kraniomaksillofasiyal bdlgenin,
kozmetik olarak hasta tarafindan kabul edilebilir kii¢iik

asemptomatik lezyonlar1 i¢in en iyi tedavi secenegi gozlemdir
(Menon & ark., 2013).

Medikal tedavi bugiine kadar fibroz displazinin tedavisinde
onemli bir rol oynamamistir. FD’nin patogenezinin anlasilmasi
bifosfonatlarla tedavinin yolunu agmistir. Bifosfonatlar osteoklastik
etkinin inhibisyonu yoluyla kemik rezorpsiyonunu kontrol ederler
(Menon & ark., 2013; Vasikaran, 2001). Burdaki teori, ilacin
hastalig stabilize etmesi ve hastanin agrisini iyilestirmesidir (Menon
& ark., 2013). Bifosfonat tedavisi baslangigta FD i¢in savunulmus
olmasina ragmen lezyon aktivitesi veya ilerlemesi lizerinde herhangi
bir etkiye dair ikna edici kanit yoktur (Boyce & ark., 2014;
Florenzano & ark., 2019). Ayrica bifosfonatlarla tedavi edilen
kraniyofasiyal FD hastalarinda ¢ene osteonekrozu goriildiigii rapor
edilmistir (Nadella, Mupparapu, & Akintoye, 2022).

FD’de kullanilan diger bir ilag¢ ise intravendz olarak verilen
pamidronattir. Pamidronat, artan kemik rezorpsiyon inhibisyonu
potansiyeli ve iyi tolere edilmesi ile karakterize edilen ikinci nesil
bir ilagtir. Pamidronat osteoklastik osteolizi inhibe eder ve boylece
displastik dokunun yayilmasina izin vermez. Pamidronat
inflizyonundan sonra lokal kemik yogunlugunda belirgin artis
oldugu ve osteolitik lezyonun yeniden doldugu gosterilmistir. Ancak
pamidronat uygulamasmin viicut sicakligimin 40°C'ye kadar
yiikselmesi gibi yan etkisi bulunmaktadir (Kos & ark., 2004).

FD tedavisinde kullanilan bir diger ilag ise kalsitonindir.
Kalsitonin klasik olarak parathormon (PTH)’un fizyolojik bir
antagonisti olup, renal kalsiyum atilimini uyararak ve kemik
rezorpsiyonunu inhibe ederek plazma kalsiyum konsantrasyonunu
diisiirtir. Kalsitonin tedavisi ile lokal kemik kalsifikasyonu sonrasi,
kemigin remodelingi ile siddetli kanamanin hafifletilmesi nedeniyle
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cerrahi miidahale yapilabilir. Ayrica kalsitonin ve 1,25-dihidroksi
vitamin D3’tin McCune Albright sendromuyla iliskili fibroz
displazinin tedavisinde kullanildig1 belirtilmistir (Yasuoka & ark.,
2003).

Konservatif cerrahi, kabul edilebilir diizeyde bir estetik elde
etmek amaciyla remodeling prosediiriinii igermektedir. Cerrahi
tedavide amag patolojik kiriklarin 6nlenmesi, agrinin kontrol altina
alinmasi1 ve kemik deformitelerinin azaltilmasidir (Menon & ark.,
2013). Ancak, FD’nin niiksettigi durumlar g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Literatiirde niiks prevalansinin % 15 ile % 30
arasinda oldugu belirtilmistir. Ayrica tedavi sonrasinda osteosarkom
gibi malignite gelisme riski bulundugu i¢in FD olgularinda
radyoterapi kontrendikedir (Harorli, Yilmaz & Akgiil, 2001). Her
fibroz displazi tamis1 almis hastanin klinik ve radyografik olarak
uzun siireli takip edilmesi 6nerilir (Alawi, 2002).

Malign Doniisiim

Malign doniisiim riskinin fibroz displazide % 0,4 ve McCune-
Albright sendromunda % 4 oldugu tahmin edilmekle birlikte en sik
goriilme yerinin kraniyofasiyal bolge oldugu belirtilmistir (Menon
& ark., 2013). Poliostotik FD’de, ozellikle McCune-Albright
sendromu, Mazabraud sendromu veya dnceden radyasyona maruz
kalmig hastalarda malign degisimin siklig1 artmaktadir. Poliostotik
formda siklikla goriilen bolgeler; yliz kemikleri, femur ve tibiadir.
Ancak FD'den etkilenen herhangi bir bolgede de malignite
geligebilir.  Monostotik FD’de, kafatas1 ve yiliz kemikleri
malignitenin en sik gelistigi bolgelerdir (Riddle & Bui, 2013).
Goriilen  maligniteler arasinda osteosarkom, fibrosarkom,
kondrosarkom ve malign fibroz histiositoma yer almaktadir
(Remotti & Feldman, 2012). Belirgin bir travma olmadan hizla artan
agrt veya radyolojik goriinlimde, Ozellikle mineralizasyonda,
belirgin ve hizli bir degisiklik, klinisyeni uyararak malign doniisiimi
akla getirmelidir. Bilgisayarli tomografi taramalari malignitenin
taninmasinda ve yayginliginin belirlenmesinde yardimei olabilir
(Riddle & Bui, 2013). Kortikal perforasyon veya diizensiz sinirlar
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gibi radyografik 6zellikler ikincil bir siireci isaret edebilir ve malign
dejenerasyonu dislamak i¢in daha fazla inceleme gerekebilir
(Szymczuk, Taylor, & Boyce, 2023).

Semento-Osseoz Displazi

Yiizi ve ¢eneleri etkileyen tiim lezyonlar arasinda, semento-
ossedz displazi (SOD) lezyon grubu, Diinya Saglik Orgiitii’niin
(DSO) ilk baskisindan bu yana isimlendirmelerinde ve
siniflandirmalarinda muhtemelen en fazla degisiklik gormiis
gruptur. Bu degisiklik halen devam etmektedir. Genellikle
odontojenik lezyonlar olarak kabul edilmeseler de, neredeyse
tamami1 mandibular kanalin iizerinde veya sert damak birlesim
yerinin altinda goriiliir ve bu nedenle alveoler proges ile sinirlidir.
Bu durum, en azindan olugsumlar iizerinde bir miktar odontojenik
etki oldugunu gostermektedir (MacDonald, 2015). Semento-osse6z
displazilerin etiyolojisi belirsizdir. Benign fibro-osse6z lezyonlar
arasindaki oOrtiisen histolojik bulgular nedeniyle, kesin taninin
belirlenmesinde klinik ve radyografik korelasyon olduk¢a 6nemlidir
(Soluk-Tekkesin & ark., 2022).

Cene kemiklerinin en sik goriilen benign fibro-ossedz lezyonu
olan semento-osse6z displazinin, lokasyona ve c¢ene kemigi
tutulumunun derecesine gore iyi tanmimlanmis Ui¢ alt tipi vardir:
periapikal, fokal ve florid semento-osse6z displazi. Ailesel florid
semento-ossedz displazi ise, DSO’niin 2022 siniflandirmasinda
tanitilan 4. alt tiptir (Vered & Wright, 2022).

Periapikal Semento-Osseoz Displazi

Periapikal semental displazi, periapikal osseéz displazi,
sementom, fibrosementom, sklerozan sementom, periapikal fibroz
displazi ve periapikal fibro-osteom, periapikal SOD’un
esanlamlilaridir. Bu lezyonda normal spongiéz kemik rezorpsiyona
ugrar. Rezorpsiyona ugrayan kemigin yerini fibréz doku ile amorf
kemik, anormal kemik trabekiilleri veya bu ikisinin karigimi alir
(White & Pharoah, 2014). Lezyon 3 radyografik evreden gegerek
olgunlasir: (1) tamamen radyolusent evre, (2) karisik radyolusent ve
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radyoopak evre ve (3) ince radyolusent kenarlt yogun radyoopak
evre (Ahmad & Gaalaas, 2018).

Klinik Ozellikler

Periapikal SOD, tipik olarak orta yasta goriiliir ve ortalama yas
39°dur. Kadinlar erkeklerden 9 kat fazla etkilenir. Siyah irkta ise
beyaz irka gore yaklasik ii¢ kat fazla goriilmektedir. Asyalilarda
daha fazla goriildiigii bildirilmistir (White & Pharoah, 2014). Bu
lezyonun 20 yas alt1 kisilerde goriilmesi nadirdir. Genellikle dislerle
ilgili herhangi bir belirti veya semptom yoktur. Bu durum siklikla
diger klinik nedenlerden dolay1 alinan radyograflarda tespit edilir
(Ahmad & Gaalaas, 2018). Lezyonlar yavas yavas biiyiiyerek
olduk¢ca biiylikk boyutlara ulasabilir ve alveoler proseste
ekspansiyona neden olabilir (White & Pharoah, 2014).

Goriintiileme Ozellikleri

Periapikal SOD lezyonunun merkezi ¢ogunlukla ilgili disin
apikalinde yer almaktadir. Baz1 vakalarda, lezyonun merkezi biraz
daha yukarida ve kokiin apikal tigliisiiniin iizerinde bulunabilir. Tiim
dislerde goriilebilse de, mandibular anterior dislerin periapikal
bolgesinde daha sik goriiliir. Ender vakalarda maksilladaki disler de
etkilenebilir. Cogu vakada, multipl ve bilateral tutulum goriiliirken,
bazen soliter bir lezyon olarak da ortaya ¢ikabilir. Lezyonla iligkili
disler ¢ekilse bile, bu lezyon gelisebilir (White & Pharoah, 2014).

Periapikal SOD lezyonunun erken evresinin klasik radyografik
ozellikleri, goriiniim olarak rutin periapikal kiste veya enfekte bir
disle iliskili graniiloma ¢ok benzeyen, diisiik yogunluklu bir alandir.
Genellikle disler ¢iiriiksiizdiir. Digin klinik muayenesinde, genellikle
enfeksiyon veya nekroz belirtisi olmaksizin, ilgili dislerin vital
oldugu tespit edilir. Ancak, disin vital oldugunu ortaya koyan klinik
testlere ragmen, ilgili dis yanlislhikla endodontik olarak tedavi
edilmis olabilir. Erken evrede lezyon genellikle oval veya
daireseldir. Lezyon biiyiidiik¢e sekli genellikle diizensiz hale gelir,
ancak c¢ogunlukla kok wuclart bolgesiyle smirli kalir. Durum
ilerledik¢e lezyonun i¢ yapist degisir. Erken evrede goriilen

radyolusent lezyon yerini ikinci evrede goriilen lezyona birakir
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(Ahmad & Gaalaas, 2018). Ikinci evrede goriillen lezyon,
radyolusent yap1 i¢inde radyoopak doku olarak ortaya ¢ikar (White
& Pharoah, 2014). Geg¢ veya olgun evrede, lezyon neredeyse
tamamen radyoopaktir ve homojen yogunluktadir. Cogunlukla
dalgali, diizensiz, ince veya bazen belirsiz radyolusent bir bant igerir
ve dis kortikal kenar ile ¢evrilidir (Ahmad & Gaalaas, 2018).

Cevre Yapilara Etki

Etkilenen dislerde lamina durada kayip izlenebilir; bu durum
periodontal ligament araliginin oldugundan daha az veya daha genis
goriinmesine neden olur. Disin yapist ¢ogunlukla etkilenmezken
ender vakalarda kok rezorpsiyonu goriilebilir. Ayrica lezyondan
etkilenen disin kokiinde hipersementoz ortaya ¢ikabilir. Kiigiik
boyutlu lezyonlar cenenin ilgili bolgesinde ekspansiyona neden
olmazken daha biiyiik boyutlu lezyonlar ekspansiyona neden
olabilir. Lezyon maksillada gelistiginde maksiller siniis tabanini
yukari kaldirabilir (White & Pharoah, 2014).

Ayiric:1 Tam

Periapikal SOD lezyonunun ayirici tanilari arasinda,
periapikal graniilom, sementoblastom, enostoz, odontom, fibroz
displazi ve ossifiye fibrom yer almaktadir. Erken evre periapikal
SOD lezyonlarinin periapikal graniilom ve radikiiler kist gibi
lezyonlarla ayiric1 tanisinin yapilmasi 6nemlidir. Dogru tani ile
gereksiz yapilan kanal tedavisi ya da ¢ekimden kacinilmis olur.
Taniya ulagmada etkilenen dise vitalite yapilmasi gerekmekte olup
periapikal SOD lezyonunda ilgili dis vitaldir (Se¢gin, Giinhan, &
Giilsah1, 2016; White & Pharoah, 2014). Sementoblastom, kismen
rezorpsiyona ugramis olan disin kok yiizeyine yapisiktir.
Sementoblastomun periferindeki yumusak doku kapsiilii periapikal
SOD lezyonununkinden daha belirgindir. Lezyon kaynakli goriilen
ekspansiyon periapikal SOD’a gore daha merkezi olup daha az
dalgali yap1 sergiler. Ayrica sementoblastom klinik olarak agrilidir.
Olgun evredeki periapikal SOD lezyonlari, goriiniim olarak enostoza
benzeyebilir. Enostoz diizensiz sinirli olup periferinde radyolusent
yumusak doku kapsiilii bulunmaz (Sec¢gin, Giinhan, & Giilsahi,
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2016; White & Pharoah, 2014). Ayirici tanida yer alan diger bir
lezyon ise odontomdur. Odontom ¢ogunlukla ilgili bolgedeki disin
okluzalinde goriiliir ve disin slirmesini engeller. Ancak bazi
odontom vakalar1 periapikal yerlesimli olabilmektedir. Odontomda
goriilen periferal yumusak doku kapsiilii ile periferal korteks,
periapikal SOD lezyonunda goriilenden daha uniform ve daha
belirgindir (White & Pharoah, 2014). Periapikal SOD lezyonu mikst
evresinde (radyolusent-radyoopak evre), radyografik goriiniim
olarak fibroz displaziye benzer goriiniimde olabilir (Se¢gin, Giinhan,
& Giilsahi, 2016). Soliter lezyonlarin ossifiye fibromdan ayriminin
yapilmasi zor olabilir (White & Pharoah, 2014).

Tedavi

Periapikal SOD lezyonunun teshisi uygun klinik ve radyolojik
ozelliklere gore konulabilir. Tedavi normalde gerekli degildir (White
& Pharoah, 2014). Periapikal SOD lezyonunun birincil
komplikasyonu, biyopsi, dis enfeksiyonu, dis ¢ekimi veya
protezlerin yaptigi basing nedeniyle alveolar kemikte goriilen
rezorpsiyon sonucu alveoler kemigin agiz ortamina ekspoz olmasi
gibi durumlarda goriilen kronik diisiik dereceli osteomiyelittir.
Periapikal SOD goriilen hastalarda, kok kanal tedavisi veya dis
cekimi ihtiyacint Onlemek i¢in miikemmel bir agiz hijyeni
saglanmalidir. Idiyopatik kemik kavitelerinin sekonder olusumu,
lezyonlar ¢ok biiyiik boyutlara ulasmadig1 ve patolojik kemik kirigi
riski yaratmadig siirece izlenebilir (Ahmad & Gaalaas, 2018).

Fokal Semento-Osseoz Displazi
Klinik Ozellikler

Fokal SOD, maksillofasiyal bdlgenin en yaygin benign
fibroossedz lezyonu olarak kabul edilir. Afrika kokenli kadinlarda
daha sik goriilmekle birlikte ortalama yas 38-41 arasindadir
(Mainville, Turgeon, & Kauzman, 2017). Mandibular posterior
bolgeyi tutma egiliminde olsa da ¢ene kemiklerinin herhangi bir
bolgesinde ortaya ¢ikabilir (Se¢gin, Giinhan, & Giilgahi, 2016).
Lezyon siklikla disin apikal bolgesi ile iliskilidir veya dissiz alanda
yerlesmistir (Mainville, Turgeon, & Kauzman, 2017). Dis ¢ekimi

-~153--



yapilan bolgelerde de goriilebilir (Seggin, Gilinhan, & Gilsaht,
2016). Lezyon asemptomatik olup genellikle rutin dental
radyograflarda tesadiifen fark edilir (Mainville, Turgeon, &
Kauzman, 2017). Fokal SOD kendi kendini sinirlayarak ortalama 1,5
cm boyuta ulagir. Hastalarin yaklasik iicte birinde lokal ¢ene
ekspansiyonu goriilebilir ve hafif rahatsizlik bildirilebilir (Bhandari
& ark., 2012).

Goriintiileme Ozellikleri

Fokal SOD'un 1ii¢ gelisim asamast oldugu bilinmektedir.
Radyografik olarak, erken veya osteolitik evre, periodontal ligament
ve lamina dura kaybiyla birlikte 1yi siirli radyolusent bir alan
sergiler. Ikinci evre, fibroz dokuda sement benzeri damlaciklarin
birikmesi nedeniyle radyolusent alanda ortaya c¢ikan kiigiik
opasiteler gosterir. Olgun evrede lezyonun biiyiikk kisminda
radyoopasite goriiliir (Ravikumar & ark., 2020).

Ayiricr Tani

Fokal SOD'un erken evresinin ayirict tanisinda periapikal
graniilom, kist ve kronik osteomiyelit yer alirken, miks ve olgun
radyoopak evrelerde kronik fokal sklerozan osteomiyelit,
ossifying/sementifying fibroma, odontoma ve osteoblastom dikkate
alimmalidir (Ravikumar & ark., 2020). Ayrica periapikal SOD ile de
ayriminin yapilmasi gerekir. Fokal SOD’un tek lezyon halinde ve
posteriorda goriilmesi ve dislerin apeksleri ile iligkisiz olabilmesi
sebebiyle periapikal SOD lezyonlarindan ayrilir. Boyutlar ise
periapikal SOD lezyonlarindan daha biiyiiktiir (Se¢gin, Gilinhan, &
Giilsah1, 2016). Ossifiye fibroma genellikle kapsiillidiir, cerrahi
eksizyonda agikca ayrilma egilimi gdsterir ve biiyiik bir kitle halinde
cikarilir (Liu & ark., 2010). Sementoblastoma genellikle dis kokiine
yapisik olarak goriiliir ve disin ¢ekiminde zorluga neden olur.
Dikkate alinmasi gereken bir diger radyografik ayirici tami ise,
kompleks odontomadir. Kompleks odontoma en sik mandibular
posterior bolgede, amorf ve hiperdens bir kitle olarak goriiliir. Kesin
tan1 ancak histopatolojik inceleme sonrasinda konulabilir. Ayirici
tanilardan bir digeri ise, dis enfeksiyonuna yanit olarak kemigin

154~



birincil inflamatuar durumu olan kronik fokal sklerozan
osteomiyelittir (kondensing osteitis). Lezyon genellikle etkilenen
disin apeksi ile iligkili, radyoopak sklerotik kemik kiitlesi olarak
goriiliir (Ravikumar & ark., 2020).

Tedavi

Semptomatik olmadikca tedaviye gerek yoktur ve prognoz
iyidir (Ravikumar & ark., 2020). Lezyonlar sekonder olarak enfekte
olmadig1 siirece, lezyonlarin radyografik olarak takibi Onerilir
(Secgin, Giinhan, & Giilsahi, 2016).

Florid Semento-Osseoz Displazi

Periapikal SOD’un daha genis bir alana yayilmis formudur.
Multipl periapikal SOD lezyonlarinin ne zaman florid SOD olarak
adlandirilmas1  gerektigini  belirten net bir tanmimlama
bulunmamaktadir. Ancak, iic veya dort yarim g¢enede periapikal
SOD lezyonu tespit edilmigse ya da bir ¢gene boyunca, yaygin sekilde
goriiliiyorsa genellikle florid SOD lezyonu oldugu kabul edilir
(White & Pharoah, 2014).

Klinik Ozellikler

Florid SOD, cenelerin alveolar alanlartyla sinirli, neoplastik
olmayan, reaktif fibro-osseoz bir lezyondur (Das & ark., 2013). Tek
¢ene etkilenirse, mandibulada daha sik goriilir ve lezyonlar
mandibular kanalin lizerindedir. Ortalama goriilme yast 42 olup 4.-
5. dekattaki kadinlarda daha sik goriiliir (Das & ark., 2013; Secgin,
Gilinhan, & Giilsahi, 2016). Genellikle asemptomatik olup
radyografik inceleme esnasinda tesadiifen fark edilir. Hastalarda,
ozellikle lezyon icerisinde basit kemik kisti gelistiginde, diisiik
diizeyli, yeri tam lokalize edilemeyen ve aralikli agr sikayeti
bulunabilir. Lezyon genis bir alana yayilmigsa kemikte ekspansiyon
goriilebilir. Sekonder olarak enfekte olan lezyonlarda, mukozada
iilserasyon, siipiirasyon ve agr1 gibi osteomiyelit tablosu 6zellikleri
goriilebilir. Lezyon bolgesindeki ilgili disler tesadiifen baska bir
dental hastaliktan etkilenmediyse vitaldir (White & Pharoah, 2014).

Goriintiileme Ozellikleri
~155-



Lezyonlar siklikla bilateral olup iki ¢genede de gortilebilir. Tek
¢ene tutulumu oldugunda, mandibulada daha c¢ok goriiliir. Florid
SOD lezyonunun merkezi, dislerin apikal bolgesinde ve alveoler
proses icerisinde yer almaktadir. Mandibulada goriilen lezyonlar
mandibular kanalin yukarisinda goriilir (White & Pharoah, 2014).
Matiirasyon derecesine gore lezyon radyolusent, radyolusent-
radyoopak veya radyoopak goriiniimde olabilir (Se¢gin, Giinhan, &
Giilsahi, 2016). Lezyonun periferi gogunlukla belirgin olup sklerotik
bir sinir yapist sergiler. Olgun lezyonlarin periferinde radyolusent
yumusak doku kapsiilii goriilmeyebilir (White & Pharoah, 2014).
Sekonder enfeksiyon sebebiyle, lezyon periferinde radyolusensi
gortiilebilir (Secgin, Giinhan, & Giilsahi, 2016).

Cevre Yapilara Etki

Biiyiik boyutlu florid SOD lezyonlar1 inferior alveoler sinir
kanalini, inferior yone itebilir. Lezyon maksillada goriildiigiinde
maksiller siniislin tabaninda elevasyona sebep olabilir. Ayrica alveol
kemiginde ekspansiyona yol agabilir. Lezyon ile iligkili dislerin
koklerinde hipersementoz goriilebilir ve ¢evresinde bulunan
lezyondaki amorf kemik odaklariyla anormal sekilde kaynasabilir
(White & Pharoah, 2014).

Ayiric:1 Tam

Enostoz veya ekzostozun radyolojik 6zellikleri baz1 vakalarda
florid SOD i¢in tanisal karisikliga neden olabilir. Maksiller posterior
dislerin bukkal yiizeyinin yiliksek yogun radyoopasiteleri, nodiiler
bliyiime olarak ortaya c¢ikar ve bu o6zellikler ekzostozu florid
SOD'dan ayirir. Enostoz ise yalnizca ¢ene kemikleriyle sinirli
degildir ve florid SOD lezyonundan farkli olarak radyoopak alanm
cevreleyen radyolusent bir perifer yapist yoktur (Das & ark., 2013).

Ayirict tamida, Gardner sendromu, Paget hastaligi, kronik
diffiiz sklerozan osteomiyelit ve semento-0ssifiye fibroma gibi florid
SOD'a benzer 6zelliklere sahip baska lezyonlar da rapor edilmistir.
Gardner sendromundan farkli olarak, florid SOD lezyonunda bagka
iskelet degisiklikleri, cilt tiimorleri veya dis anomalileri goriilmez.

Paget hastalig1 poliostotik olup serum alkalen fosfataz seviyesinde
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patognomonik artig vardir (Bansal & ark., 2011; Das & ark., 2013;
Glindiiz & ark., 2009). Paget hastaliginda da florid SOD’da oldugu
gibi atilmig pamuk tipinde radyoopak lezyonlar goriilebilir. Ancak,
Paget hastaligi tiim mandibulada tutulum yaparken florid SOD
lezyonu inferior alveolar kanalin yukarisinda konumlanir (White &
Pharoah, 2014). Semento-ossifying fibroma, florid SOD
lezyonundan daha fazla bukkolingual yonde ekspansiyon gosterir.
Kronik diffliz sklerozan osteomiyelit ise genellikle tek taraflidir ve
yumusak doku sisligi, ates ve lenfadenopati ile birlikte siklik agri
ataklariyla oncelikle alt ¢eneyi etkiler ve her zaman disli alanlarla
siirl degildir (Bansal & ark., 2011; Giindiiz & ark., 2009). Fibroz
displazi ise daha ¢ok genc bireylerde goriiliir ve siklikla unilateral
olarak maksillada tutulum yapar (Se¢gin, Giinhan, & Giilsahi, 2016).
Ayrica, florid SOD lezyonunun ailesel gigantiform sementoma ile
de ayrmminin yapilmasi gerekir. Ailesel gigantiform sementoma
otozomal gecis goOsteren genetik bir hastaliktir ve c¢ogunlukla
cocuklan etkiler. Lezyon, her iki ¢eneyi de etkileyen ¢ok kadranl
yayilma 6zellikleri gosterir. Siklikla orta hatt1 gecerek asimetriye ve
ylizde sekil bozukluklarina neden olur ve herhangi bir cinsiyet
ayrimi yapmaz. Ailesel gigantiform sementomanin genel davranisi,
cerrahi miidahale gerektiren iyi huylu neoplaziye daha c¢ok
benzemektedir. Ancak asemptomatik florid SOD vakalarinda cerrahi
kontrendikedir (Das & ark., 2013).

Tedavi

Normalde tedavi gerekli degildir (White & Pharoah, 2014).
Asemptomatik olanlarda genellikle herhangi bir tedaviye ihtiyag
duyulmadig i¢in gézlem altinda tutulmali ve diizenli radyolojik
takip yapilmalidir (Das & ark., 2013). Florid SOD lezyonlarinda
sekonder enfeksiyonlarin  gelismesi sebebiyle, odontojenik
enfeksiyonlardan korunmak igin hasta etkin bir oral hijyen
programina yonlendirilmelidir. Disler ¢ekildiyse ve alveoler kemikte
asir1 atrofi meydana geldiyse, amorf kemik odaklar1 ortaya ¢ikar.
Kullanilan protezin basinci, oral mukozada dehisense neden olarak
osteomiyelit tablosu ortaya g¢ikabilir. Eger osteomiyelit ortaya
cikarsa, amorf kemikte yer alan avaskiiler odaklar biiyiik
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sekesterlere doniislir ve osteomiyelit ¢ene igerisinde yayilabilir.
Protetik tedavi i¢in bir miktar rezidiiel kemik birakilarak, enfekte
olan amorf kemik kisimlarinin ¢ikarilmasi gerekebilir (White &
Pharoah, 2014).

Ailesel Florid Semento-Osseoz Displazi

Ailesel florid semento-ossedz displazi, DSO’niin 2022
smiflandirmasinda tanitilan 4. alt tiptir (Vered & Wright, 2022).
Ailesel florid SOD otozomal dominant gec¢is gdsteren bir lezyondur
(Nel & ark., 2021). Son zamanlarda Cinli bir ailede anoctamin 5
(ANOS5) genindeki bir mutasyonun nedensel faktér oldugu
belirlenmistir (Lv & ark., 2019).

Ailesel florid SOD, ailesel olmayan varyanta benzer displastik
fibro-ossedz lezyonlar sergiler. Ailesel florid SOD vakalarinda
goriilen ¢ene lezyonlart ise farkli olarak daha erken yasta ortaya
cikar ve siklikla ekspansiyon gosterebilir. Ayrica, ailesel vakalar
belirli bir cinsiyet veya etnik grubu tercih etmezken, ailesel olmayan
florid SOD vakalar1 agirlikli olarak orta yash siyah irk kadinlar1 ve
Dogu Asyali popiilasyonlar etkilemektedir. Mandibulada iki tarafli
ve simetrik dagilma egilimi vardir ve dort kadranda da yaygin
tutulum olabilir (Nel & ark., 2021). Siklikla dis siirmesini etkiler
(Vered & Wright, 2022). Gomiilii kalma ve siit dislerinin
retansiyonu ailesel florid SOD'da sik goriilen bulgulardir (Nel &
ark., 2021).

Ailesel florid SOD ve ailesel gigantiform sementoma
arasindaki ayrim bir tartisma konusudur ve literatiirde bircok
celigkili goriis bulunmaktadir. Her iki durum da ortak klinik ve
radyografik ozellikler ile ortiisen histolojik bulgulara sahiptir. Bazi
caligmalar, ailesel florid SOD ve ailesel gigantiform sementomanin
ayni hastalik siirecinin farkli spektrumlarini temsil ettigini ileri
stirmektedir. Daha iyi anlagilmasi ve bu durumlarin gercekten iligkili
olup olmadigmin degerlendirilmesi i¢in daha fazla arastirma ve
genetik caligmalara ihtiyag vardir. Ailesel gigantiform sementoma,
nadir goriilen otozomal dominant kalitsal bir hastaliktir. Bu durum
genellikle genc yasta, birden fazla kadranda miks radyolusent-
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radyoopak lezyonlarla ortaya cikar, yaygin ekspansiyon yapar ve
belirgin yiiz sekli bozukluguna neden olur. Ailesel florid SOD ise
lokalize genisleme alanlar1 sergileyebilen tipik florid SOD
lezyonlariyla ortaya ¢ikar. Sonug olarak, ailesel florid SOD vakalari
ailesel gigantiform sementoma tanisiyla karigtirllmamalidir. Diger
olasiliklar1 diglamak i¢in klinik degerlendirme, 6zel arastirmalar ve
radyolojik kriterlerin kullanilmasi gereklidir (Nel & ark., 2021).
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BOLUM VIIlI

Dental implantlarin Yiizey Ozellikleri Ve
Osseointegrasyona Etkileri

Onur ATALI?

Betiil Sena UNCU

Efe Deniz COSGUNER
Gizem Sena DEMIRKIRAN

GIRIS

Yillar boyu dis kayiplar1 insanoglu i¢in dnemli bir sorun teskil
etmistir. Ge¢miste kayip dislerin yerini almak icin bir¢ok materyal
kullanilmistir. Bunlar fildisi, ¢liriiksiiz saglam c¢ekilmis disler,
degerli taglar ve metallerdir. Giiniimiizde biyouyumlu bir materyal

olan Titanyumdan iiretilmis dental implantlar kullanilmaktadir.
(Alghamdi, H. S., & Jansen, J.A. 2020)

Osseointegrasyon, ‘kemik ve implant yiizeyi arasinda fibroz
veya bag dokusu bulunmadan ankiloz benzeri durum’ olarak

! Dog. Dr. Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agrz, Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dalt
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tanimlanir. (Parithimarkalaignan, S., & Padmanabhan, T. V. 2013)
Bu durum, dental implantlarin uzun vadeli basarisi i¢in birincil
kosuldur. (Branemark PI et al., 1977)

Osseointegrasyon  implantin ~ yiizey  Ozellikleri  ve
bulundurdugu materyallerden etkilenmektedir. Piyasada farkli
ylizey Ozelliklerine sahip implantlar bulunmaktadir.

Implant yiizey piiriizliiliigii ve morfolojisinde degisiklikler
yapilmistir. Osseointegrasyonun arttirilmasi ve bdylece implantin
basarisinin, sagkalimimin arttirlmast amaglanmistir.  Yiizey
puriizlilliikklerini  artirmak ve osseointegrasyonu gelistirmek
amaciyla gelistirilen metotlar1 Bagno ve Di Bello ( 2004 ) {i¢ ana
siifta belirtmektedirler: (Bagno A. & Di Bello, 2004)

Fiziksel ( Mekanik) Metotlar

Mekanik yontemlerin ortak o6zelligi fiziksel kuvvetler
yardimiyla kati materyal yiizeyinden sekillendirme yaparak
malzemenin yiizeyinin ¢ikartilmasidir. Materyal kesme ve asindirma
ile deforme edilir.

Isleme (Machining)

Titanyumdan iiretilen medikal gereglerin iretiminde isleme
yaygin olarak kullanilir. Aslinda bir ylizey isleme yontemi degildir.
Ancak ylizey topografyasi ve yiizey bilesimleri iiretmek i¢in
kullanilabilir. Islenmis yiizeye sahip dental implantlar uzun zaman
boyunca kullanilmaktadir. (Keller JC. et. al.,1994)

Kesme (Cutting)

Karbon igerikli doner keskin bir alet ile dental implant
yilizeyinde sekilendirme islemi yapilir. Bu yontem ile homojen bir
ylizey elde edilememektedir. (Bagno A. & Di Bello, 2004)

Tornalama (Turning)

Daha tekrarlanabilir ¢alisma kosullarinda tornalama orijinal
ylizeye yeni morfolojik 6zellikler kazandirir. Metalik malzemeler
s0z konusu oldugunda, tornalama cihazlar1  genellikle
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deformasyonlara neden olur ve kristal taneler ortaya cikar. Yiizey
ozellikleri degisir ve genel olarak yiizey sertligi artar. Tipik ortalama
pliriizliiliik parametresi Ra degerleri 0,3 ila 0,6 mm arasinda degisir.
(Bagno A. & Di Bello, 2004)

Titanyum Plazma Sprey (TPS)

Plazma piiskiirtme teknigi (TPS) ile implant yiizeylerine
uygulanan titanyum partikiilleri ¢ikintili bir yiizey konfigiirasyonu
olusturur. (Wennerberg A. & Albrektsson T.,2009)

1974 yilindan itibaren Schroeder ve ark. tarafindan implant
ylizey pirizliligiinin ve kemikte tutunmanin arttirilmasi
amaclanarak kullanilmistir. Bu yontem ile implant yiizeyine 40 um
buyiiklikte titanyum partikiillerinin plazma alevi ile 1sitilarak
yiiksek 1s1 ve hizla piskiirtiilerek yiizeyde piiriizlii bir film tabaka
elde edilmistir. (Weinlander M., 1996)

Leize ve arkadaslar tarafindan yapilan bir ¢alismada titanyum
partikiilleri ile olusturulan titanyum kaplama iizerinde dogrudan
kemik birikimi ve kaplanmig titanyum implantin dis yiizeyine bir
kemik baglama mekanizmasi oldugunu diislindiiren bir kemik
biliyime siireci olduguna varmiglardir. (Leize EM., Hemmerle J.,
Leize M.,2000)

Franchi ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 bir ¢alismada
plazma piiskiirtme teknigi uygulanmis implantlarin ¢ikartilmasi ve
incelenmesi sonucu titanyum kaplamanin implant yilizeyinden
ayrildigr gézlenmistir. (Franchi M. et al. 2004)

Kumlama (Blasting)

Kumlama islemi asindirict partikiillerin bir sivi araciligiyla
dental implant yiizeyine uygulanmasi ile piiriizlendirme saglamadir.
Parcaciklar kuru ya da bir sivi i¢inde silispansiyon halinde olabilir.
Kumlama yiizey temizligi ve metal ylizeyinin islenmesi igin
kullanilmaktadir. (Shin H. et al.,2003)

Kumlanmig ylizeyler iizerine yapilan bazi ¢alismalarda
optimum yiizey pirizliliigiine dair isaretler bulunmustur.
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Wennerberg ve digerleri (1995, 1996a, 1996b, 1996¢, 1997a, 1997b,
1998) farkl1 piiriizliiliiklere sahip kumlanmus yiizeyleri karsilastirmis
ve bunlar1 tornalanmis vyiizeylerle karsilastirmistir. Incelenen
yuzeyler 0.6 ila 2.1 mm arasinda degisen Ra degerlerine sahipti.
Kumlanmis ylizeyler, 1 yillik iyilesme siiresine kadar tavsan
kemiginde tornalanmis implantlardan daha giiclii bir kemik yaniti
gostermistir. Maksimum ¢ikartma torku ve kemik-implant temasi
acisindan en gii¢lii kemik yaniti, Ra degeri 1,5 mm, ortalama dalga
uzunlugu 11 mm ve yiizey genislemesi %50 olan kumlanmig bir
yiizey i¢in bulunmustur. (Wennerberg A. et al, 2004)

Kimyasal Metotlar
Asit ile Piiriizlendirme

Asitleme, temiz ve diizgiin yiizeyler elde etmek amaciyla oksit
tabakalarin1 kaldirmak i¢in kullanildiginda asindirma igin kullanilan
bir terimdir. Titanyum ve titanyum alagimlarinin asitle asitlenmesi
icin en yaygin kullanilan damitilmis su i¢inde nitrik asit (HNO3) ve
hidroflorik asittir (HF). (ASTM Standard B600, 1997)

Yapilan bir ¢alisma, ¢ift asitle asitlenmis yiizeylerdeki kemik
implant temasinin, islenme yapilan veya TPS yiizeylere kiyasla daha
fazla oldugu goriilmiistiir. (Cochran DL. et al., 2002)

Asitleme-Kumlama

Kumlama sirasinda pargaciklarin  titanyum  yiizeyine
gomiilmesi muhtemel bir durumdur. Bu durum aliimina ve silika
partikiillerinde siklikla gozlenmektedir. Bu nedenle, partikiil
kontaminasyonunu gidermek i¢in kumlama yapilan yiizeylerin
kimyasal olarak islenmesi 6nerilir. Ote yandan, kumlama partikiilleri
ylizey kimyasal bilesimini kasitli olarak degistirmek icin
kullanilabilir. Ornegin, hidroksiapatit partikiilleri ile kumlamanin
titanyum tizerinde nispeten yapiskan apatit kaplamalar {irettigi
gosterilmistir. Dental uygulamalarda, aliiminyumun varligi da
titanyumun aliiminaya yapismasini iyilestiriyor gibi goriinmektedir.
(Buser D. et. Al.,1999)

-169--



Anodizasyon ile Piiriizlendirme

Anodik oksidasyonda elektrot reaksiyonlari, elektriksel alan
kaynakli metal ve oksijen iyonu diflizyonu ile birlikte anot
ylzeyinde bir oksit filminin olusmasma yol agar. Anodik
oksidasyon, metaller, ozellikle de aliiminyum {iizerinde farkli
tiplerde koruyucu oksit filmler tiretmek igin iyi bilinen bir
yontemdir.

Korozyona kars1 daha fazla koruma ve daha az iyon saliimi
icin daha fazla oksit kalinlig1 ve piiriizlii yilizeyler iiretmek i¢in de
kullanilmaktadir.

Titanyum ve titanyum alagimlari izerindeki anodik oksit
tabaka kompleks bir ylizey ve mikroyap1 gosterir. Oksit tabakanin
kalinlhig: arttikca kalinlikla birlikte piiriizliliik artar. (Larsson C. et.
al.,1994)

Biyokimyasal Metotlar
Hidroksiapatit Kaplama Yapilan implantlar

1970'lerden bu yana endossedz implantlar, implantin
cevresindeki biyolojik ortamla biitiinlesmesini iyilestirmek igin
uygun bir hidroksiapatit (HA) tabaka ile kaplanmistir. (Bagno A. &
Di Bello, 2004)

Bazi arastirmacilar, HA implantlarin kaplama tabakasinin
soyuldugunu veya uzun siireli kullanimda implantlar ile kemik
arasinda bir bosluk olustugunu; sonu¢ olarak osseointegrasyonu
engelleyebilecek bicimde dinamik olarak stabil olmadiklarim
belirtmislerdir. Buna ek olarak, osseointegrasyon miikemmel olsa
bile HA yiizeyinin kolayca enfekte olabilecegi bildirilmistir; enfekte
olduktan sonra kaplama tabakasi rezorbe olur ve bu da erken
basarisizliga neden olur. (Wheeler SL., 1996)

Flor ile Modifiye Edilen iImplantlar

Dental implantlar floriir soliisyonlarinda islenir. Titanyum
floriir iyonlarina karsi reaktif olup c¢oOziinebilen TiF4 tiirleri
olusturur. Osseointegrasyon i¢in uygun yiizey piiriizlilligi ve floriir
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bilesimi olusur. Bu yiizey isleminin osteoblastik farklilagmay1
arttirdig1r gosterilmistir. Florlanmig piiriizlii implantlar daha biiyiik
itme kuvvetlerine dayanmis ve kontrol implantlarina goére daha
yuksek tork degeri gostermistir. Bu islem implant yiizeyini biyoaktif
hale getirerek kemikteki implant baglantisini daha da arttirma
potansiyeline sahiptir. (Le G. et. al.,2007)

Albrektsson ve Wennerberg (7), diz yizeyli titanyum
implantlari, kumlanmis, orta derece pirizli florlanmis ve
florlanmamis implantlarla  karsilastirmis, tork  degerlerinin
kumlanmig implantlarda belirgin bir sekilde daha yiiksek oldugunu
bildirmiglerdir. (Albrektsson T. et. al.,2004, Uzun G. & Keyf.
G.,2007)

Kalsiyum Fosfat Kaph implantlar

Yiizey oksit filmi ile kalsiyum ve fosfat etkilesimi, in vivo
olarak titanyum ve kemik arasindaki arayiizey bolgesinde kalsiyum
fosfat katmanlarinin olustugu ve bu tiir arayiizey katmanlarinin yeni
kemigin kendiliginden olusabilecegi miikkemmel bir sablon olduguna
inanildig1 goz ontine alindiginda 6zellikle onemlidir.

Ca-P kapli implantlarin yalmizca uygun bir kemik yaniti
gosterdigi degil, ayn1 zamanda alt tabakadan kaplamaya kirilma ve
kaplama bozulmasina maruz kaldigi da bildirilmektedir. Ancak
giivenilir bilgi in-vivo deneylerle elde edilebilir. (P. Frayssinet et.
al., 1995)
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BOLUM IX

Egimli iImplantlar: Pterygoid & Transnazal
Implantlar, All-On-Four Konsepti

Sefa COLAK

Giris

Dental implantlar, maksillada yeterli kemik dokusunun
gozlendigi durumlarda yiiksek basari oranlar1 gostermektedir. Ancak
maksiller atrofi siklikla gozlenen durumlar arasindadir ve bu
durumlarda geleneksel dental implantlarin yerlestirilmesi karmasik
bir prosediir haline gelmektedir. Maksiller alveolar rezorbsiyon
paterni, maksiller siniislerin pndmotizasyonu, nazal fossa,
nazopalatin kanalin varligt ve zayif kemik kalitesi implant

yerlestirilmesinde sik gozlenen zorluklar arasindadir(Sorni & ark.,
2005).

Atrofik maksillanin dental implantlarla rehabilitasyonu igin
klinik uygulamalarda yer edinmis ¢esitli teknikler tanimlanmaktadir.
Bu tiir anatomik sinirlamalarin gozlendigi durumlarda yer alan
teknikler arasinda kemik augmentasyonlari, yonlendirilmis kemik
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rejenerasyonlari, alveolar distraksiyon osteogenezisi, maksiller siniis
tabani ylikseltme prosediirleri, egimli implantlarin kullanimi ve mini
implantlar yer almaktadir(Ali & ark., 2014).

Sert doku augmentasyonlarinin amaci ideal implant yerlesimi
icin bir temel saglamak ve optimal estetik i¢in yumusak dokuyu
desteklemektir. Gegmisten giinliimiize yetersiz kemik alanlarmni
giiclendirmek i¢in ¢ok sayida prosediir ve augmentasyon materyali
tanimlanmistir. Defektlerin giiclendirilmesi implant yerlestirilmesi
ile es zamanli veya Oncesinde yapilabilir. Zamanlama secimi
implantlarin  istenen pozisyonda primer stabilitesinin elde
edilebilmesi, biiyiik kemik defektlerinin gozlenmesi veya cok sayida
augmente edilmesi gereken bolgenin mevcudiyeti gibi faktorlerle
iliskilendirilebilir.

Kemik greftleri kullanilarak rezorbe olmus kretlerin
rekonstrilksiyonu, diger tiim rehabilitasyon teknikleri ile
karsilastirildiginda altin standart olarak kabul edilmektedir. Cesitli
tipte greftlerin kullaniomi Tablo 1 ‘de agiklanmustir.  Farkli
secenekler gozlense de genel olarak yaklasimlar kemik defektlerinin
veya yetersizliklerinin giderilmesi veya 6zel durumlarin yonetimi
icin 6zel implant tasimlarinin kullanimi olarak 6zetlenebilir.
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Tablo 1. Kemik augmentasyonunda kullanilan greft materyalleri

Tanim

Tiir

Avantaj

Dezavantaj

Otogreftler (otojen
greftler)

Ayni bireyde, bir bolgeden
baska bir bolgeye aktarilan
greftler. Kortikal,
siingerimsi veya bilesimi
olabilir. Mandibula,
maksilla, tibia, iliak kemik
ve kraniumdan elde
edilebilir.

Blok veya partikiil seklinde
elde edilebilir.

Immiin reaksiyon gozlenmez

Ek cerrahi prosediirler gerekir.
Tedavi siiresi uzar.
Donér saha morbiditesi gozlenir

Allogreftler
(allojenik, homolog,
homogreftler)

Aynu tiiriin farkl
bireylerinden elde edilen
kemik greftleri. Agirlikli
olarak osteokondiiktif etki
olustururlar ve osteoindiiktif
etki minimaldir.

Taze dondurulmus kemik
Demineralize dondurularak
kurutulmus kemik allogreftleri
(DDKKA)

Mineralize dondurularak
kurutulmus kemik allogreftleri
(DKKA)

Aliciyla yapisal bilesenler ve
mimari agidan yiiksek bezerlik
gosterir.

Antijenik kapasite
Hastalik bulagma riski

Ksenograftlar
(heterogreftler,
ksenojenik greftler)

Farkli tiirlerden elde edilen
materyaller

Sigir, at, domuz gibi
hayvanlar veya mercan
tiirevleri

Allogreftlerle
karsilastirildiginda daha az
rezorbsiyon gézlenmektedir
ancak ilk birkag ayda daha az
yeni kemik dokusu olusturur.
Otojen greftlerle
karsilastirildiginda, operasyon
siiresini kisaltir ve déner saha
morbiditesi gdzlenmez.

Antijenik 6zellik gozlenebilir.
Bulasici hastalik riski tagimaktadir.
Allogreftlere gore ilk birkag ay
yeni kemik olusumu daha az
gozlenmektedir.

Alloplastlar
(alloplastik greftler,
sentetik greftler)

Inert sentetik
malzemelerden
tretilmektedir.

Hidroksiapatit (HA), kalsiyum
fosfat, B-trikalsiyum fosfat,
kalsiyum siilfat (alcitast),
biyoaktif camlar,
polimetilmetakrilat

Hiicresel veya protein
materyalleri igermez.

Allogreftler veya ksenogreftlerle
karsilastirildiginda artan
rezorpsiyon siiresi ve azalan yeni
kemik olusumu
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Ozel kosullara yénelik modifiye implant tasarimlar

Pterygoid implantlar

Pterygoid implantlarin kullanimi ilk olarak Tulanse tarafindan
tanimlanmis ve sonrasinda birgok arastirmaci tarafindan
uygulanmistir(Candel & ark., 2012). Bu implantlar genel olarak
pterygoid plakalardan ankraj almaktadir ancak bazi bazi durumlarda
daha anterior pozisyonlara, pterygomaksiller bolgeye veya maksiller
siniis arka duvarina paralel olarak da yerlestirilmektedir. Diger
tekniklere gore maksiller siniis lifting veya greftleme prosediirleri
icermeden posterior atrofik maksillada ankraj alinmasina olanak
tanimaktadir. Tatmin edici bir stabilite ve yiiksek oranda uzun vadeli
basar1 saglamaktadir. Ayrica posterior kantileverler ortadan
kaldirilmakta ve aksiyal kuvvetlerin dagilimi iyilestirilmektedir(S.
F. Balshi & ark., 2005; T. J. Balshi & ark., 1999).

Cerrabhi prosediir

Genel olarak pterygoid plakalar ve pterygomaksiller bolge
olmak iizere pterygoid implantlarin yerlestirildigi iki farkli anatomik
bolge tanimlanmaktadir. Pratik uygulamalarda siklikla agik bir
sekilde ayrimi yapilamamaktadir ancak konumlar arasindaki
farkliliklar nedeniyle farkli implant yerlestirme teknikleri
kullanilmaktadir.

Pterygoid implantlar cerrahi deneyim ve bdlge anatomisine
iliskin ayrintili bilgi gerektiren bir teknik kullanimi ile pterygoid
plakalara yerlestirilmektedir. Implantlar maksiller ve palatin kemik
boyunca sfenoid kemigin pterygoid plakasina, maksiller siniis
tabanina ve tiiber maksillanin yiiksekligine bagl olarak 35° ile 55°
arasinda bir distal agilanma ile sabitlenmektedir. Internal maksiller
arter pterygopalatin fossaya girerken pterygopalatin siitiiriin 1 cm
istlinden seyretmektedir. Arterden pterygomaksiller siitiiriin alt
ucuna kadar olan mesafe 25 mm civarmdadir. Giris bolgesinde
hayati yapilarin bulunmamasi nedeniyle giivenli bir ¢alisma alanm
bulunmaktadir. Bu bdlgede gozlenebilecek herhangi bir kanama
pterygoid kasin vaskiiler yapilarindan kaynaklanmaktadir ve implant
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yerlesimi sonrasinda tekrar baslamasi 6ngorilmez(Ridell & ark.,
2009).

Implant alani implant drilleri ve diiz osteotomlarin birlikte
kullammi ile hazirlanmaktadir. Implant ekseninin  y®niiniin
belirlenmesinde bir pilot drill kullanilmaktadir. implant yuvasinin
hazirligi artan ¢apli drillerin veya ardisik slindirik osteomlarla
gergeklestirilir.  Giris  noktasinin  bir kalemle isaretlenerek
belirlenmesi de yardimci olabilir(Valeron & Valeron, 2007).

Pterygomaksiller bolgedeki implantlar tiiber maksilla igerisine,
maksiller siniisiin arka duvarina yakin veya paralel olarak
yerlestirilmektedir. Cerrahi prosediir pterygoid prosese yerlestirilen
implantlarla benzerdir ve tek fark diiz osteomlar yerine kavisli
osteotomlarm kullanimi sekindedir(Krekmanov, 2000). Ugiincii az1
disinin dogru agilanmasini simiile etmek icin ag1 10° ila 20° derece
olmalidir. Burada 6nemli diger bir durum 1yi bir implant agilanmasi
elde etmek i¢in hastanin agzin1t minimum 35 mm civarinda agmasi
gerekmesidir(Candel & ark., 2012). Implant bdlgesinin
hazirlanmasina ardigik implant drillerinin kullaniminin yam sira
osteotomlarin kullanimi da Onerilmektedir. Osteotom kullanimi
kemigin daha fazla korunmasina yardimci olur ve kanamalarin daha
minimal diizeyde seyretmesini saglar. Ozetle osteotom kullanim
cerrahi riski en aza indirir, kemik dokuyu daha iyi muhafaza eder ve
erisimi zor olan bu bdlgede daha fazla kontrol hissi olusturur.
Ardigik drillerin kullanim1 ise Ozellikle yogun kortikal kemik
bolgelerinde implant yuvasinin hazirlanmasin
kolaylasgtirir(Pefnarrocha & ark., 2009).

Pterygoid implantlarin uzunlugu, yerlestirilen bélgenin yapisi
ve uzunlugu nedeniyle 15 ile 20 mm arasinda degismektedir.
Pterygoid implantlar maksiller ikinci molar dis hizasindan kemik
icerisine girer ve posteriora dogru piramidal prosese ilerler.
Devaminda pterygoid proseslerin her iki kanadi arasindan yukari
dogru ilerler ve sfenoid kemigin pterygoid veya skafoid fossasinda
ankrajin1 tamamlar. Piramidal ve pterygoid prosesler yogun kortikal
kemikten olusur ve birlesim noktalarindaki ortalama kemik kalinligt
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6-7 mm civarindadir. Implant bu alandan 45° ‘lik bir ac1 ile
gegirilirse 8-9 mm civari yogun kortikal temas kazanabilir(Bidra &
Huynh-Ba, 2011).

Pterygoid implantlarin baslica kullanim nedeni yeterli ankraj
icin yogun kortikal kemigin bulunmasidir. Ayrica maksiller siniis
lifting ve greftleme prosediirlerine olan ihtiyaci da ortadan kaldirir.
Bu durum tedavi siiresini ciddi manada kisaltir ve immediat
yliklemelere olanak tanir. Protezin yeterince posteriora ulagmasi ve
posterior kantileverlarin elimine edilmesi diger avantajlar
arasindadir(S. F. Balshi & ark., 2005). Bu noktada 6nemli bir can
sikic1 durum marjinal kemik kaybinin, bdlgenin dogasi nedeniyle
radyografik olarak degerlendirilmesinin zor olmasidir. Diger
dezavantajlar teknik hassasiyet, anatomik yapilarin detayli bilinmesi
gerekliligi ve bolgeye erisim zorlugudur(Bidra & Huynh-Ba, 2011).

Pterygoid implantlarla ilgili terminoloji karmasiktir. Bu noktada
pterygoid implantlar, pterygomaksiller implantlar ve tiiber
implantlar terimleri siklikla birbirlerinin yerine kullanilmaktadir.
Bu noktada tiiber maksillanin maksiller alveolar prosesin en distal
yonli oldugu hatirlanmalidir. Pterygomaksiller implant teriminin
kullanildig1 durumlarda ise implantin tiiber maksilla, palatin kemigin
piramidal prosesi ve pterygoid plakalar1 iceren komplekse
yerlestirildigi ima edilmektedir(Park & Cho, 2010).

Pterygoid ve tiiber implantlar1 arasina 6nemli farkliliklar
mevcuttur. Pterygoid implantlar tiiber maksilladan baglar ve
govdesinin ve apeksinin biiyiik bir kismi1 pterygoid plakalarin yogun
kortikal kemigine ve palatin kemigin piramidal prosesine
yerlestirilir(Graves, 1994) (Tablo 2).
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Tablo 2. Pterygoid ve Tiiber implantlar: arasindaki farklar

Pterygoid Implantlar

Tiiber Implantlari

1

Implantin tiiber maksilladan ilerleyerek pterygoid plakaya
yerlestirilmesi olarak tanimlanir. Tiiber bolgesinden baslar ve
pterygoid plakalardan ankraj almak i¢in piramidal proses
boyunca posterior ve siiperiora dogru ilerler.

Maksiller alveolar prosesin en distal kismina yerlestirilen
implantlardir. Bazi durumlarda palatinal kemigin piramidal
prosesine dogru uzanabilir.

2 Implant gevreleyen kemigin biiyiik kismimn kalitesi piramidal Implanti cevreleyen kemigin kalitesi agirlikli olarak tiiber

prosesin ve pterygoid plakanin yogun kortikal kemigidir. maksilladaki stingerimsi yapidaki kemiktir. (Tip 3 veya Tip
4 kemik)

3 Implantin agis1 maksiller diizleme gore 45 ile 55 derece arasinda ~ Implant genel olarak dikey konumdadir ancak protez
degismektedir. planlamasina gore degisebilir.

4 Implant yerlestirilmesi esnasdaki dikkat edilecek énemli Implant yerlestirilmesi esnasinda dikkat edilecek énemli
anatomik yapilar internal maksiller arter, major palatin arter, anatomik yapilar maksiller siniis ve major palatin arterdir.
posterior siiperior alveolar sinir, pterygoid kaslar, infratemporal
fossa, pterygopalatin fossa, nasofarinks ve sfenoid siniistiir.

5 Teknik hassasiyet gereklidir ve 6nemli anatomik yapilara azami ~ Teknik hassasiyeti daha diisiiktiir ve 6nemli anatomik
dikkat ister. yapilara zarar verme ihtimali daha diisiiktiir.

6  Cerrahi alanin tamaminin goriintiilenmesi pratik agidan miimkiin ~ Cerrahi alanin gorsellestirilmesi daha kolaydir.
degildir. Ameliyatin bir kismi yar1 kor gerceklestirilir.

7 Implantlarm etrafindaki marjinal kemik kaybinin radyografik Marjinal kemik kaybinin radyografik degerlendirmesi daha
degerlendirmesi, konumun dogasi geregi zordur. kolaydir.

8 Genelde 15 ile 20 mm arasinda uzunluktaki implantlarin Uzunluk degiskenlik gosterebilir.

kullanimu gerekmektedir.
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Cerrahi  prosediir esnasinda olusabilecek en Onemli
komplikasyon kanamadir. Internal maksiller arter pterygomaksiller
sitliriin yaklagik 1 cm yukarisindan seyretmektedir. Nadir bir
kompikasyon olsa da prosediir esnasinda can sikic1 olabilir.
Karsilagilabilinecek diger problem yeterli primer stabilitenin elde
edilememesi olarak gosterilebilir. Implant yuvasmin hazirlanmasi
esnasinda asir1 preperasyona bagh stabilite kayb1 implant kayiplar
ile sonuclanabilmektedir. Pterygoid implantlar yiiksek basar
oranlari, geleneksel implantlarla benzer kemik kayb1 seviyeleri ve
cok yaygin gozlenmeyen komplikasyonlar g6z Oniine alindiginda
uygulanabilirligi yiiksektir ve atrofik posterior maksillada tedavi
alternatifleri arasindadir.

Transnazal implantlar

Maksiller kemik atrofisinin derecesine bagli olarak 2 zigoma
implant1 ve minimum 2 geleneksel anterior implant kullanim ile
atrofik maksillanin rehabilitasyonu
gerceklestirilebilmektedir(Almeida & ark., 2018). Diger bir
alternatif durum ise anterior maksillada yeterli kemik goézlenmedigi
durumlarda 4 zigomatik implantin (Quad Zygoma) kullanildig:
uygulamalardir(Davé & David, 2019). Bahsedilen bu iki teknigin
ongoriilebilir sonuglart bilinmesine ragmen uygulama yiiksek
hassasiyet ve cerrahi deneyim gerektirmektedir. Ayrica iki implantin
yerlestirildigi durumlarda ikinci implantin orbitaya yakin seyretmesi
cerrahi riski arttirmaktadir(Van Camp & ark., 2018). Dort zigomatik
implant  yerlestirilmesinin ~ endikasyonlarinda;  “infraorbital
foramenin zigoma implantinin yoriingesi (seyir yolu) igerisinde
oldugu durumlar, zigomatik kemigin boyutunun 2 zigomatik
implantin ankraj1 i¢in yetersiz olmasi ve hastada zigomatik kemik,
maksiller siniis ve alveolaar sirt arasinda belirgin bir yiiz i¢cbiikeyligi
gbzlenmesi ve buna bagl olarak doku ayrilmasi ve implant
govdesinin agiga ¢ikmasi riski” gibi sinirlamalar gézlenmektedir. Bu
gibi smirlamalar bazi durumlarda 4 zigomatik implantin
yerlestirilmesini olanaksiz hale getirmektedir(Aparicio & ark., 2014;
Aparicio & Antonio, 2020).
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Dort zigomatik implant kullanimina alternatif olarak tek tarafli
zigomatik implantlarla birlikte transnazal implantlarin kullanimi
alternatif bir tedavi segenegi olarak ortaya cikar. Transnazal
implantlarin apikal ankrajinin saglanmasi i¢in maksillanin frontal
prosesinde yeterli kemik hacminin olmasi gerekmektedir (en az 3
mm). Maksiller sirt ile nazal kavite arasinda minimum kemik
yiiksekliginin 4 mm olmasi gerekmektedir. Kemik yiiksekliginin
daha distik oldugu durumlarda immediat yiiklemenin
gergeklestirilebilmesi olanaksiz hale gelebilir. Esas endikasyonlar
arasinda 2 geleneksel implantin yerlestirilmesi i¢in premaksillada
yetersiz kemik hacminin mevcudiyeti gosterilebilir. Ilaveten 4
zigomatik implantin yerlestirilmesinin uygun olmadigi durumlarda
transnazal implant kullanim1 diger bir tedavi secenegidir(Almeida &
ark., 2021).

Implantin distal kemik duvari ile temas etmeyecegi ve buna
bagli olarak greftlemelerin miimkiin olmayacagi ve islemin solunum
fonksiyonunu engelleme potansiyeli tasimasindan otiirii cok genis
nazal kavitelerde islemden kagiilmasi gerekebilmektedir(Almeida
& ark., 2021).

Klinik degerlendirme sonrasi bilgisayarli tomografi (BT) ve
sanal planlama ile cerrahi simiilasyonlar faydali olabilmektedir.
Simiilasyon esnasinda maksilla ve zigomatik kemigin anterior
prosesinin  kullanilabilirligini dogrulamak ve transnazal ve
zigomatik  implantlarin  sanal  yerlesimini  gergeklestirmek
miimkiindiir. Implantlarin sanal yerlestirilmesi ¢ap ve uzunlugunun
tahmin edilmesine olanak tanir ve yerlesim bdlgelerine daha iyi
konumlandirilabilmesine yardimci olabilir. Ilaveten implantlarin
eksenlerinin degerlendirilmesi, infraorbital foramen, orbita ve
lakrimal kanaldan korunmak ig¢in Onemli bir belirteg olarak
kullanilabilir(Bedrossian & ark., 2008). Devaminda ii¢ boyutlu
model hazirlanmasi1 gerceklestirilerek vakanin tiim planlamalari
karsilay1p karsilamadigi etkin sekilde gozlenebilir.
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Cerrahi prosediir

Islemin bir hastane ortaminda genel anestezi altinda
gerceklestirilmesi en uygun yontemdir(Almeida & ark., 2017).
Lokal kanamanin ve postoperatif agrinin azaltilmasi igin
vazokonstriiktorlii lokal anestezik ~ faydaldir. Flebin
kaldirilmasindan sonra nazal kavite, infraorbital foramen ve
zigomatik implantlarin yerlestirilmesi i¢in zigomatik kemik agiga
cikarilir. Flebin kaldirilmasi esnasinda nazal kavitenin lateral kismi
piriform acikligin iist sinirina kadar gorsellestirilmeli ve disetinden
daha morumsu gozlenen nazal mukoza aciga ¢ikarilmalidir. Nazal
mukozanin distal kismi eleve edilerek nazal kavite yan duvarindan
ve tabanindan uzaklastirilmalidir. Nazal mukozanin perfore oldugu
durumlarda rezorbe olabilen bir siitiir ile dikilmesi gerekmektedir.
Osteotomi geleneksel implant yerlestirme prosediirlerinde oldugu
gibi ekstra uzun frezlerden olusan cerrahi kitler kullanilarak 600-800
RPM hizla gergeklestirilmesi, baslangi¢ frezi lateral duvara hafifce
temas etmeli ve geleneksel veya palatin yaklagimla baglamalidir ve
maksillanin frontal prosesi boyunca ilerlemelidir. Devaminda
ardigik frez kullanimi gergeklestirilmeli ve prosediir esnasinda nazal
mukoza korunmalidir. Sanal planlamanin  gergeklestirildigi
durumlarda implant ¢ap ve boyu tahmin edilebilir ancak kesin karar
implant yuvasinin hazirlanmasindan sonra verilmelidir. Maksillanin
frontal prosesinin kalinligi nedeniyle genelde 3,75 mm ‘ye kadar
olan caplar ve 20-25 mm arasindaki implant uzunluklarn yaygin
kullanilmaktadir. Implant yerlesiminden sonra burun mukozasinin
implant yivlerine yapismasint ve implantin acgiga c¢ikmasini,
enfeksiyon olasiligim1 ve respiratuvar fonksiyonu etkileyecek
durumlarin olugsmasini 6nlemek i¢in nazal kavitenin lateral kismina
ve tabanina greftleme yapilmasi tavsiye edilmektedir. Transnazal
implantlarin  yerlestirilmesinden sonra zigomatik implantlarin
yerlestirilmesine devam edilir(Almeida & ark., 2021).

All-on-four konsepti

Tam ark implant destekli sabit restorasyonlarin, hareketli
protezlere gore estetik, fonksiyon ve fonasyon agisindan daha iyi
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oldugu kabul edilmektedir. All-on-four implant tasarimi ileri
derecege rezorbe olmus, tamamen dissiz liste veya alt cenede
uygulanan bir prosediirdiir. All-on-four tasarimlarinin prensipleri,
spesifikasyonlar1 ve uygulama prosediirleri ilk olarak 2003 yilinda
atrofik mandibulaya ve 2005 yilinda maksillaya
uygulanmigtir(Durkan & ark., 2019).

All-on-four konsepti anteriorda okliizal diizleme dik
yerlestirilen 2 implant ve posterior/premolar bolgede egimli
yerlestirilmis 2 implant lizerine yapilan tam ark vida tutuculu sabit
protezler olarak tanimlanmaktadir. Tamamen dissiz maksiller veya
mandibular cenelerde posterior bdlgelere yerlestirilen Implantlar
15°-45° “lik bir actyla yerlestirilir. iImplantlarin yerlestirilmesinin
devaminda 48 saatlik bir periyodda gegici protez ve 3 ay sonra kalict
protetik restorasyon tamamlanir(Dellavia & ark., 2012; Ehsani &
ark., 2014).

Konseptin amaci anatomik sinirlamalar nedeniyle implantlarin
posterior bolgelere yerlestirilemedigi durumlarda daha az implantla
tam ark sabit protetik restorasyonlar uygulamaktir. Ayrica posterior
kantilever kullanimini minimuma indiren veya tamamen ortadan
kaldiran bir tasarim olmasi da &nem tasimaktadir. Implantlar
maksillada premaksiller bolgeye, mandibulada ise interforaminal
bolgeye yerlestirilir. Mandibulada maksillaya gore daha yaygin
olarak kullanilmaktadir. Maksiller kemigin kalite ve miktarinin
mandibular kemige gore daha diisiik olmasi, maksillanin trabekiiler
yapisinin daha yiliksek olmasi, maksillanin mineralizasyon
miktarmin ve sertliginin mandibulaya goére daha az olmasi, ayrica
maksiller posterior bdlge atrofilerinde  alternatif tedavi
seceneklerinin mevcudiyeti all-on-four tasariminin mandibulada
daha yaygin uygulanmasiyla sonuglanmaktadir. Maksiller all-on-
four implantlarda, posterior implantlar maksiller siniisiin 6n duvari
olan premaksiller bolgeye acili olarak yerlestirilir. Agili olarak
yerlestirilen uzun implantlar yiiksek primer stabilite saglamaya
yardimcidir(Cidade & ark., 2014; Ferreira & ark., 2010).(Sekil 1)
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Sekil 1. All-on-four konseptinde maksiller ve mandibular
implantlarin ideal konumlar
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Tablo 3. All-On-Four Konseptinin endikasyon ve
kontrendikasyonlar

Endikasyonlar

Kontrendikasyonlar

1. Yeterli oral hijyenin gozlendigi
ve sistemik olarak saglikli
hastalar

Geleneksel implant yerlestirilmesinin
kontrendike oldugu vakalar

2. Interforaminal bolgede en az 10
mm kemik mevcudiyeti

Implant cerrahisi igin uygun olmayan
sistemik durumlar

3. Interforaminal bélgede en az 5

Kemik rediiksiyonu gerceklestirilse
bile giderilemeyecek yiiksek giilme
hatt1

mm kemik genisligi
mevcudiyeti

4. Maksilla anteriorda en az 10
mm kemik yiiksekligi
mevcudiyeti

Diizensiz veya ince alveolar kretler

5. Maksiller siniisiin anteriorunda
en az 10 mm kemik yiiksekligi
mevcudiyeti

Yetersiz kemik hacimleri

6. Maksiller bolgede en az 5 mm

Implant yerlestirilmesini engelleyen dis

kemik genisligi mevcudiyeti kalintilari,  digler veya  implant
bolgelerinden dis ¢ekimi
gerceklestirilmesi sonrasi uygun agi,
konum veya stabilitede implant
yerlestirilememesi
7. Primer stabilitenin saglanmasi Cerrahi enstriimanlarin = kullanimini

(6zellikle immediat protetik
restorasyon uygulanacak
vakalar)

engelleyecek yetersiz agiz agikligi
miktari

8. Ark uzunlugunun en az 20 mm
oldugu durumlar

Mental kontrendikasyonlar

Cerrabhi prosediir
All-on-four konsepti

icin cerrahi

prosediir su sekilde

ilerlemektedir(Malo, de Aratjo Nobre, Lopes, Ferro, & Botto, 2019;
Malo, de Araujo Nobre, Lopes, Ferro, & Nunes, 2019; Uesugi &
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ark., 2023). Cerrahi lokal infiltratif anestezi veya genel anestezi
altinda gerceklestirilebilir.

1. Kismi dissizligin gozlendigi vakalarda kalan dislerin
cekimi gerceklestirilir.
2. Her iki tarafta birinci molar dislerin distaline kadar

uzanacak sekilde kret tepesinden uzunlamasina bir insizyon
gergeklestirilir. Lingual/palatal taraftan ve bukkal taraftan
rahatlatici insizyonlar yapilir ve mukoperiosteal flep kaldirilir.
3. Protetik restorasyonun taban yiizeyinin diiz bir yap1
haline gelmesi i¢in gerekli durumlarda alveoplasti islemi
gerceklestirilebilir.

4. Maksiller siniisiin 6n duvarinin bir kismi1 yuvarlak bir
frez kullanmilarak eksize edilir ve anterior maksiller siniisiin
morfolojisini dogrulamak i¢in ayni alanda bir prob
kullanilabilir. Mandibula i¢in ise mental foramenler
gorsellestirilir ve kemik ylizeyi boyunca mesial yonde bir prob
yerlestirilerek sinirin anteriora dogru dallanmasi veya seyri
dogrulanir.

5. Imlantlarin yerlestirilmesi her iki tarafta posteriordan
baglar. Posterior implantlarin ¢ap1 4,0mm den daha biiyilik
olmalidir. Implantin konumu ve egim agis1 standart bir cerrahi
rehber kullanimi ile daha rahat bir sekilde belirlenebilir(Malo,
de Araujo Nobre, Lopes, Ferro, & Botto, 2019; Malo, de
Aragjo Nobre, Lopes, Ferro, & Nunes, 2019; Uesugi & ark.,
2023).

6. Posteriora yerlestirilen implantlarin apeksi tahmini
olarak kanin disin apeksi hizasina denk gelmektedir. Burda
onemli bir nokta anteriora yerlestirilecek implantin santral
veya lateral dislere denk gelen bdlgeye yerlestirilmesidir.
Anterior implantlarin ¢apinin en az 3,3mm olmasi tavsiye
edilmektedir.

1. Uygulama temel olarak 4 implant iizerinden
ilerlemektedir ancak 10 mm ‘den daha uzun implantlarin
yerlestirilemeyecegi veya 35 Ncem primer tork degerinin
alinamadigr durumlarda gerekli goriiliirse ve miimkiinse
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implant sayisinin arttirilmasi diisiiniilebilir(Malo, de Araugjo
Nobre, Lopes, Ferro, & Botto, 2019; Mal6, de Aratjo Nobre,
Lopes, Ferro, & Nunes, 2019; Uesugi & ark., 2023).

8. Implantlarin yerlestirilmesinden sonra anteriorda diiz
veya 17° acili bir dayanak, posteriorda ise 30° agili bir
dayanak implant {izerine takilir ve flep primer olarak kapatilir.
9. Postoperatif enfeksiyonun ve agrinin onlenmesinde
hastalara penisilin tiirevi bir antibiyotik (6rn. Amoksisilin),
klorheksidin igerikli bir gargara ve analjezik regete edilmesi
gerekmektedir(Malo, de Aratjo Nobre, Lopes, Ferro, & Botto,
2019; Malo, de Araujo Nobre, Lopes, Ferro, & Nunes, 2019;
Uesugi & ark., 2023).

All-on four konseptinin endikasyon, kontrendikasyon, avantaj
ve dezavantajlarindan Tablo 3 ve 4 ‘de bahsedilmistir. Alternatif
uygulamalar arasinda Le Fort 1 osteotomisi, blok greftler, otojen
greftler veya ksenogreftlerle maksiller siniis lifting prosediirlerinin
gerceklestrilmesi, benzer bir prosediirle maksiller siniisiin bypass
edilerek egimli implantlarin yerlestirilmesi, lateral kemik genisletme
teknikleri (split-crest), tiiber implantlari, pterygoid implantlar,
zigomatik implantlar veya kisa implantlar gosterilebilir.
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Tablo 4. All-On-Four Konseptinin avantaj ve dezavantajlar

Avantajlar Dezavantajlar
1. Diisiik maliyet Acil1 posterior implantlarda kantilever uzantisina bagli olarak boyun
bolgesinde artan gerilim
2. Posterior implantlarda yiiksek primer stabilite Fonetik problemler
3. Immediat yiikleme ile hizli fonksiyon kazanimi Ozellikle egimli maksilla posterior implantlarm basar1 oranlarini
igeren uzun vadeli verilerde gozlenen eksiklikler ve uzun vadeli
klinik takipli calismalarin yetersizligi
4. Siniis lifting veya greftleme prosediirlerine ihtiya¢ olmamasi Nispeten genis protetik restorasyona bagl dilin hareket alaninin
ve minimal invaziv cerrahi azalmasi
5. Tatmin edici bir estetik ve ¢igneme fonksiyonu Protezin posterior kisminin genis, hacimli ve uzun yapisina bagh
hijyen problemleri
6. Sanal cerrahi planlama ve cerrahi rehber kullanilabilmesi, Kantilever kullanimi
diizenli okliizal yiik dagilimi
7. Maksillada 9,3 mm ‘den, mandibulada 6,6 mm ‘den kisa Asirt rezorbe kretlerde ve distal egimli implantlarda yeterli ankrajin
kantilever kullanimi saglanmasi i¢in en az 4 mm genisliginde implant kullanim1
gerekliligi
8. Postoperatif dénem nispeten konforludur ve kompikasyon Yiiksek parafonksiyonel aligkanliklari hastalarda kullaniminin
orani azdir. sinirlandirilmasi gerekliligi
9. Atrofik dissiz alt veya iist ¢enelerde uygulanabilir. Dar ¢aplt implantlarin kullaniminin uygun olmamasi
10.  %92,2-%100 liik basar1 oranlari Kisitlt ag1z agikig1 gozlenen hastalarda posterior implantlarin
yerlestirilmesinde karsilagilan zorluklar
11. Geleneksel implantlarla benzer kemik kaybi ve basari oranlari
12. Cinsiyet, ¢ene tipi ve implant yeri basari oraninda etki
olusturmaz
13.  Hizli ve etkili bir tedavi segenegi
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BOLUM X

Oral Cerrahide Kullanilan Membranlar

Ziya Ozan CENGIZ

GIRIS

Dissizlik sorununun osseointegre implantlar kullanilarak
rehabilitasyonu dis hekimligi alaninda devrim yaratmis ve hastalarin
yasam kalitesini arttirmistir. Bununla birlikte, cesitli sistemik ve
periodontal hastaliklarin, travmalarin ve tlimdrlerin ayirt edici
ozelligi olan kemik kaybi1 veya yetersizligi, osseointegrasyon igin
bliyilk bir zorluk olmaya devam etmektedir. Osseointegre
implantlarda uzun vadede iyi bir prognoza ulagsmak igin
implantasyon bolgelerinde yeterli miktarda kemik bulunmalidir.
Kemik greftleme teknikleri, alveolar distraksiyon ve yonlendirilmis
kemik rejenerasyonu (YKR) gibi farkli stratejiler, implantin
tamamen entegre olmasini ve fonksiyonel yiikleme sirasinda
korunmasimi saglamak amaciyla kayip kemigin yeniden yerine
konulmast i¢in uygulanmistir(Chiapasco vd., 2006)(Bernstein vd.,
2006). Yonlendirilmis kemik rejenerasyonu, alveolar kemigi
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yeniden yapilandirmak ve peri-implant kemik eksikliklerini tedavi

etmek i¢in en sik uygulanan yontemlerden biri olarak kabul
edilir(Chiapasco vd., 2006; Thoma vd., 2009)(Rakhmatia vd., 2013)

Yonlendirmeli doku ve kemik rejenerasyonu, dis hekimligi
alanma ilk olarak 1990’larin basinda tanitildi. flging bir sekilde,
70'lerin basinda, periodonsiyumda bulunan kemigin periodontal bag
doku hiicreleri tarafindan iyilestirildigi bilinen bir bilgi
degildi(Melcher, 1976). 70’1i yillarin basindan 80’lerin ortalarina
kadar, periodonsiyumda bulunan tiim dokularin progenitor hiicreleri
alveol kemiginin iginde yer aldigina inaniliyordu(Melcher vd.,
1987).90"arin basinda hayvanlar {izerinde yapilan bir dizi deneyler,
periodonsiyumdaki  progenitér  hiicrelerin  periodontal bag
dokusundan tiiretildigini kesin olarak gosterdi.(Karring vd., 1993;
Melcher, 1976; Melcher vd., 1987)(Buser vd., 1990). Bu sonuglar
1s18¢1inda,periodontal ligament ve alveoler kemikten koken alan
hiicrelerin, daha hizli ¢ogalan epitel ve diseti bag dokularindan
uzakta, kok ylizeyini yeniden doldurmalarina o6zel olarak izin
verilirse, daha yiiksek bir rejeneratif potansiyelin elde edilebilecegi
varsayilmistir. Boylece, "membran benzeri" bir mekanik bariyerin
gelistirilmesi  diisiiniildii.(Gottlow vd., 1984).0zetle YKR’nin
manti81, hizla gcogalan epitel ve bag dokusu gibi belirli hiicre tiirlerini
disarida birakmak, bdylece kemik olusturma kapasitesine sahip daha
yavag bliyiiyen hiicrelerin biliyiimesini tesvik etmek icin bariyer
membranlar1 kullanma prensibidir. YKR siklikla kemik grefti
prosediirleriyle  birlestirilir.(Elgali vd., 2017). Osseointegre
implantlarin yaklasik %40'inin hastanin rehabilitasyonunun bir
pargasi olarak YKR gerektirdigi tahmin edilmektedir(Bornstein vd.,
2008). Bu teknik ilk olarak periodontoloji alaninda yonlendirilmis
doku rejencrasyonu (YDR) adi altinda denendi. YDR igin dis
hekimliginde periodonsiyumdaki dokularin etrafindaki doku
rejenerasyonuna secici olarak rehberlik etmek i¢in 1980'lere kadar
uzanan seliiloz asetat laboratuvar filtresi veya ePTFE membranlari
kullanildi(Gottlow vd., 1984). 3 aylik iyilesmenin ardindan,
histolojik degerlendirme ile, membranlar ile epitelyal biiylimeden
korunan kok ylizeylerinin 6nemli dl¢lide daha fazla yeni atagman ve

-196--


https://paperpile.com/c/GrNbGr/vU4t+e6E75
https://paperpile.com/c/GrNbGr/cjdOY
https://paperpile.com/c/GrNbGr/QKDXL
https://paperpile.com/c/GrNbGr/ezVdk
https://paperpile.com/c/GrNbGr/ezVdk
https://paperpile.com/c/GrNbGr/QKDXL+ezVdk+rQFP3
https://paperpile.com/c/GrNbGr/QKDXL+ezVdk+rQFP3
https://paperpile.com/c/GrNbGr/mELBN
https://paperpile.com/c/GrNbGr/seIsB
https://paperpile.com/c/GrNbGr/wv5w
https://paperpile.com/c/GrNbGr/XCo5
https://paperpile.com/c/GrNbGr/XCo5
https://paperpile.com/c/GrNbGr/seIsB

yeni kemik olusumu sergiledigi gozlendi(Gottlow vd., 1984). Bu
calismanin sonuglari, hiicrelerin proliferasyonunu segici olarak
kontrol edilerek periodonsiyumumepitel ve bag dokulari ile temasini
onleyerek, zarin yer tutma kabiliyeti, alttaki dokularin artan
rejenerasyonuna izin verdigini gosterdi(Gottlow vd., 1984). Daha
sonra, kemik dokularindan gelen hiicrelere, bir bariyer membran
kullanilarak, ¢evredeki bag dokusundan uzakta kemik rejenerasyonu
icin amagclanan gerekli alan saglanarak Yonlendirilmis kemik
rejenerasyonunun (YKR) temel ilkeleri tanitildi(Buser vd., 1993).
Bir dizi preklinik ve klinik ¢alisma o zamandan beri YKR
kavramlarin1 uygulayarak kemik rejenerasyonunda bir artis elde
edilebilecegini gostermistir(Buser vd., 1993; Sculean vd., 2000).
Yeni doku rejenerasyonunu artirmak i¢in cesitli yaklagimlar
gelistirilmis olsa da, YKR kemik defekti iyilesmesinde en
ongoriilebilir ¢oziimlerden biri olmaya devam etmistir. Bir sican
kaval kemigi defektinde deneysel bir YKR prosediirii sirasinda,
sentetik bir PTFE membranin varligi,membran olmayan defekt ile
karsilastirildiginda osteoprogenitdr hiicrelerin daha erken gogiinii ve
seviyesini daha ¢ok arttird1 ve altta yatan defektte kemik olusumu
belirteci  olan  osteokalsinin  ekspresyonunu daha  gii¢li
arttirdi(Tanaka vd., 2007). Baska bir ¢alismada, PTFE membranin
varlig1l, membransiz bir defekt ile karsilastirildiginda defektte alkalin
fosfataz (ALP), osteopontin ve kemik sialoproteini dahil olmak
izere kemik olusumuyla iligkili ¢esitli genlerin ekspresyonunu daha
giiclii uyarmistir(Lima vd., 2008). Ayrica bu ¢alismadaki 6nemli bir
diger gozlem ise PTFE membranimin varligimin aym1 zamanda
niikleer faktor kappa-B ligandinin (RANKL) reseptor aktivatorii ve
matris metalopeptidazlar (MMP'ler) 2 ve 9 dahil olmak iizere doku
ve kemik yeniden modelleme genlerinin ekspresyonunun artmasini
tetiklemesidir(Lima vd., 2008).

Ik basarili bariyer membran1 Millipore'un seliiloz asetat
laboratuvar filtresidir. Millipore'un seliilloz asetat laboratuvar
filtresinden beri ¢esitli klinik uygulamalar i¢in daha iyi
biyouyumluluk ile genis bir yelpazede yeni membranlar
tasarlanmistir(Nyman vd., 1982). Bugesitli membran gruplarinin her
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birinin kendine gore cesitli avantajlar1 ve dezavantajlar1 vardir. Dig
hekimliginde medikal bir uygulama olarak bariyer membranlarin
baz1 temel gereksinimleri karsilamasi gerekmektedir. (Sekil 1.).

Iyi bir bariyer membranin tasimasi gereken 6zellikler:

Biyouyumluluk: Membranlar ve konak¢1 doku
arasindaki etkilesim, bir yabanci cisim tepkisine
neden olmamalidir.

Bosluk olusturma: Belirli bir siire boyunca ¢evredeki
kemik dokusundan hiicreler i¢in bir bosluk saglama
yetenegi.

Hiicre okliizyonu: Kemik olusumunu geciktiren
fibroz dokunun kusur bolgesini isgal etmesini 6nler.

Mekanik dayaniklilik: Altta yatan kan pihtisinin
korunmasi da dahil olmak iizere, iyilesme siirecini
saglamak ve korumak i¢in uygun fiziksel 6zellikler.

Bozunabilirlik: Membrani ¢ikarmak igin ikincil bir
cerrahi prosediirden kacinarak, kemik dokusunun

rejenerasyon hizina uygun yeterli bozunma
stiresi(Zwahlen vd., 2009)(Miron & Zhang, 2019).

Optimal
bozunma
siiresi

Sekil 1. Ideal bariyer membranda olmas: gereken ozellikler

gosterilmistir.
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YKR’nin Klinik Uygulamalar

Alveol kemiginin rezorbe olmasi, implant tedavisinin yapisal,
fonksiyonel ve estetik sonuglarini tehlikeye atar. Dig kaybindan
sonra alveoler kemik rezorbsiyonu ilk 6 ay i¢inde baslangicta
horizontal yonde ve daha sonra vertikal yonde gergeklesir.(Tan vd.,
2012). YKR, onlay ve inley greftleme, distraksiyon osteogenezisi,
kret split , serbest vaskiilarize otogreftler ve maksiller siniis
greftlemesi dahil olmak iizere alveolar kemik eksikliklerini arttirmak
icin ¢esitli yontemler mevcuttur(Aghaloo & Moy, 2007). Kemik
kaybinin ciddiyeti ve kemik defektlerinin konfigiirasyonu, kemik
biiyiitme tedavisinin tipini, kapsamini ve prognozunu belirler(Benic
& Hammerle, 2014). Her ne kadar klinik veriler, giiclendirilmis
kemige yerlestirilen implantlarin hayatta kalma oraninin ytiksek
oldugunu gosterse de tekniklerin bir¢gogunda uzun vadeli klinik
sonuglar bulunmamaktadir(Jensen & Terheyden, 2009)(Aghaloo &
Moy, 2007). Ayrica vertikal kemik defektlerinde ve ilerlemis
horizontal atrofide kemik biiylitme isleminin halen zorlu oldugu
belirtilmektedir(Aghaloo & Moy, 2007; Benic & Hiammerle,
2014)(Aghaloo & Moy, 2007; Benic & Hammerle, 2014; Esposito
vd., 2018). Yonlendirilmis kemik rejenerasyonu,alveolar kemik
defektlerinin implant tedavisiyle birlikte tedavisinde basarili, 1yi
belgelenmis ve yaygin olarak kullanilan bir tedavidir.(Bornstein vd.,
2008) Sistematik bir inceleme , horizontal veya vertikal bir YKR
prosediirinden sonra implantin hayatta kalma oraninin %95
oldugunu bildirmistir(Aghaloo & Moy, 2007).

Rezorbe olmayan membranlar

Rezorbe olmayan membranlar, genisletilmis (ePTFE), yiiksek
yogunluklu (dPTFE) ve titanyum takviyeli (PTFE-TR) membranlari
ve titanyum meshleri (Ti mesh) i¢erir(Rakhmatia vd., 2013). Hem
hayvan hem de insan ¢aligmalarindan elde edilen histolojik veriler
bunlarin kullanimiyla daha yiiksek doku rejenerasyonu saglandigini
gostermistir(AlGhamdi & Ciancio, 2009). Bu membranlar konakg1
dokular tarafindan pargalanmaya kars1 dayaniklidir ve immiinolojik
reaksiyonlara neden olmaz(Sheikh vd., 2020).
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Rezorbe olmayan membranlarin ¢esitli avantajlart  ve
dezavantajlart vardir. Ana avantajlari, emilebilir kollajen bazl
membranlara gore TUstiin sertlikleridir. Baslica dezavantajlari,
membran gorevini tamamladiktan sonra ¢ikartmak ig¢in ikinci bir
cerrahi miidahale gerekliligidir(Pihlstrom vd., 1983), bu da elde
edilen rejenere dokuyu yeniden yaralama ve/veya riske atma
potansiyeli tasir. Ayrica bu membralarin ekspoze olarak agiz
ortamina agilmasi , mikroorganizmalarin ve bakteriyel enfeksiyonun
gociine yol acar ve bu da kemik biiylimesini ve osseointegrasyonu
tehlikeye atabilir.(Carbonell vd., 2014; J. Liu & Kerns, 2014)

Titanyum dis hekimliginde, kraniyomaksillofasiyal cerrahide
ve ortopedide yaygin olarak kullanilan bir malzemedir(Brunette vd.,
2012). Ozellikleri arasinda biyouyumluluk, yiiksek mukavemet ve
sertlik, diisikk yogunluk ve agirlik, yiiksek sicakliklara dayanma
yetenegi ve korozyona karsi direng bulunmaktadir.(Brunette vd.,
2012) YKR igin titanyum kullanimi,maksillofasiyal defektlerin
rekonstrilkksiyonu i¢in titanyum ag kullanilmasinin  basarili
sonucundan ilham almistir. Cesitli ¢alismalar, titanyum mesh'in tek
basina veya kemik katkilariyla birlikte kullanilmasinin, implant
yerlestirme dncesinde veya implant yerlestirmeyle es zamanli olarak
lokalize alveoler augmentasyon icin etkili bir prosediir oldugunu
gostermistir (Gutta vd., 2009)(Funato vd., 2013). Okliizif titanyum
ve mikro delikli titanyum membran da peri-implant kemik
defektlerinin tedavisinde ve augmentasyon tedavisinde tanitilmis ve
kullanilmistir (Lundgren vd., 1998)(Ozdemir vd., 2013). Ticari
olarak saf titanyum ile titanyum alasimlar1 arasindaki
biyouyumluluk ve doku performansindaki benzerlikler ve
farkliliklar yakin zamanda gozden gegirilmistir(Trobos vd., 2018).
Titanyumun biyouyumlulugunu diger membran malzemeleriyle
karsilastiran ¢ok az ¢alisma vardir. Rosengren ve arkadaslarina gore
daha az kalic1 inflamasyona yol actigina dair deneysel kanitlar
mevcuttur(Rosengren vd., 1996) . Ayrica YKR i¢in kobalt-krom
(CoCr) bazli alasim da Onerilmistir. Bu alagimin titanyum ve
titanyum alagimina gore daha az biyouyumlu oldugu bilinmesine
ragmen Ustlin mekanik ozelliklere (6rnegin sertlik ve tokluk)
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sahiptir. CoCr alagimimin YKR i¢in potansiyel kullanimi yakin
zamanda yapilan bir hayvan c¢alismasinda degerlendirildi ancak
heniiz herhangi bir klinik raporda belgelenmedi. Sonuglar ,CoCr
membraninin tavsan tibial defekti lizerine yerlestirilmesinin yeterli
alan sagladigim1  ve kemik yenilenmesini destekledigini
gostermektedir(Decco vd., 2015).

Rezorbe olabilen mebranlar

Rezorbe olabilen membranlarin avantaji, ¢ikarilmalar1 i¢in
ikinci  bir cerrahi isleme gerek duyulmamasidir.Boylece hasta
konforunu artirir, ikinci bir cerrahi islemde olusacak ek morbidite,
doku hasari riskini azaltir. Ayrica ikinci bir cerrahi isleme gerek
duyulmayacagi icin maliyeti de azaltir. Bu membranlar,biiyiik
alanlardan ziyade kapsamli kemik rejenerasyonu gerektirmeyen
kiigiik YKR prosediirleri i¢in daha uygundur. Rezorbe olabilen
membranlarin ana dezavantaji, kemik olusumunu dogrudan
etkileyen dngdriilemeyen rezorpsiyon oranlaridir(Thoma vd., 2009).

Sentetik rezorbe olabilen membranlar

Temel olarak poli esterlerden (6rnegin, poliglikolik asit
(PGA), polilaktik asit (PLA) ve poli-e-kaprolakton (PCL)) ve
bunlarin ko-polimerlerinden olusan bir dizi rezorbe olabilen
membranlardir(Sculean vd., 2008). Poliglikolid gibi alifatik
polyesterler veya polilaktid, ¢esitli kokenlerden tiiretilir ve farkl
fiziksel, kimyasal ve mekanik Ozellikler sunarlar. Genis bir
spektrumla biiyiik miktarlarda Tiretilebilirler. Viicutta zarlarin
emilimi farkli yollarla gergeklesir. Bu konuyla ilgili bir makalede,
Tatakis ve arkadaslari, kollajen zarlarinin biiyiik bir ¢ogunlugunun,
makrofajlar ve polimorfoniikleer 16kositler tarafindan pargalandigi,
polimerlerin ise esas olarak hidroliz yoluyla bozundugunu ve
bozunma {iriinlerinin viicutta metabolize edildigini gosterdi. Bu
nedenlerden dolay1, sentetik rezorbe olabilen membranlar genellikle
daha yiiksek bir inflamatuar cevaba neden olur ve YKR i¢in
kullanimlar yaygin degildir(Tatakis vd., 1999).

Dogal malzemelere dayali rezorbe olabilen membranlar.
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Kolajen bazli membranlar, YKR i¢in en yaygin kullanilan
dogal olarak tiiretilmis membranlardir. Bu membranlar, kolajenin
bag dokularinin ana bileseni olmasi, yapisal destek agisindan dnemli
rollere sahip olmasi ve hiicre-matriks iletisiminde énemli bir bilesen
olmast nedeniyle biiyiik ilgi gormiistir(S. H. Liu vd., 1995).
Kolajen, bu malzemeyi YKR uygulamalar igin ilging kilan ¢ok
sayida 6zellige sahiptir(Chiapasco vd., 2006). Kollajen membranlar
ve rezorbe olmayan membranlar arasinda karsilastirilabilir klinik
sonuglar belirtilmis olmasina ragmen, diger calismalar kollajen
membranlarin yara iyilesmesini ve kemik rejenerasyonunu daha iyi
destekleyebilecegini ileri siirmiistir(Bunyaratavej & Wang, 2001).
Kollajen membranlarin ana dezavantaj1 , sertliklerinin olmamasidir
ve bu nedenle kullanimlari, ekstra sabitleme ve stabilite
gerektirmeyen dehisens ve fenestrasyon gibi alveolar kemik defekti
tirlerine daha uygundur(Bunyaratavej & Wang, 2001; Dimitriou
vd., 2012)(Bunyaratavej & Wang, 2001; Dimitriou vd., 2012; J. Liu
& Kerns, 2014). Su anda, YKR ig¢in ticari olarak bir¢ok kolajen
membran tiirli mevcuttur.

Kolajen membranlar farkli sigir ve domuz dokularindan (6rn.
tendon, dermis ve ince bagirsak) elde edilir ve bunlarin bozulmasi
hayvan kaynagma gore (Bunyaratavej & Wang, 2001)
degismektedir.. Kollajen membranin bozulma hizi, optimal doku
yenilenmesi i¢in gereken siireyi karsilamayabilir. Kollajen
membranin mekanik 6zelliklerini gelistirmek ve bozulmalarini
yavaglatmak i¢in bir dizi farklh fiziksel/kimyasal ¢apraz baglanma
yontemi kullanmlmigtir(Rothamel vd., 2005) (Jorge-Herrero vd.,
1999). (Sam & Pillai, 2014). Kimyasal ¢apraz baglanma kollajen
stabilitesinin  iyilesmesiyle sonuglanmis olsa da, kimyasal
kalintilarinin (6rn. amidler veya aldehitler) implantasyon bolgesinde
ciddi inflamasyona neden oldugu rapor edilmistir ( (Speer vd., 1980)
(Rothamel vd., 2004). Bu nedenle, kollajen membranin
ongoriilebilirligi yalnizca kollajen materyalin kokenine degil ayni
zamanda hazirlama ve isleme prosediirlerine de (hiicresizlestirme,
sterilizasyon ve ¢apraz baglama yontemi) baghidir. Gp ve D-riboz
gibi dogal bilesiklerin, yiiksek mekanik dayanmikliliga ve diisiik
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bozunma oranina sahip kollajen membrani saglamak i¢in giivenli,
toksik olmayan , immiinojenik olmayan , ¢apraz baglayici maddeler
oldugu one stirtilmiistiir.

Kolajen bazli membranlar da insanlardan tiiretilmistir.
Hiicresiz dermal matriks (ADM), epidermis ve tiim dermal
hiicrelerin ¢ikarilmasindan sonra insan derisinden elde edilir. Hiicre
dis1 matrisin ( ECM ) kollajen ve elastin yapisinin yani sira endojen
bliyiime faktorlerinin, hiicresizlestirmeden sonra ADM'de
korundugu gosterilmistir(Fernandes vd., 2011)(Bondioli vd., 2014;
Fernandes vd., 2011)(Wainwright, 1995). Biyomekanik analizler
ADM'nin hiicresel dermal membrandan daha iyi dayamiklilik ve
sertlige sahip oldugunu gostermistir(Bondioli vd., 2014). Ayrica
ADM, alveoler ¢ikintilarin korunmasi ve peri-implant defektlerinin
tedavisi i¢in klinik olarak uygulanmigtir(Fernandes vd., 2011)70 ,
(Papalexiou vd., 2006) (Fotek vd., 2009). Diger kollajen membran
tiirleri insan perikardi ve dura mater'den elde edilmistir(Piattelli vd.,
1996)(Vidyadharan & Ravindran, 2014). Ayrica hiicresizlestirme ve
sterilizasyon teknikleri kullanilarak biyouyumlu membranlar
yapmak i¢in insan amniyon membranlarinin kullanilmasina yonelik
girisimlerde bulunulmustur(Gomes vd., 2001)(Li vd., 2015).
Liyofilize ¢ok katmanli amniyotik membran, amniyon ECM'nin
yapisal ve mekanik oOzelliklerini korur ve kalinligin ve mekanik
ozelliklerin ayarlanmasinda iyi bir esneklige sahiptir. Bu 6zel zarin
fibroz doku istilasini sinirlandirirken kemik biiylimesini tesvik ettigi
ileri stiriilmistiir(Li vd., 2015).

Kitosan, YKR membranlarinin hazirlanmasinda kullanilan bir
baska dogal tirevli polimerdir. Bu malzeme Kitinin kismi
deasetilasyonu  ile  glukozaminve N  -asetilglukozamin
kopolimerlerinden  yapilir ve tiiretilebilir.ikinci ~ malzeme
kabuklularin (karides ve yenge¢ vb.) kabuklarinda bulunur ve
yiiksek hayvanlardaki kollajeninkine benzer bir role sahiptir.Kitosan
biyouyumluluk, biyolojik olarak parcalanabilirlik, diistik
immiinojenite ve bakteriyostatik etki gibi Onemli malzeme
ozelliklerine sahiptir. Kitosan membranlarinin bozunma hizi,
molekiiler agirliginin yani sira hazirlama yontemlerine de baglhidir.
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Kollajen olarak kitosan, glutaraldehit ve Gp kullanilarak capraz
baglanabilir. Bununla birlikte, glutaraldehitin toksisitesi ve Gp'nin
yliksek maliyeti nedeniyle, sodyum tripolifosfat (TPP) kullanilarak
yapilan iyonik capraz baglama, alternatif bir c¢apraz baglama
yontemi olarak onerilmistir(Ma vd., 2014).

SONUC

YKR'nin alveoler kemik augmentasyonunda kemik grefti ile
birlikte kullaniliyor olsun ya da olmasin basarili bir ydntem
oldugunu gosteren kanitlar vardir. Ancak YKR de kullanilan
membranlarinin  asilmasi1  gereken  dezavantajlari  ve  bu
dezavantajlara bagli komplikasyonlari halen mevcuttur. Bu konuda
hekime diisen gorev YKR de kullanacagi biyometaryelin
ozelliklerini iy1 bilip uygun hastada uygun membrani kullanmasidir.
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BOLUM XI

Oral Mukozanin Premalign Lezyonlari

Mehmet Ozgiir OZEMRE!
Nazan KOCAK TOPBAS?

Premalign olgular, normal yapilara gore daha fazla malign
degisim riski ile karakterize lokal lezyonlar veya artmis kanser riski
ile birlikte goriilen genel durumlardir. Ag1z mukozasi, premalign
olgularmin 6nemli bir kisminin kansere doniistiigii bir alandir [1-3].
Bu nedenle premalign olusumlarin tanisi, olast malign lezyonlarin
erken tespiti acisindan 6nem kazanmaktadir.

Premalign olgularin degerlendirilmesindeki sorunlar temelde
iki faktorden ileri gelmektedir [2-4].

1. Ileride kanser gelisecegini diisiindiirmesi agisindan
hangi kriterlerin 6nemli oldugu hakkinda yeterli bilgilerin olmamasi,
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2 Dog. Dr. Mersin Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene Radyolojisi,
0000-0002-3717-2098, nazannkocak@gmail.com
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2. Saptanan kriterlerin degerlendirilmesindeki
objektivite eksikligi.

Objektif diagnostik kriterlerin tanimlanmasi i¢in morfometrik
ve stereolojik Ozelliklerin Ol¢iilmesi ve bilgisayar analizleri gibi
cesitli galismalar yapilmis, ancak bunlarin ¢ok zaman aldig1 ve klinik
anlamda degerli olmadig bildirilmistir. Premalign olgularin
degerlendirilmesinde standardizasyon saglanmasi i¢in caligmalar
siirerken, fotomikrograflarin kullanilmasina baslanmis, ancak bu
yontemin de diagnostik kriterleri tam olarak belirlemedigi ileri
stiriilmiistiir. Histolojik incelemelerde patologlar arasinda farkli
yorumlar yapilmasi arastirmacilart olgunun molekiiler biyolojik
ozelliklerini incelemeye yoneltmistir. Bu 6zelliklerdeki degisimler
prognostik onem tagimakla birlikte, histopatolojik
degerlendirmelerin yerini tutamamistir [4].

Cesitli klinik 6zellikler premalign olgularin malign degisim
riskinin belirlenmesinde ©6nemli bulunmakla birlikte histolojik
incelemeler bu olusumlarin ger¢ek yapisint ve malignlesme
potansiyelini saptamada bugiin i¢in en gegerli yontemdir [1-5].
Histolojik olarak premalignansinin prognostik gostergeleri olan
epitelyal displazi ve selliller atipi; epitelin  bozulmus
proliferasyonunu, maturasyonunu ve organizasyonunu ifade
etmektedir [2,3]. Bu degisiklikler hafif, orta ve siddetli olmak iizere
ti¢c derecede goriliir [3,6-8]. Epitelyal displazinin derecesi ile ileride
gelisecek karsinom arasindaki iliski kesin olmamakla birlikte,
genellikle displazinin derecesi ile kansere doniistimiin dogru orantili
oldugu belirtilmektedir [2-4].

Diinya Saglik Orgiitiiniin “prekanserdz lezyonun histolojik
olarak tanimlanmasi1” konulu toplantisinda “prekanser6z lezyon” ve
“prekanser6z durum” olmak {izere iki farkli tanimlama yapilmistir.
Prekanser6z lezyon, ‘“normal haline gore daha fazla kansere
donlisme egilimi olan morfolojik olarak farklilasmis dokudur”
seklinde tanimlanirken prekanser6z durum ise, “Onemli olgiide
artmis kanser riski ile beraber olan generalize bir olgudur” olarak
tanimlanmistir [ 1,2]. Bu tanimlamalara gore 16koplaki ve eritroplaki
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gibi lokalize olgular ve aktinik selitis “premalign lezyon” olarak
degerlendirilirken “premalign durum”a liken planus gibi generalize
olgular 6rnek verilmistir [2-5].

Lokoplaki

Giliniimiizde 16koplaki lezyonlariin tanimi genellikle “klinik
ve patolojik olarak herhangi bir diger diagnostik kategoriye dahil
edilemeyen beyaz leke veya plaklardir” seklinde yapilmaktadir [9-
11] “Lokoplaki”, klinik bir terim olup bunun kullanimi histolojik
bulgulara ait herhangi bir yorum igermemektedir [2,11].
Lokoplakiler agiz mukozasinda en sik goriilen premalign
lezyonlardir [12].

Etiyoloji: Lokoplakinin etiyolojisinde lokal faktorlerin
yaninda predispozan faktorlerin de rol oynadig: ileri siirtilmektedir
[2,4]. Tiitiin, alkol, kronik irritasyon, sifiliz, vitamin eksikligi,
endokrin rahatsizliklar, galvanizm, aktinik radyasyon (dudak
lokoplakilerinde) ve kandidial enfeksiyonlar bu lezyonlarin
gelismesinde sorumlu oldugu diisiiniilen faktorlerdir [10-12].

Yapilan calismalarda tiitiiniin, en Onemli etiyolojik faktor
oldugu (sigara ve pipo i¢me, tiitiin ¢igneme vs) bildirilmektedir
[8,9]. Alkol kullanimi ile l6koplaki arasindaki iligskiyi inceleyen
arastirmalarda alkoliin, tek basina oOnemli bir etiyolojik faktor
olmadig1 ancak alkol alim ile birlikte tiitiin de kullanan bireylerde
16koplaki olugma oranimiM arttigi belirtilmistir [6-10]. Bazi
aragtirmacilar travma veya lokal kronik irritasyonun, l6koplakinin
etiyolojisinde ¢ok onemli oldugunu belirtmislerdir. Yanak 1sirigina
sebep olan malokliizyonlar, uyumsuz protezler veya keskin-kirik
kenarli digler gibi kronik irritan faktorlerin yanisira, sicak baharatl
yiyecekler de etiyolojik faktor olarak degerlendirilmistir [7,8].
Sifilizin 16koplaki olusmasindaki etkisini arastiran ¢alismalarin bir
kismu sifilizli hastalarda lokoplaki insidansinin yiiksek oldugunu
belirtirken, baz1 ¢calismalarda ise 6nemli bir etiyolojik faktor olarak
degerlendirilmemistir [9-11]. Yapilan literatiir incelemelerinde
Vitamin A ve Vitamin B kompleks eksikligi ve endokrin
disfonksiyonlarinin 16koplaki etiyolojisinde Onemini destekleyen
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klinik ¢alismalarin yetersiz oldugu goriilmektedir [11-13]. Onceleri
etiyolojik onemi oldugu diisiiniilen galvanizm, son yillarda yapilan
baz1 ¢alismalarda etiyolojik faktor olarak degerlendirilmemektedir
[4,12]. Kandidal enfeksiyonlarla I6koplaki arasindaki iligkiyi
inceleyen calismalarda 16koplaki lezyonlarinda candida albicans’in
goriilme sikligi olduk¢a yiiksek bulunmustur. Ancak bunun
l16koplakiyi baglatan bir faktor mii oldugu yoksa sekonder olarak m1
olaya karistig1 heniiz bilinmemektedir [8]. Baz1 aragtirmacilar agizda
goriilen 16koplaki lezyonlarinin etiyolojisinde viriislerin de rol
oynayabilecegini ileri siirmektedir [14].

Klinik Ozellikler: Agizda bulunan lokoplaki lezyonlari,
boyut, yerlesim ve goriiniim olarak ¢ok cesitlilik gdstermektedir.
Erkeklerde kadinlara oranla daha fazla olusan 16koplaki lezyonlari
siklikla ileri yas grubunda (4-7 dekat) izlenmektedir [2-5].
Lokoplaki olgular, karakteristik olarak asemptomatiktir ve
genellikle rutin agiz muayenesi sirasinda tespit edilir [14].

Ag1z kavitesinin her yerinde goriilebilmekle birlikte, en
stk bulundugu bolgelerin bukkal mukoza ve kommissuralar oldugu
bildirilmistir. Diger etkilenen bolgeler azalan sirayla alveoler
mukoza dil, dudaklar, sert ve yumusak damak, agiz tabami ve
gingivadir [3-5]. Lezyonlarin birden fazla sahada goriilme sikligi
yiiksektir. Kiiciik, lokalize, diizensiz plaklardan, agiz mukozasinin
biiyiik bir kismin1 kaplayan diffiiz yapilara kadar degisen boyutlarda
goriilebilen, kazimakla ¢ikmayan lezyonlardir [8,12,13]. Kandidial
16koplakiler (kronik hiperplastik kandidiazis), kronik kandidial
enfeksiyonla birlikte goriilen lezyonlardir. Ancak yapisik olmasi ve
kaldirilamamasi ile diger kandidiazis tiplerinden farkli oldugu
diistiniilmektedir. Bu lezyonlar siklikla kommissuralarda ve dil
dorsumunda olusur [12].

Lezyonlar iki temel klinik goriiniime sahiptirler [7,14]:

a) Homojen lokoplaki (basit 10koplaki): Yiizeyi diizgiin veya
pliriizlii uniform yapida beyazimsi lezyonlardir.

b) Non-homojen 16koplaki
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1)Eritrolokoplaki (eroziv lokoplaki): Beyaz plaklar arasinda
kirmizi sahalar da igeren lezyonlardir.

ii)Nodiiler 16koplaki : Nodill veya graniil olarak
tanimlanabilecek hafif kabarik, yuvarlak, kirmizi ve/veya beyaz
cikintilar igeren lezyonlardir.

iii)Verriikdz lokoplaki: Diizensiz, keskin veya kiint uzantilar
olan ekzofitik lezyonlardir. Kirmizi veya beyaz alanlar iceren
lezyonun beyaz kisimlari daha kalin olup, yiizey mukozanin
iizerinde ¢ikintilar halindedir.

Eritrolokoplaki ve nodiiler 16koplakiler genellikle kandidial
enfeksiyonla bir arada goriiliirler [13]. Lokoplakilerde izlenen
kirmiz1 sahalar ¢atlak veya iilser goriiniimiinde de olabilir [2].

Klinik 16koplaki olgular1 histolojik olarak sadece artmis
keratozis gosteren iyi huylu bir lezyondan karsinoma in situya ve
hatta invaziv karsinomaya kadar degisen bir spektrum icinde
goriilebilir [6,8]. Ancak aragtirmacilarin ¢ogu, I6koplakinin
mikroskobik diagnoz kriterlerini g6z oniine almadan, bu lezyonun
ylizey epitelinde displazi oldugunu kabul etmektedir [3].

Malign Potansiyel: Yapilan ¢alismalarda, agiz mukozasinda
olusan l6koplaki lezyonlarinin malign transformasyon oranlarinin
%4.4-%17.5 arasinda oldugu bulunmustur [2-4]. Bu oranlar ¢ok
yiiksek gibi gériinmemekle birlikte, 16koplakili hastalarda kanser
gelisme riski, diger populasyondakilerden 50-100 kat daha fazladir
[119,129]. Bu nedenle olas1 bir malign gelisimi erken donemde ve
dogru olarak tespit etmek ¢ok dnemlidir. ~ Lokoplaki lezyonlarinda
etiyolojik faktorler ile lokalizasyon ve goriinim gibi klinik
faktorlerin malign degisim riskinde prognostik Onemi olmakla
birlikte, histolojik olarak epitelyal displazinin varliginin, malign
potansiyelin en dnemli gostergesi oldugu bildirilmektedir [10,12].

Etiyolojisinin kronik irritasyon oldugu bilinen I6koplaki
olgularinda kronik irritasyonun elimine edilmesinden sonra
kaybolan lezyonlar reversibl 16koplakiler, kaybolmayan lezyonlar
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irreversibl  lokoplakiler olarak tanimlanmaktadir. Reversible
lokoplakiler malign olmayan, irreversibl 16koplakiler ise premalign
ve hatta malign lezyonlardir. Reversible l16koplakilerin histolojik
olarak displastik degisim gosterip goOstermedigi konusu halen
tartismalidir. Etkenin ortadan kaldirilmasindan sonra iyilesen
l6koplakilerde de epitelyal displazi goriildigi bildirilmistir [12].
Etiyolojisi bilinmeyen 16koplaki olgularinda malign degisim riskinin
daha da yiiksek oldugu bildirilmektedir [1,7].

Klinik olarak lezyonun birkag yildir var olmasi ve kadin
hastalarda goriilmesi, yiiksek malign transformasyon riski
tasimaktadir [12]. Lezyonun ag1z i¢indeki lokalizasyonu da prognoz
acisindan dnemlidir. Agiz taban1 ve dilin ventral yliziinde olusan
l6koplakiler malign transformasyona ugrama olasiliginin en yiiksek
oldugu olgulardir [13]. Diger riskli bolgeler, dudaklar ve gingivadir
[12]. Malign transformasyon egilimi ile lezyonunun klinik
goriiniimii arasindaki iliskiyi inceleyen ¢alismalar sonucunda; non-
homojen lezyonlarin, homojen 16koplakilerden daha fazla oranlarda
malign transformasyon gosterdikleri ve lezyonlarda herhangi bir
mekanik travma olmadig1 halde catlak, erozyon veya {ilserlerin
bulunmasinin  6nemli bir transformasyon belirtisi oldugu
bildirilmistir [2-4].

Histolojik olarak epitelyal displazi gosteren 16koplakilerin
epitelyal displazi  gostermeyenlerden daha fazla malign
transformasyon potansiyeli oldugu gosterilmistir [1-3]. Belirgin
epitelyal displazi, yakinda olacak malign degisiliklerin giivenilir bir
gostergesidir [12]. Yapilan caligmalarda 16koplakilerin klinik
goriinimii  ile histolojik bulgularimn  her zaman uyumlu
olmayabilecegi vurgulanmaktadir. Klinik olarak ¢ok siddetli
goriinen bazi 16koplaki olgularinin epitelyal displazi gostermedigi,
bunun tersine klinik olarak c¢ok kiiciik ve basit lokoplakilerin
bazilarinin histolojik olarak invaziv karsinoma seviyesinde oldugu
bildirilmistir [12].

Ayiricr Tanmi: Lezyonun kazimakla ¢ikmamasi, tim kolay
kaldirilabilen pseudomembrandz tip lezyonlarin elimine edilmesini
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saglar. Ayirici tanida 6zellikle gézoniinde bulundurulmasi gereken
keratotik tip lezyonlar ise liken planus, elektrogalvanik akim
lezyonlari, yanak 1sing1 lezyonlari, lupus eritamatozus, beyaz
stingerimsi nevus, l6koddema, killi 16koplaki, verruko vulgaris ve
verriikoz karsinomadir [14].

Lokoplaki Olgularinda izlenmasi Gereken Yol ve Tedavi:
Lokoplaki olgularina yaklagimda malign potansiyel riski agisindan
onemli olan kriterler esas alinmalidir. Bu kriterler etiyoloji, klinik
goriiniim-lokalizasyon ve lezyonun histolojisine bagli olup, bir
“siiphe indeksi” olarak su sekilde belirlenmistir [12];

1. Dil, agiz tabani, dudaklar ve gingivada olusan
l6koplakilerin malign olma veya malign transformasyona ugrama
olasilig1 diger bolgelerde olusanlardan daha fazladir.

2. Non-homojen 16koplakilerin malignlesme egilimi
homojen l16koplakilerden daha fazladir.

3. Displastik  degisimler gosteren  lokoplakilerin
karsinomaya donme ihtimali, displazi gostermeyenlerden daha
yiiksektir.

4, Hi¢ sigara kullanmamis hastalarda  goriilen
l16koplakilerin malign degisim riski daha fazladir.

5. Histolojik olarak karsinoma in situ seviyesindeki
lezyonlarda eritroplaki alanlart 16koplaki kisimlarindan daha
agresiftir.

6. Kadin hastalarda dilde goriilen 16koplaki lezyonlart,
erkeklerdekinden daha fazla malign transformasyon gdsterir.

Bu 6zelliklerden birini tagiyan olgular malign degisim riski
altindadir. Bu 6zelliklerden iki veya daha fazlasinin bir arada oldugu
olgular yiiksek risk grubundadir. Bu durumlarda beklenmeden
biyopsi alinmalidir [13].
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Diisiik risk grubundaki I6koplaki lezyonlar1 i¢in
genellikle konservatif yaklasim onerilmekledir. Bu dogrultuda tiim
lokal kronik irritanlar elimine edilmeli, kandida enfeksiyonundan
siipheleniyorsa antifungal tedavi yapilmalidir [1,2]. Lezyonun
gerileyip gerilemedigini saptamak i¢in hasta her hafta muayene
edilmelidir. Iki hafta i¢inde diizelme belirtisi yoksa (karsilastirma
icin renkli fotograflar kullanilabilinir) biyopsi alinmalidir [12].

Histolojik bulgulara gore izlenecek yol konusunda, siddetli
epitelyal displazi veya karsinoma in situ gosteren lezyonlar igin
genel olarak kabul edilen goriis, bu lezyonlara aktif tedavi
yapilmasidir [11,14]. Histolojik olarak hiperkeratoz veya hafiften
orta dereceye kadar epitelyal displazi gosteren lezyonlara
yaklasimda, iki farkli goriis bulunmaktadir [2,3];

I- “Bekle ve gor” politikas1 uygulanmalidir.
2- Aktif olarak tedavi edilmelidir.

Lokoplaki olgularinin  tedavisinde son yillarda en sik
uygulanan metodlar medikal tedaviler, cerrahi eksizyon, kriocerrahi
ve lazer cerrahisidir [3-7]. Radyasyon tedavisi histolojik olarak
karsinoma in situ bulgusu saptanmadikca 16koplaki lezyonlar1 i¢in
distiniilmemelidir [2,5].

Cerrahi eksizyon kiigiik lezyonlar i¢in uygun bir islemdir ve
histolojik muayene i¢in tiim lezyonun kullanilabilmesi avantaji
vardir [9]. Ancak genis ve bir¢ok bolgede bulunan lezyonlarda
olduk¢a komplike bir operasyondur. Bu durumda cerrahi eksizyon
birkac kat yapilir ve kalan yara yiizeyi deri greftiyle kapatilir ya da
sekonder epitelizasyona birakilir [7,8]. Ancak her ikisinin de
dezavantaj1 vardir. Sekonder epitelizasyonda kontraksiyon ve skar
olusumu, greft tekniginde de ikinci bir cerrahi islem gerektirmesi,
istenilen sonug¢larin alinamamasi ve niiks belirtilerinin greft
sebebiyle izlenememesi, en sik bildirilen dezavantajlardir [3,7-9].
Cerrahi tedavinin malign degisim riskini tamamen elimine etmedigi,
bununla birlikte bu yontemle tedavi edilen 16koplakilerde bu riskin,
hi¢ tedavi edilmeyenlere gore ¢cok az oldugu belirtilmistir [8].
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Kriocerrahi, premalign lezyonlarin tedavisinde oldukca iyi
sonuglar veren bir diger yontemdir. Bu yontemin en onemli
dezavantaji, lezyonun sadece bir kisminin histolojik olarak
degerlendirilebilmesidir [2,8]. Lazer cerrahisinin de I6koplaki
tedavisinde mitkemmel sonuclar verdigi ve lez-yondaki olas1 kanser
hiicrelerini cerrahi yaraya yaymamasi agisindan avantajli oldugu
bildirilmektedir [1,5]. Tek ve kiigiik lezyonlarda oncelikle tercih
edilen metod cerrahi eksizyondur [12]. Lokoplaki lezyonlarinin
tedavileri sonrasinda farkli niiks oranlar bildirilmistir [3,5].

Tedavi sonrasinda hasta, sigara igmeye ve tiim lokal irritan
faktorlere karst uyarilmalidir [12]. Tedavi edilen ve edilmeyen tiim
vakalar diizenli olarak takip edilmeli ve niiks veya lezyonun
yapisinda bir degisiklik goriiliirse tekrar biyopsi alimmalidir [11].
Daha oOnce premalign agiz lezyonlar1 sebebiyle tedavi gormiis
hastalarin ileride gelisecek malignansiler i¢in en yiiksek risk grubu
olduklar1 her zaman g6z 6niinde bulundurulmalidir [13].

Eritroplaki

Eritroplaki lezyonlari, “Inflamatuar eritemler veya kan damari
anomalileri sonucunda olusan lezyonlar gibi diger spesifik kirmizi
lezyonlar grubuna dahil edilemeyen ve herhangi bir sebebe
baglanamayan, inat¢i, kadifemsi kirmizi plaklardir” gseklinde
tanimlanabilir [14].

Klinik Ozellikler: Eritroplaki lezyonlar1 genellikle kadifemsi
kirmiz1 veya graniiler kirmiz1 plaklar tarzinda agrisiz lezyonlardir.
Mukoza yiizeyinden hafif¢ce kabarik bir yap1 gosterebilen bu
lezyonlar farkli biiytlikliikklerde olusabilir. Kenarlart iyi smirh
olabildigi gibi ¢cevresindeki normal mukozanin ayirt edilemedigi bir
gorilintiiye de sahip olabilirler [14]. Toluidin blue gargarasinin da
kirmizi rengi belirginlestirdigi savunulmaktadir [12].

Eritroplakinin, her iki cinsiyette esit olarak ve daha ¢ok 50-70
yaglar arasinda olustugu gosterilmistir [2-4]. Lezyonun en sik
goriildiigii bolgeler yumusak damak, agiz tabani, dilin yan yiizeyleri
ve retromolar sahadir [1-5].
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Eritroplaki lezyonlar1 i¢in {li¢ degisik klinik goriiniim
tanmimlanmustir [8,9-11]:

1. Homojen eritroplaki: Parlak kirmizi, kadifemsi, iyi
sinirli, c¢ogunlukla biiylikk boyutlarda goriilen lezyonlardir.
Genellikle bukkal mukozada, bazen yumusak damakta daha az
siklikla da dilde ve agiz tabaninda olusurlar.

2. Lokoplaki plaklariyla bir arada goriilen eritroplaki:
Eritroplaki alanlarinda I6koplaki plaklarinin da yer aldig1 bu formda,
eritematdz sahalar diizensiz olup, homojen formdaki kadar parlak
kirmiz1 degildir. En ¢ok dilde ve agiz tabaninda goriiliirler.

3. Granular veya speckled eritroplaki: Mukozadan
hafifce kabarik, diizensiz sinirli, graniiler veya ince nodiiler yiizeyi
olan kirmiz1 alanlar {izerinde ¢ok kiiciik (benekler halinde) beyaz
plaklar bulunan lezyonlardir. Bu lezyonlar agiz kavitesinin her
yerinde olusabilir.

Histolojik Bulgular: Histolojik olarak konnektif doku
uzantilari, epitel i¢ine dogru ¢ok fazla ilerlemis olup, bu uzantilarin
iizerini Orten epitel genellikle ¢cok incedir. Ayrica ylizeye ¢ok yakin
olan bu uzantilardaki kapillerler olduk¢a genislemistir ve yiizey
keratin tabakasinin 6nemli bir kismi yoktur [7,9-12]. Bu
mikroskobik bulgularla, lezyonun kirmizi goriiniimiiniin sebebi de
aciklik kazanmaktadir [12-14].

Malign Potansiyel: Eritroplaki lezyonlari, 16koplakiden daha
fazla malignite kazanma potansiyeline sahiptir [4,7]. Baz
arastirmacilar eritroplakiyi, asemptomatik kanserin en erken belirtisi
olarak tanimlamislardir [12].

Hemen hemen tiim eritroplakiler malign degisim gosterirler
[1,3-6]. Bu yiizden tiim eritroplaki lezyonlar1 aksi ispatlanana kadar
karsinoma olarak kabul edilmelidirler [14].

Ayirict Tant: Tim kirmizi makiiler lezyonlar, eritroplaki
lezyonlarinin ayirici tanisinda géz 6niinde bulundurulmalidir [12].

Eritroplaki Olgularinda izlenmesi Gereken Yol ve Tedavi:
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Eritroplaki olgularina yaklasimda genel olarak kabul edilen
goriis, tiim lokal travma ve enfeksiyon odaklarinin kaldirilmasindan
sonra 14 giin i¢inde diizelme gdstermeyen lezyonlardan mutlaka
biyopsi alinmasi1 gerektigidir. Klinik olarak ¢ok siiphe uyandiran
lezyonlardan hemen biyopsi alinmalidir. Lezyondaki olas1 kanser ve
karsinoma in situ hiicrelerinin saglam dokuya yayilmasini 6nlemek
icin lazer cerrahisi haricinde higbir teknikle insizyonel biyopsi
yapilmamalidir [12].

Eritroplaki i¢in kabul edilen tiniform bir tedavi sekli yoktur.
Cerrahi eksizyon, radyasyon. koterizasyon ve lazer cerrahisi ile
tedavi edilen olgular bildirilmistir [14].

Tedavi sonrasinda hastalar diizenli olarak takip edilmeli, niiks
ve malign degisim olasilig1 her zaman gézoniinde bulundurulmalidir
[12].

Aktinik (Solar) selitis

Kronik olarak gilines 1s1§ina maruz kalmanin sonucunda
dudaklarin ozellikle de alt dudagin vermilyon hattinda meydana
gelen doku dejenerasyonunu tanimlamaktadir. Agik tenli kisilerde
daha fazla goriilmektedir [7-9]. Zamanla dudakta kuru, catlamis,
pullu, soluk ve beyaz bir goériiniim ortaya ¢ikar [14].

Liken planus

Liken planus, oldukca sik goriilen, sebebi bilinmeyen, kronik,
inflamatuar, mukokutandz bir hastaliktir. Goriilme sikliginin genel
populasyonda %0.5-2.6 arasinda oldugu bildirilmektedir [4]. Liken
planusun agiz belirtilerinin, deri lezyonlarindan haftalar veya aylar
once gelisebilecegi ve hatta deri lezyonlarinin hi¢ olusmayabilecegi
bildirilmektedir [12]. Bu hastalik, bilinen bir sebebe bagli olarak
olustugunda “likenoid reaksiyon” olarak tanimlanmakladir [1].

Ag1z mukozasinda goriilen liken planus olgularinin premalign
bir durum olup olmadigi halen tartigmali olmakla birlikte son
yillarda yapilan ¢alismalarin, bu lezyonlarin premalign oldugu
gorlistinti destekleyen sonuglar verdigi goriilmektedir [3,7,9].
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Etiyoloji: Psikolojik problemler, travma, malnutrisyon,
enfeksiyon, immunolojik faktorler, diabetes mellitus, hipertansiyon
ve hereditenin liken planus lezyonlarinin gelismesinde sorumlu
olabilecek etkenler oldugu diisiiniilmektedir [10]. Psikolojik
problemlerin liken planus olusmasindaki etkisini inceleyen
arastirmalarin bir kismi, bu hastaligin zaman zaman gerileyip sonra
tekrar ortaya g¢ikarak uzun siire devam etmesini, anksiyete veya
strese baglarken, baz1 ¢alismalarda ise spontan gerilemelerin ¢ok
ender oldugu ve liken planuslu hastalarin stres seviyelerinin diger
hastalardan daha fazla olmadigr belirtilmistir [10-12]. Bazi
arastirmacilar, liken planus gelisimiyle diabetes mellitusun ve
hipertansiyonun iligkili oldugunu ileri stirmiistiir [9,13].

Liken Planusun A§iz Lezyonlarinda Klinik Ozellikler:
Agizda bulunan liken planus lezyonlarina genellikle 40-70 yaslar
arasinda ve kadinlarda erkeklerden daha sik olarak rastlanmaktadir
[4,6,12]. Lezyonlar agiz mukozasiin her yerinde goriilebilmekle
birlikte bukkal mukoza en sik etkilenen bolgedir [12].

Ag1z lezyonlarini eroziv ve noneroziv formlar olarak ikiye
ayirmak miimkiin olmakla birlikte, bu formlar farkli klinik
goriiniimlere sahip olabilmektedir.

6 farkli klinik tip tammmlanmustir: 1-retikiiler tip 2-eroziv tip 3-
atrofik tip 4-papular tip 5-annular tip 6-biilloz tip [13,14].

Biitiin liken planuslarin maligniteye doniisiim riski yoktur.
Eroziv lezyonlar, noneroziv liken planustan gelisen progresif bir
durum olarak degil, genellikle baslangigtan itibaren eroziv tarzda
olusur. Bununla beraber, biilloz tipteki lezyonlar, vezikiiller
patladig1 zaman klinik olarak eroziv liken planusa benzeyebilir.
Eroziv lezyonlar, retikiiler lezyonlarin bulundugu bélgelerde olugan
ylzeyi parlak kirmizi, piirtizlii, diizensiz sekilli, travma oldugunda
kanamaya meyilli, oldukg¢a sik rastlanilan lezyonlardir. Mukozadaki
erozyona ragmen, bu lezyonlarin periferinde genellikle karakteristik
beyaz ¢izgiler gorilir [9-11]. Erozyonun daha siddetli oldugu
alanlar, nekrotik hiicreler ve fibrinden olusan bir pseudomembran ile
ortilidir [2,7-9].
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Atrofik lezyonlar klinik olarak diizgiin yiizeyli, kirmizi, iyi
sinirlanmamis alanlar seklinde olusurlar. Periferal beyaz ¢izgiler
siklikla bulunmakla birlikte bazen goriilmezler [12].

Bu klinik tiplerden beyaz keratotik lezyonlar olan retikiiler,
papuler ve annuler tipler, genellikle asemptomatiktir [14]. Kirmizi
alanlar igeren atrofik, eroziv ve biilloz tipler ise daha siddetlidir ve
genellikle yanma hissi ve agri1 olustururlar. Bu tipler birbirlerine
doniisebilirler ve ayni1 agizda, ayni anda farkli klinik goriinlimde
lezyonlar olusabilir [12-14].

Lezyonlarda tamamen veya kismen spontan gerilemeler
olabilecegi, ancak bunun nadir raslamlan ve agiklanamayan bir
durum oldugu bildirilmektedir.

Histolojik  Bulgular:  Liken  planusun  Kkarakteristik
mikroskobik yapisi hiperparakeratoz, hiperortokeratoz veya akantoz
gostermektedir. Konnektif doku uzantilari testere goriiniimiinde
olup, konnektif dokuda eozinofilik hiicresiz bir tabaka goriiliir. Bazal
membranin altinda genellikle lamina propriayla sinirlanmis olan
bant seklinde yogun kronik inflamasyon bulgular1 vardir. Bazal
hiicre tabakasi siklikla hidrofik ve vakuler dejenerasyona ugrar ve
tamamen kaybolabilir. Dejenerasyon siddetiyse ve kii¢iik odaklarla
sinirliysa, biiller olusabilir ancak bu durum siddetliyse ve daha
yayginsa ylizey epitelinin kaybindan dolay1 erozyonlar gelisir [3,5].

Pindborg ve ark. [3,14] 14 yildir liken planusu olan bir
hastada, bukkal mukozada baslayan ani kasint1 hissi {izerine alinan
biyopside, histolojik olarak displazi gosteren lezyonun liken planusa
benzedigini, ancak daha dikkatli incelemede nodiiler eritroplaki
olarak teshis edildigini bildirmislerdir.

Malign Potansiyel:

Atrofik ve eroziv liken planus lezyonlarinda karsinoma
gelisme olasiliginin daha fazla oldugu ileri stiriilmiistir [8-11]. Bu
lezyonlar i¢in bildirilen malign transformasyon oranlari gruptan
gruba ve c¢alismanin siiresine gore degismektedir. Genis hasta
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gruplarinda yapilan ¢alismalarda bu oranlar % 0. 3 - 12.3 olarak
bildirilmistir [12-14].

Ayiricr Tam: Ayirict tanida g6z Onitinde bulundurulmasi
gereken lezyonlar 16koplaki, kandidiazis, pemfigus, skatrisyel
pemfigoid, eritema multiforme, psoriazis, sifiliz, rekurrent aftlar,
lupus eritematozus, deskuamatif gingivitis, beyaz siingerimsi nevus,
l6koddema yanak 1sirig1 lezyonlari, likenoid ilag reaksiyonlari ve
elektrogalvanik mukozal lezyonlardir [8,9].

Liken planus olgularinda izlenmesi gereken yol ve tedavi:
Liken planusun kesin bir tedavi sekli olmadigi kabul edilmektedir
[12].

Agizdaki keratotik liken planus lezyonlarinin biiyiik bir kismi
asemptomatiktir ve herhangi bir tedavi gerektirmez. Hastalar her alt1
ayda bir muayene edilerek hastaliginin seyri kontrol edilir [10-12].

Liken planus sadece atrofik, eroziv veya biill6z lezyonlara
bagl olarak semptomlar gelistigi zaman tedavi gerektirir [9,11,14].
Liken planus iyilesebilen bir durum olmadigi i¢in bu lezyonlarin
tedavisi, agr1 ve rahatsizlik semptomlarini ortadan kaldirmaya
yoneliktir. Tedavi, sistemik ve/veya topikal ve intra lezyonal ilag
uygulamalarini igermektedir [12]. Liken planus bir T-lenfosit
hastaligi oldugu i¢in kortikosteroidler en etkili yontemdir. Hafif
olgular, topikal kortikosteroid merhemlerinin yemeklerden sonra ve
gece uyumadan 0nce uygulanmasiyla kontrol altina alinabilir [10-
14]. Buamagla kortikosteroid agiz gargaralar1 da kullanilabilir. Daha
siddetli olgular, sistemik kortikosteroid tedavisi gerektirir [10].
Sistemik kortikosteroidler kullanildiginda en etkili form kisa stireli
yuksek doz uygulamasidir [12]. Diger tedavi sekilleri vitamin A ve
siklosporin formlarmi igermektedir. Iyi agiz hijyeni semptomlari
azaltmaya yardim edebilir.

Sonug olarak premalign olgularin geg teshislerinin en 6nemli
iki sebebi;

1. Hastanin rahatsizlik duymadikca hekime
basvurmamasi
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2. Rutin muayeneler sirasinda hekim tarafindan gézden
kacirilmasidir [12].

Cogunlukla semptomsuz gelisen bu olgularin zamaninda
yakalanabilmesi i¢in rutin dental muayeneler sirasinda disler kadar
ag1z mukozasi da dikkatle incelenmeli ve lezyon varliginda uygun
yaklagimlarla tedavi ve takibi yapilmalidir.
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BOLUM XIlI

Oral Mukozada Goriilen Beyaz Lezyonlar

Mehmet Ozgiir OZEMRE!

Oral mukoza lezyonlari, keratin tabakasinin kalinlagmasi,
epitelyal hiperplazi, hiicre i¢i epitel 6demi ve/veya alttaki bag
dokusunun vaskiilaritesinin azalmasina bagli olarak 15181
sagilmastyla klinik olarak beyaz gériiniir. ¥ Beyaz veya sari-beyaz
lezyonlar ayrica iilseri kaplayan fibroz ecksiida, submukozal
birikintiler, yiizey dokiintiileri veya mantar kolonilerine de bagh
olabilir.

A -Kalitsal (Herediter) Lezyonlar
1-Lokodem

Tam olarak etiyolojisi bilinmemektedir ancak zayif agiz
hijyeni, anormal ¢igneme aliskanliklari, sigara kullanimi 16k6dem
olusumunu tetikler. Bazi 1rklarda gelisimsel anomali olarak

! Dr. Ogr. Uyesi Mersin Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agz Dis ve Cene
Radyolojisi, 0000-0001-5863-6990,mozgurozemre@mersin.edu.tr.
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degerlendirilir. Agiz epitelinde spinoz hiicre tabakalar1 arasindaki
o0dem ile karakterizedir. Akantoz ve parakeratoz beraber bulunur.
Klinik olarak incelendiginde yanak mukozasinda bilateral veya dil
dorsumunda grimsi-beyaz renkte goriiliir ve semptomsuzdur. Tedavi
edilmesine gerek yoktur. ¢9

Resim 1. Sag yanak mukozasinda Lokédem
2- Beyaz Siingerimsi Neviis

Nonkeratinize ¢ok katli yass1 epiteli etkileyen benign
lezyondur. Siklikla oral mukoza tutulumu olan beyaz lezyonlardir.
Otozomal dominant geg¢islidir Lezyon palpasyonu yumusaklik hissi

verir ve lezyonlar gerildiginde goriiniimiinde degisiklik olusmaz. -
9)

Resim 2. Sol yanak mukozasinda Beyaz siingerimsi neviis

~231-



3- Herediter Benign Intraepitelyal Diskeratoz(Witkop
hastalig)

Etiyolojisi kalitsaldir. Oral lezyonlar yumusak, asemptomatik
Jbeyaz kivrimlardan ve  siingerimsi mukozal plaklardan
olusur.Karakteristik olarak tutulan alanlar, bukkal ve labial mukoza
ve labial komissuralarin yani sira agiz tabani ve dilin lateral
ylizeyleri, diseti ve palatinayi igerir.Hastalar, ozellikle yasamin
erken donemlerinde fotofobiden sikayet edebilirler.Kendi kendini
sinirladigr ve benign karakterde oldugu icin tedavi gerektirmez. (%11

Resim 3. Dil orsumunda herediter benign intraepitelyal diskeratoz
4- Folikiiler Keratoz (Darier Hastalig)

Otozomal dominant kalitimsal bir hastaliktir. Yiize ve govdeye
simetrik olarak dagilmis kiiciik deri renginde papiiller lezyonlar ile
karakterizedir. Keratin iiretimine bagli olarak papiiller zamanla
birlesir. Tirnaklarda kirilganlik ve sublingual keratozis goriilebilir.
Oral bolgede en ¢ok yapisik dis eti ve palatina gibi keratinize
dokularda tutulum goriiliir. Lezyonlar tipik olarak kii¢iik beyazimsi
papiiller seklindedir. Fenotip olarak kaldirim tasi benzeri goriintiiye
sahiptirler. 1213 Tedavisinde topikal Kortikosteroidler ve A
vitamini uygulamalar1 kullanilmaktadir.
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Resim 4. Damak mukozasinda folikiiler keratoz
B. -Reaktif Lezyonlar
1-Fokal (Friksiyonel) Hiperkeratoz

Oral mukozada kronik siirtiinmeye bagli olusan hiperkeratotik
beyaz lezyon olarak gozlenmektedir. Etiyolojik faktore komsu
alanlarda ortaya c¢ikar (bukkal mukoza, dudaklar, dilin laterali ,
alveolar sirtlar). Etkenin ortadan kaldirilmas: gerekir. ¢4

Resim 5. Sag yanak mukozasinda fokal hiperkeratoz
2-Nikotin Stomatiti

Sert damak veya yanak mukozasinda hiperkeratoz ve
akantozla karakterize bir lezyondur. Etiyolojisinde uzun siire pipo,
sigara ve puro igenlerde goriiliir. Klinikte opak keratinizasyon
odaklarimin ortasinda kirmizi noktaciklar halindeki lezyonlara daha
cok sert ve yumusak damagin birlesiminde rastlanir. Kirmizi
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noktaciklar, minor tiikiiriik bezlerinin kanallarinin enflamasyonunu
gosterir. Kanallarin etrafindaki epitelde kalinlagsma, keratinizasyon
olabilir ve lezyon biitiiniiyle 16koplaki karakteri kazanabilir. Tiitiin

kullaniminin birakilmast ile lezyon geriler ve zamanla kaybolur .4
16)

Resim 6. Damak mukozasinda niktin stomatiti
3-Kilh Lokoplaki

Epstein-Barr viriisii ile olusur ve etiyolojisinde HIV ile enfekte
kisilerde veya diger immiinosupresif durumlarda hastaliklar olan
klinik olarak en sik dilin lateralinde (papiller , filliform veya plak
seklinde) siklikla bilateral goriilen bir lezyondur. Asemptomatiktir.
Candida albicans tarafindan ikincil olarak enfekte olabilir. Antiviral
ajanlar lezyonlarin gerilemesine neden olabilir. ¢

Resim 7.Dil lateralinde killi 6koplaki
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4-Kimyasal Yaniklar

Etiyolojisinde farkli marka dis macunlarinin kullanimina baglh
kimyasal yamik gorilir. Klinik olarak bukkal mukozanin
semptomsuz, yiizeysel beyazimsi dokiintiiler goriiliir .Dis macununu
degistirilmesi onerilir.®"

Resim 8. Sag yanak mukozasinda kimyasal yanik
C-Diger Beyaz Lezyonlar
1-Liken Planus

Liken planus etyolojisi tam olarak bilinmeyen immunolojik
duyarlilik reaksiyonu oldugu diisiiniilen kronik mukokiitanéz bir
hastaliktir. Oral liken planus, beyaz lezyonlar seklinde, agiz
mukozasinin herhangi bir bolgesini tutmakta ancak siklikla bukkal
mukoza, gingiva ve dilin lateral ylizeylerinde bilateral olarak yer
almaktadir. Lezyonlara agiz tabaninda nadiren rastlanilmaktadir.
Andreasen oral liken planusu retikiler, papiller, plak benzeri,
eroziv, atrofik ve biilloz olarak alt1 sekilde siniflandirmistir. Tedavi:
Gozlemlenmelidir, topikal ve sistemik kortikosteroidler veya diger
immiinosupresif ajanlar kullanilabilir- 7
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Resim 9. Sol yanak mukozasinda ve dil dorsumunda liken planus
2-Lupus Eritematozus

Iyi bilinen iki formu vardir. Her ikisi de oral belirtilere sahip
olabilen Sistemik (akut) Lupus Eritematozus (SLE) ve Diskoid
(kronik) Lupus Eritematozus (DLE). DLE Lezyonlar genellikle
sadece ciltte, en sik olarak yiizde ve skalpta goriiliir. Bukkal mukoza,
gingiva ve vermilyon hatt1 en sik etkilenir. Lezyonlar, periferden
yayilan hassas, beyaz keratotik cizgilerle eritemli veya iilseratif
olabilir. SLE Cilt ve mukoza lezyonlari nispeten hafiftir ve hastalarin
sikayetlerine ¢coklu organ tutulumu hakimdir. Cildin tutulumu, klasik
olarak malar siireclerde ve burunda goriilen eritemli bir dokiintii ile

sonuglanir.  Bu "kelebek"  goriiniimii genellikle SLE ile
liskilendirilir. €19

Resim 10. Disetlerinde ve damak mukozasinda lupus eritematozus
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BOLUM XIlII

Oroantral Fistiiliin Tedavi Yontemleri
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(tedavi edilmezse) oroantral fistiill (OAF) gelisebilmektedir.
Oroantral fistiil patolojik ve epitelize bir yoldur. Ust molar ve
premolar dis ¢ekimi genelde en yaygin etiyolojidir. OAI olusmasina
ikinci molar dise gore birinci molar alaninda daha ¢ok
rastlanmaktadir. Oroantral agiklik degerlendirilirken etiyolojisine,
lokasyonuna ve defektin boyutuna dikkat edilmelidir. (Miloro &
Kolokythas,2012)

Oroantral Ac¢iklik nasil tespit edilir?

Oroantral agiklik (OAA) varligi nose-blow testi ile kontrol
edilmektedir.

Hastanin burun delikleri havanin gegemeyecegi bir sekilde
sikistirilarak bir araya getirilir. Hasta burnundan nefesini vermeye
kalkistiginda eger OAI varsa soketten hava gelir ve kanmn
kabarciklandigr goriiliir. Diger bir metot ise nose-blow testinde
oldugu gibi soketi direkt incelemek yerine ayna yardimiyla indirekt
incelemektir. Hekim aynay1 ¢ekim bolgesini gorebilecegi bir sekilde
konumlandirir. Eger OAI mevcutsa aynada sislenme (fogging)
izlenir. Ek olarak eger ¢ekilen disin inspeksiyonu sirasinda kokiine
tutunmus kemik segmentleri goriilmiisse muhtemelen OAI
mevcuttur. Ancak bu gegerli bir kural degildir. Cerrah ¢ekim yerini
probla diirtmekten mutlaka kaginmalidir ¢iinkii siniisiin intakt
membranin perfore olma ihtimali vardir. Perforasyon gergeklesirse
bakterileri de igeren yabanci maddelerin siniis bosluguna gegisi
gergeklesmis olmaktadir. (Miloro & Kolokythas, 2012)

Oroantral Fistiil Nasil Tedavi Edilir ?

OAA tedavi edilmezse 48 saat i¢erisinde hastalarin %50°nde,
iki hafta sonra %90°nda siniizit meydana gelecektir. Bundan dolay1
OAA olustugunda 48 saat igerisinde kapatilmasi Onerilmektedir.
(Haas,2003,263)

Cerrah OAI varligmmi tespit ettiginde once boyutunu
saptamalidir. Eger defektin boyutu 2mm’den az ise defekt
kendiliginden kapanacaktir. Arzu edilirse ¢ekim yerindeki pithtinin
stabilitesinden emin olmak icin tedbirler alinabilir. Piht1

--240--



formasyonunun olugsmasina ve korunmasina yardimci olmak igin bir
kollajen plug, gelfeom kullanilabilir ya da siitur atilabilir. Kiigiik
fistiiller (<5 mm) kendiliginden iyilesebilir. Ancak 5 mm’den
bliyiikse veya kiiclik olup 3 haftada iyilesmediyse genelde cerrahi
tedaviye ihtiyag duyulmaktadir. EK olarak siniis tikanikligini ve
maksiller siniiziti engellemek i¢in ila¢ yazilmalidir. Amoksisilin,
sefalosporin, augmentin ya da klindamisin regete edilebilmektedir.
Ostiumun agikligindan ve normal siniis drenajinin gergeklestiginden
emin olmak i¢in oksimetazolin ve psodoefedrin bir nazal irriganla
beraber (salin nazal sprey) kullandirilmalidir. Oksimetazolin sadece
3 glin kullanilmalidir aksi halde rinit medikamentoza
gelisebilmektedir. Ayrica hasta siniiste basing arttiracak ve azaltacak
hareketlerden kaginmalidir. Hastaya hapsururken, oksiiriirken agzini
kapatmamasi, sigara igmemesi, pipet kullanmamasi sdylenmelidir.
Sigara icmeyi birakamayanlar OAF olusma riskinin artacagiyla ve
sigaradan alman kiigiik bir nefesin dahi siniis i¢i basinci
degistirecegiyle ilgili bilgilendirilmelidir. 7 mm ve tizerindeki genis
acikliklarda ek cerrahi prosediirler gerekecektir. Bukkal ya da
palatinal flepler primer kapatma i¢in dondiiriilebilir. Tedaviler
baslangi¢ dozdaki antibiyotik, nazal dekonjestan, nazal irrigan ve
siniis dnlemlerinin alinmasi seklindedir. Akut enfeksiyonun ve siniis
enflamasyonun azalmasini takiben cerrahi tedaviye baslanabilir.
Tedavi siniis tarafinda iligkisinin kapanmasi i¢in siniis yolunun
¢ikarilmasini igermelidir. Sonra oral taraf bukkal flep ya da palatinal
flep, bukkal yag dokusu, sapli dil flebi, yanak mukozal flebi ile
kapatilabilmektedir. Kemik grefti, altin  folyo ya da
biyoabsorbsiyona ugrayan materyaller i{i¢ tabakali kapatma icin
kullanilabilmektedir. (Fernendez & Santamaria-Gadea, 2022)

Cerrahi teknigin se¢imi agikligin boyutu, teshisin zamani,
enfeksiyon, vestibiiler derinlik ve planlanan prostodontik tedavi gibi
pek cok faktore baghdir. Lokal ve yumusak doku flepleri, greft,
alloplastik materyaller ve baz1 metalleri de iceren ¢esitli teknikler
tanimlanmistir.  Oroantral fistiiliin  tedavi yoOntemleri klasik
yontemler ve alternatif yontemler olarak siniflandirilabilmektedir.
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Tablo 1.0roantral fistiiliin tedavi yontemleri

Klasik yontemler

Alternatif yontemler

1.Lokal yumusak doku flepleri

1.Greft

a)  Bukkal flep

a)  Monokortikal kemik grefti

i) Bukkal yag dokusu

b)  Otojen distant flep

ii) Bukkal fliding flep

i)  Aurikiiler kartilaj

b) Palatinal flep

ii) Nazal(septal) kartilaj

i) Palatinal rotasyonel flep

c) Ksenogreft

i) Bio oss bio gide

2. iki tabakali teknikler

a) Endonazal saph flep

b) PRP ile hazirlanan double
bariyer

c) Bukkal yag dokusu ve
Bukkal ilerletme flebi

3.Modifiye teknikler

a) Endoskopik teknik

b) Bag doku teknigi

4. Diger teknikler

a) Interseptal alveoloplasti

b) Molar transplantasyonu

c) Guided doku
rejenerasyonu(GDR)

5.Sentetik materyaller/ Metaller

a) Titanyum plak

b) Hidroksiapatit blok

c)

Altin plak

d)

Altin folyo
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Bukkal flep

OAF kapatilmasinda en eski ve en ¢ok kullanilan yontemdir.
Bu prosediir genis tabanli trapezoid mukoperiostal flep dizaynini
icerir. Flep defektin tizerine yerlestirilir ve siiture edilir. Yeterli kan
destegi saglar. Cerrahi sonrasi bukkal sulkus derinliginin azalma
ihtimalinin olmas1 teknigin ana dezavantajidir. ( Rehrmann,1936)

Bukkal sliding flep

Berger tarafindan tanimlanmistir. 1cm’den kiigiik ya da orta
diizeydeki defektlerin  kapatilmasinda kullanilmas1  tavsiye
edilmektedir. Prosediir, flebi bir dis distale kaydirilarak OAF
kapatmay1 amaglar. Ancak bu yontem dentogingival {initede 6nemli
miktarda deatagmana neden olacagindan periodontal hastaliklara ve
diseti  ¢ekilmelerinin  baslamasina neden  olabilmektedir.
(Haanaes,1974)

Bukkak Yag Dokusu

Bukkal yag dokusu (BYD) bir¢ok avantaji nedeniyle OAF
kapatilmasinda sik¢a kullanilan geleneksel bir yontemdir.Yag
dokunun fibréz kapsiille c¢evrili lobiile formudur. OAF
kapatilmasinda alternatif sapl greft olarak tanimlanmistir. BYD kan
destegini maksiller arterin bukkal ve derin temporal kisimlarindan,
temporalis siiperfisiyalisin transvers kismindan ve fasiyal arterin
dallarindan saglamaktadir. Miikemmel kan destegine sahiptir.
Anatomik olarak kolay ve minimal diseksiyonla elde edilebilir.
Diisiik komplikasyon orani, minimal donor saha morbiditesi ve iyi
bir epitelizasyon oranina sahip olmasi avantajlar1 arasinda yer alir.
Ek olarak diseke ederken lokal anestezinin yeterli olmasi ek bir
avantaj olarak disiiniilebilir. Maksiller tiiber bdlgesine yapilan
vestibliler insizyonun ardindan bukkal flebin periostunun altindan
kor diseksiyonla nazikge ¢ikarilip alict sahaya nakledilir. BYD greft
materyali olarak kullanimi oldukga kolaydir. Milkemmel kan destegi
saglar. Bukkal sulkus derinligini biiylik Ol¢iide etkilemez. Oral
mukoza ile tamamen Ortiilmeye ihtiya¢ duysa da i¢erdigi yliksek kan
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destegi sayesinde mukozayla ortiilmeyen yag dokusu kendiliginden
iki hafta icerisinde epitelize olacaktir. (Egyedi,1997)

Literatiire gore ekspoze olan BYD 4-6 hafta igerisinde tam bir
epitelizasyon gostermektedir. Bunca avantajina ragmen, eger BYD
ile genis defektler kapatilmaya caligilirsa greft nekrozu ve yeniden
fistiil olusmasi1 beklenebilecek dezavantajlar1 arasindadir. BYD
grefti uygulanacak hastanin radyo terapi almamis olmasina dikkat
edilmelidir. Radyasyonun dozuna bagli olarak dokunun biiyiikligi
ve mobilitesi etkilenmektedir. ( Granizo,1997)

Palatinal Rotasyonel Flep

10mm’den genis oroantral fistiiller genelde tam kalinlikl
mukoperiostal rotasyonel palatinal flebe ihtiya¢ duyar. Biiyiik
palatinal arteri icermesi flebin kaldirilmasi sirasinda kan destegi
saglamasi i¢in 6nemlidir. iki hafta icerisinde dondr alanda sekonder
epitelizasyon gozlenmeye baslar. (Ehlr,1980)

Palatinal rotasyonel flep, bukkal vestibiildeki derinligi
korumak istedigimiz durumlarda bukkal flep yerine daha ¢ok tercih
edilmektedir. Biiylik palatinal arteri igermesi nedeniyle hem flep
kalinlig1 korunur boylece flep daha dayanikli bir hale gelir hem de
iyi derece de vaskiilarizastonu saglanir. Ancak bu kalinlik flebin
rotasyon hareketini limitler bundan dolay1 rotasyon alanindaki
subepitelyal diseksiyon gerilimi azaltmak, arterde meydana
gelebilecek donme hareketinden kaginmak, flebin nekroz riskini
minimalize etmek i¢in 6nerilmektedir. (Anavi & Calderon, 2003)

Teknigin ana dezavantaji, palatinal donér sahanin c¢iplak
kalmasi nedeniyle hastalar agridan sikayet¢i olmasidir. Palatinal
kemikte ve flepte nekroz meydana gelebilmektedir. (Jamali,2014)

Monokortikal kemik grefti

Maksillaya internal greft uygulanmasi i¢in siniis membrani
intakt olmal1 ve enflamasyon belirtisi bulunmamalidir. Bu yontemde
kemik iyilesmesinde ki anahtar faktor greft ile defekt arasindaki
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uyumdur. Bu ylizden defektin boyutlar1 iyi belirlenmelidir.
(Wassmund,1935)

Fistiili kapatmak icin kullanilacak greft intraoral ya da
extraoral alinabilmektedir. Donor sahadan alinan greft alic1 sahaya
pres-fit yerlestirilmektedir. Eger bu konumda rijit degilse mini plak
ya da screw vidalarla ek internal fiksasyon yoOntemleri
kullanilmalidir. liak krest kullanmak her ne kadar cazip gelse de
morbidite riski oldugundan ancak genis defektlerde kullanilmasi
tavsiye edilmektedir. (Proctor,1969)

Nazal (Septal) Kartilaj

Otojen Kkartilaj greft vaskiilarizasyona ihtiya duymaz bundan
dolay1 basar sans1 artar ve kemik greftlerden rezorpsiyonlar1 daha
azdir. Nazoseptal kartilaja ulagsmak icin yapilan giris insizyonu
hemitransection insizyondur. Mukoperikondriyum bilateral olarak
kaldirilir. Kartilaj ayrilan alandan uzaklastirilir. insizyon kapatilir ve
nazal tika¢ uygulanir. Mukozal flep septal kartilaj greft iizerine
yeniden pozisyonlandirilir. (Haas,2003)

Septal kartilaj ile OAF kapatilmasi basit, kolay, kullanisl ve
minimal invaziv bir metottur. (Kansu vd.,2010)

Aurikiiler Kartilaj

Nazal septal kartilaj OAF kapatilmasinda kullanilsa da
aurikiiler kartilaj kullanimi alternatif olabilmektedir. Aurikiiler
kartilaj biyouyumludur, enfeksiyona direnglidir, rezorbe olmaz,
manipiilasyonu kolaydir, yapica saglamdir, maliyeti uygundur.
Aurikiiler kartilaj alic1 sahaya entegre olmak icin vaskiilarizasyona
ithtiya¢ duymaz bu karakteristik 6zelligi greft basarisizligini azaltir.
Ayni zamanda kartilaj alindiktan sonra skar ya da defekt formasyonu
olusmaz. Ek olarak aurikiiler kartilaj siniis membran1 ve oral mukoza
arasinda ayirici bi bariyer gibi davranarak basarili iyilesmeye izin
verir. Bu oOzelliklerden dolay1 aurikiiler kartilaj nazal kartilaja
kiymetli bir alternatiftir.Alict sahanin hazirlanmasinin ardindan
kartilaj tizerindeki deriye semi-sirkiiler anterior yari-kalinlik
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aurikiiler insizyon uygulanir, kartilaj lokal anestezi altinda nazikce
alinir daha sonra defekt {istiine adapte edilir lizeri rotasyonel flep,
bukkal flep, palatinal ada flebi gibi yumusak doku flepleriye
desteklenir. Aurikiiler kartilaj bariyer ve kemik greftlerine olan
ihtiyact ortadan kaldiran giincel alternatif bir tekniktir. (Isler
vd.,2011)

Bio-Oss-Bio-Gide Sandivi¢ teknigi

Hem yumusak doku hem de sert doku i¢in avantajlar1 vardir.
Fleplerin su gegirmez bir sekilde bio-gide iizerini tamamen
kapatmasi gerekir. ( Ogunsalu,2005)

Endonasal Pedicle Flep ( double layered GPA, BFP )

Biiytiik palatin arter ile buccal fat pad’i birlestirerek uygulanan
bir tekniktir. Bukkal fat pad zengin kan destegi saglar. Erisimi kolay
oldugu icin sik¢a tercih edilen basit giivenilir bir tekniktir. Flebin
basar1 orani yiiksektir ancak defekt boyutu 4x 4 x 3 ‘den fazla
oldugunda dehisens riski artar. (Candamourty 2012 & MK 2017)

Teknik, Maksiller antrostomi ve minimal anterior medial
maksillektomiyi igerir. Medial maksillektomi ile biiyiikk palatinal
pedikiilli flep, kemik defektini kapatmak i¢in kullanilir. (fernandez
vd., 2023)

Endonazal sapli flep yontemi minimal komorbiditeye sahiptir,
diger klasik transoral flep kombinasyonlarina kiyasla esit diizeyde
basart ve uzun donemde anatomik ve fonksiyonel sonuglar
vermesiyle kapatma yontemleri i¢in bir alternatif olabilir. ( Parvini,
2019)

Trombositten Zengin Fibrin (PRF)

Hastadan kan alimip santrifiij edilerek trombositten zengin
fibrin kolayca hazirlanabilir. 2006’da tanitildigindan beri PRF oral
cerrahi de yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. PRF matriksi
Platelet-derived growth factor (PDGF) transforming growth factor
beta, insulin growth factor ve kok hiicreler gibi optimal iyilesme

--246--



stirecini hizlandiran biiyiime faktorleri igerir. Bu biiylime faktorleri
ve barindirdig1 mediyatorler yumusak ve sert dokunun iyilesmesini
hizlandirir. Trombositten zengin fibrin matriksi sitokinlerden, glikan
zincirlerden ve glikoproteinlerden olduk¢a zengindir. I1L-6, IL-1p,
IL-1, tumor necrosis factor alfa(TNF alfa) gibi enflamatuar
sitokinleride igerir. Yapisindaki PDGF sayesinde anjiyogenezi,
fibroblast ve osteoblast olusumunu hizlandirir. Igeriginde ki biiyiime

faktorleri ve antienflamatuar sitokinler bakteriyel enfeksiyonu onler.
( Dohan 2006 ; Sabri H, 2022)

PRF kullanilarak oroantral fistiil kapatilmasi minimal invaziv
bir yaklagimdir. Bu prosediirde kalinlasmig siniis membrani ve fistiil
yolu ¢ikarilmaz, aksine fistiiliin girigini kapatmak i¢in korunur. Bu
calismada fistiiliin antral tarafi enflame siniisiin kalin epitel
dokusuyla kapatilir, bu iki tabakanin ilkini olusturur. Siniis
membraninin elevasyonuyla olusan bosluga PRF piht1 yerlestirilir.
Fistiiliin oral kism1 tam kalinlikli bukkal ilerletme flebi ile kapatilir,
bu ikinci tabakayi olusturur. Flep greft materyalini lokal
irritanlardan korur, ortami nemli tutar, iyilesme i¢in optimum ortamu
olusturur. (Jung vd.,2023)

Bukkal Yag Dokusu ve Bukkal ilerletme Flebi Kullanilarak iki
Tabakali Kapatma Yontemi

BYD’nun kombine teknikle bukkal flep ile Ortiilmesi
BYD’nun agir1 sekilde gerildigi veya bukkal yag dokuda perforasyon
oldugunda faydalidir. Genis ve biiyilik kusurlar, yani 5 X 1 cm'den
bliyiik kusurlar, sadece BYD’dan ziyade BYD ile bukkal ilerleme
flebi kullanilarak daha iyi yonetilir. ( Fujimura vd.,1990)

BYD’nun ¢ocuklarda daha biiyiik oldugu ve boyutun bireyler
arasinda degistigi bilinmektedir ve bazi durumlarda yetersiz
olabilecegi g6z Oniine alindiginda, birlesik bir teknik kullanmak

fayda saglamaktadir. (Fujimura vd.,2010)

Ayrica bukkal flebin palatinal mukozaya dikilmesine gerek
yoktur onun yerine bukkal yag dokusuna dikilebilir boylece bukkal
vestibiil siglastirilmamis olur. Sonug olarak, OAF yonetiminde BYD
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ile bukkal ilerleme flebi kullanilarak cift tabakali kapanisin degerli
bir se¢enek olarak akilda tutulmasi gerekir. (Candamourty vd.,2012)

Modifiye Endoskopik Medial Maksillektomi (MEMM)

Serbest nazal mukozal greftlerle MEMM araciligiyla
OAF’lerin endonazal onarimi umut vadeden bir yontemdir. Bu
yaklasim, operasyon sonras1 normal oral ve nazal fizyolojiyi korur.
Bu teknik kii¢iik ve orta biiyiikliikteki OAF’larin kapatilmasi i¢in tek
basima kullanilabilecegi gibi biiylik OAF’larin kapatilmasi i¢in
transoral yaklagimla birlestirilmektedir.

Modifiye Bag Doku Flebi

Sapl palatinal flep oroantral fistiilii kapatmak i¢in modifiye
edilir. Bu teknikteki amag hasta konforunu arttirmak ve minimal
morbidite ile iyilesmeyi hizlandirmaktir. Once palatinal flep yatag
hazirlanir. Fistiil duvar ¢ikarilir ve graniilasyon dokusu kiirete edilir.
OAF’1in palatinal tarafina desending palatinal arteri korumak i¢in H-
tipi pencere benzeri insizyon uygulanir. Iki kiiciik mukozal flep
nazikge kaldirilir ve altta yatan bag dokudan ayrilir. Altta yatan bag
doku sfenopalatin arter ve desending palatin arterin anastomozunun
oldugu premolar ve kanin bolgeden diseke edilir. Ustteki palatinal
mukoza dikkatlice periostu ile birlikte klasik rotasyonel palatinal
flep gibi kaldirilan bag dokudan diseke edilir. Flep dondiiriiliir ve
fistiiliin palatinal tarafinda 6dnceden hazirlanmis tam kalinlikli bir
doku tilinelinden gegirilir. Flep bukkal mukoza altina gomiiliip
stiturlanir. (Dergin vd.,2007)

Interseptal Alveoloplasti

Postoperatif iyilesmeyi ve kemik iyilesmesini destekler.
OAF’nin kapatilmasinda samildigi kadar etkili degildir, minimal
avantaji vardir ¢iinkii bukkal kortikal tabaka intakt kalmali, rezidiiel

alveolar proses yeterli yiikseklikte ve genislikte olmalidir. Haas
vd.,2003)
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Uciincii Molar Transplantasyonu

Basit, kullanisli ve minimal invaziv bir yontemdir. Alic1 saha
bolca salin irrigasyonu ve yuvarlak frezler kullanilarak dikkatlice
hazirlanir. Dondr disin CT ve diger radyografik goriintiileri disin
seklini ve boyutunu belirlemek i¢in hazir bulundurulmalidir. Donér
ticltincii molar kok yilizeyine zarar vermeden dikkatlice c¢ekilir ve
hazirlanan kemik soketine transfer edilir. Periodontal membranin
vitalitesinden emin olmak i¢in dis ¢ekimi ve transplantasyonu
arasinda minimal gecikme olmalidir. Dondr tiglincii molar alici
sahaya oturtulur ve ardindan kii¢iik bir cerrahi ¢eki¢ kullanilarak
immobilize edilir. Stabilize edilmis nakledilen dis, ¢igneme
sirasinda karsit dislerle olan temasi Onlemek amaciyla hafif
infraokliizyonda birakilir. Hastaya perioperatif antibiyotik verilir.
Her hasta, cerrahiden yaklasik 1 ay sonra baslayan endodontik
tedaviye ve cerrahiden 5 ay sonra tamamlanan nihai protez
tedavisine tabi tutulur. Bu yontemin en énemli avantaji, nakledilen
disin sadece maksiller siniisle iletisimi kapatmamasi, ayn1 zamanda
cigneme sirasinda alici bolgede de islev gormesidir. Dondr disin
atravmatik c¢ekilmesi ve hemen alic1 bolgeye transferi deplasman
kok rezoprsiyonunu ve ankiloz insidansini azaltir. ( Ogunsalu,2005)

Guided Doku rejenerasyon (GTR)

Oroantral fistiil kapatilmasinda kullanilan alternatif bir
yontemdir. Kullanilacak kemik grefti GTR membrani ile kaplanir.
Scattarella ve ark. bu teknikte kaybedilen kemik dokusunu yeniden
olusturmaya yardimci olan GTR’yi kullanarak greftlenen alanda
epitelyal gogli engellemis ve yeni kemik olusturmayi
planlamislardir. (Scattarella vd., 2010)

Titanyum plak

Titanyum ve altin plak, altin folyo, hidroksiapaptit bloklar gibi
alloplastik materyaller OAF kapatmak i¢in kullanilir ancak bu
materyaller pahali olmalari, manipiilasyonlarinin zor olmast,
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enfeksiyonu arttirmalar1 ve eksfoliye olmalart nedeniyle rutin
cerrahi kapatmalarda ¢ok tercih edilmezler. (Ahmed,2013)

Titanyum plag: transalveolar olarak telle fikse etme yontemi
OAF’yi kapatmak i¢in kullanilan basari1 orani yiiksek harika bir
tekniktir.Lokal anestezi yapildiktan sonra OAF’nin yumusak
dokuyla kapali orifisi eksize edilir, Fistiil yolu, enflamatuar dokular,
nekrotik kemik marjini ¢ikarilir. Zarf flep acilir, mukoperiosteal flep
bukkopalatinal olarak kaldirilir. 0.5 yumusak, paslanmaz ¢elik tel ile
sabitlenen titanyum plaka fistiil tizerine yerlestirilir. Tel bukkalden
palatinale olacak sekilde alveol kemik {izerine agilan deliklerden
gecirilir. Titanyum plaka agizda ortalama alt1 hafta kaldiktan sonra
cikartilir, sonrasinda fistiil tamamen kapanir ve saglikli dokuyla
dolar. (Hernando vd.,2010)

Hastalarda kullanilan farkli metallerden dolayr olusan
galvanik akim tat alma bozukluguna neden olmaz. Basit giivenilir,

hastalar tarafindan yliksek toleransla karsilanan bir tekniktir.
(Ahmed,2013)

Hidroksiapatit Blok

Farkli boyuttaki, sekildeki, yerdeki oroantral fistiilleri
kapatmak igin basit bir yontemdir. Yumusak dokuyla tamamen
kapanmasina gerek yoktur. Blok maliyeti yiikseltir. Blogun
hazirlanmasi igin zaman gerekir ve bazi boyut dezavantajlar1 vardir. (
Zide, & Karas,1992)
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BOLUM X1V

Odontojenik Enfeksiyonlarin Ciddi Komplikasyonlari

Ayse OZCAN KUCUK!
Emine KARAKAS?
Adalet CELEBI®

Fethi ATIL?

GIRiS
Odontojenik enfeksiyonlar, agiz, cene ve yiiz bolgesinde en
cok goriilen enfeksiyon tiplerinden biridir ( Bali, 2015). Odontojenik

enfeksiyonlarin en yaygin nedenleri arasinda dis ¢iiriikleri, basarisiz
konservatif veya endodontik tedaviler, perikoronit, travma ve
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periodontal hastaliklar yer almaktadir (Hsu & ark., 2020; Burgos-
Larrain & ark. ,2022). Odontojenik enfeksiyonlar bagladig1 bolgede
lokalize kalabilecegi gibi kemik, lenf, damar ya da selliiler yol ile
komsu ya da uzak bolgelere yayilabilmektedir. Odontojenik
enfeksiyonun komsu ve uzak dokulara yayilimi bakterilerin
viriilansina, bdlgesel anatomiye ve hastanin direng faktorlerine
baglidir (Ogle , 2015).

Gelisen tanm1 ve tedavi yaklagimlarina ragmen oral ve
maksillofasiyal bolgede goriilen enfeksiyonlar dis hekimleri
acisindan komplike vakalar olmaya devam etmekte (Oztirk &
Delilbasi, 2018)) ve erken tedavi edilmediginde veya ihmal
edildiginde klinik tablo hastanin hayatini1 tehdit edecek noktaya
gelebilmektedir. Literatiirde odontojenik enfeksiyonlar ile iligkili
dentokutandz fistiil, osteomyelit, ludwig angina, hava yolu
tikaniklig1, desendan nekrotizan mediastinit, endokardit, perikardit,
nekrotizan fasiit, orbital apse, septik kaverndz siniis trombozu,
serebral apse, sepsis, torasik ampiyem, Lemierre Sendromu ve
trombositopeni gibi ¢ok sayida ciddi komplikasyon ortaya
cikabilecegi bildirilmistir (Burgos-Larrain & ark., 2022; Bali & ark.,
2015; Neal ,2022; Alan & ark.,2016, Ferrera & ark.,1996). Ciddi
komplikasyonlarin farkindaligit ve hastalik siirecinin erken
evrelerinde yiiksek siiphe indeksi, gereksiz tedavi rejimlerinin yani
sira 6nemli morbidite ve mortaliteyi de onleyebilmektedir (Ferrera,
Busino, & Snyder, 1996).

Dentokutanoz Fistiil

Kronik dental enfeksiyondan kaynaklanan kutanoz fistiiller
nadir goriilmesine ragmen periapikal apseler yiiz ve boyundaki
stiptiratif kutandz lezyonlarin en yaygin nedenidir. (Ferrera ,1996;
Gupta ,2011; Rudagi , 2012; Varol, 2009). Fistiil yolu, kronik
enflamasyonun spongioz alveoler kemigi rezorbe etmesi, kemigin
kortikal kismini ve periostumu perfore etmesi ve ¢evredeki yumusak
dokulara yayilmasiyla gelismektedir. Disin konumu, kemigin
kalimhig, kemikteki perforasyon alani, mikroorganizmalarin
virulansi: ve komsu kas ve fasyalarin anatomik diizeni gibi ¢esitli
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faktorlere bagli olarak fistiiller, intraoral veya ekstraoral bolgeye
acilabilmektedir (Ferrera ,1996; Kurnaz ,2021; Patni ,2010; Mittal,
2004). Dislerin apeksleri maksiller kas tutunma noktalarinin
iizerinde ve mandibular kas tutunma noktalarinin altindaysa
enfeksiyonun yayilimi ekstraoral olabilir (Witherow  ,2003).
Ekstraoral fistiiller g¢ogunlukla mandibulada yanak ve c¢ene
bolgesinde nadiren de burun tabaninda goriilebilmektedir. Ayrica bu
lezyonlar alt cenede {ist ¢ceneye oranla 4 kat daha fazla goriilmektedir
(Guevara-Gutiérrez, 2015)

Dermatolojik  kaynakli  olgularla  siklikla  karistirilan
odontojenik ekstraoral fistiiller hala tanisal zorluk teskil etmekte ve
bu nedenle yanlis tan1 ve yanhs tedavi uygulanabilmektedir.
Fistiilllerin odontojenik kaynakli oldugu gozden kagirildiginda ve
dogru tan1 koyulamadiginda cerrahi miidahaleler, biyopsi, uzun
donem antibiyotik tedavileri ve hatta radyoterapi gibi yanlis
tedaviler uygulanabilmektedir (Dingol & ark. ,2015; Rudagi , 2012).
Gereksiz tedaviler nedeniyle ekstraoral fistiiller ciltte skar ve ¢ukur
seklinde defektlere yol agarak yiiz estetigini olumsuz etkilemektedir.
(Rudagi ,2012; Mittal ,2004)

Yiizde yer alan siipiiratif lezyonlarinin ayirici tanisinda fronkdil
,yabanci cisimler, osteomiyelit, brankial yarik veya tiroglossal
fistiiller, graniilomatdz hastaliklar (6rnegin aktinomikoz, tiiberkiiloz,
blastomikoz), dakrosistit, tiikliriik bezi veya kanal (fistiilleri,
piyojenik graniilom ve bazal veya skuamoz hiicreli karsinom yer
almaktadir (Ferrera , 1996).

Dogru teshisin yapilabilmesi i¢in ayrintili bir klinik ve
radyolojik muayenenin yapilmasi gerekmektedir. Dogru teshisin ve
ilgili disin tespit edilmesinden sonra fistiil yolu ile iligkili dise kok-
kanal tedavisi yapilmasi gerekmektedir. Kok kanal tedavisi basarili
olmazsa apikal kiiretaj ve kok ucu rezeksiyonu yapilabilir. Ancak
siddetli enfeksiyonlarda veya disin restore edilemedigi durumlarda
disin ¢ekimi de bir tedavi secenegi olabilmektedir. Nadiren de
yuzdeki yara izlerini onarmak i¢in estetik cerrahi gereklidir. (
Ferrera ,1996; Ozdemir, 2022 ).
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Osteomyelit

Osteomiyelit, kemik ve kemik iliginin enfeksiyonuna bagh
iltihabi bir hastaliktir (Jha & Chaudhary ,2022). Bu hastalik, akut
osteomiyelit ve kronik osteomiyelit olarak iki grupta
simiflandirilmaktadir ( Hotchen & ark, 2019). Akut osteomiyelit
vakalarinin ~ yaklagik %10-30'u kronik osteomiyelite
doniisebilmektedir (Walter & ark.,2012.). Akut osteomiyelit
semptomlar1 arasinda agri, ates ve etkilenen bolgede 6dem yer alir
ve hastalar tipik olarak ilk enfeksiyonu takip eden giinler ile haftalar
icinde kemik nekrozu olmadan basvururlar. Kronik osteomiyelit
aylar veya yillar siiren kalic1 enfeksiyondan sonra gelisir Nekrotik
kemik ve fistiil olusumu ile karakterize edilebilir( Lew & Waldvogel
,2004;, Hatzenbuehler & Pulling, 2011).

Osteomyelitler maksillanin mandibulaya gore
damarlanmasinin ve beslenmesinin daha iyi olmasi nedeniyle
siklikla mandibulada goriilmektedir. Ancak genel sistemik sagliga
ve agiz sagligina verilen onemin artmast, cerrahi girisimlerde gelisen
aseptik teknikler ve artan antibiyotik kullanimi ile goriilme sikligi
oldukga azalmistir.  Ayrica gelismis diagnostik goriintiileme
yontemleri sayesinde kemik enfeksiyonlarinin daha erken ve daha
lokalize safhada yakalanabilmektedir.

Osteomyelit  etyolojisinde  odontojenik  enfeksiyonlar,
hematojen yayilim, travma, dental implant gibi yabanci cisimler ile
iligkili sekonder enfeksiyonlar, osteoradyonekroz ve enfekte kist ve
neoplazi gibi faktorler yer almaktadir. Osteomiyelite neden olan
yaygin patojenler arasinda Staphylococcus aureus, Hemolitik
streptokok, Pnomokok , Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa
gibi bakteriler yer almaktadir Siklikla polimikrobiyal bir enfeksiyon
olan osteomyelit; kronik sistemik hastaliklar, diyabet, alkolizm,
immiinsiipresyon, kemik hastaliklari, radyoterapi, antirezorptif ilag
kullanim1 ve malniitrisyon gibi durumlarda artis gosterebilmektedir
( Campoccia & ark. ,2010).

Osteomiyelitin klinik teshisini desteklemek icin tibbi
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gorilintiileme ve laboratuvar sonuglari kullanilirken, kesin teshisi igin
mikrobiyal kiiltir ve kemik biyopsileri kullanilmaktadir.
Goriintilleme yoOntemlerinden ilk olarak bagvurulmasi gereken
radyografidir ancak hastaliin erken evrelerinde giivenilirligi
diistiktiir.  Kontrastli ve kontrastsiz  manyetik  rezonans
goriintiilemenin  duyarliligi, ileri evrelerde kemik nekrozu
alanlarinin tespitinde daha yiiksektir(.Jha & Chaudhary, 2022).)

Osteomyelit radyografide kemik destriiksiyonu ve avaskiiler
nekrozu gosteren giive yenigi seklinde radyoliisent bolgeler olarak
goriinmektedir. Ayrica osteomiyelitin radyografik goriintiilemesinde
sekestr olusumu ve patolojik kiriklarda izlenebilmektedir ( Bali &
ark, 2015).)

Osteomiyelitler bircok klinik faktore baghh olarak
antibiyotikler, cerrahi miidahaleler ve destekleyici tedavilerin tek
basina veya diger tedaviler ile kombinasyon halinde uygulanmasi ile
tedavi edilmektedir. Ostemiyelitin klinik evrelendirmesi, cerrahi
tedavi yontemini secerken hekimlere rehberlik etmekte ve

debridman ihtiyacinin belirlenmesine yardime1 olmaktadir ( Marais
& ark,2015).

Ludwig Angina

Ludwig anjina, bilateral submandibular, sublingual, submental
boslugun ve boyun yumusak dokusunun nadir goriilen yasami tehdit
eden yaygin bir seliilitidir. Cevre dokulara hizla yayilma egilimi ile
karakterizedir ( Candamourty & ark, 2012 ;Miah & Ali, 2020).
Ludwig anjina esas olarak mandibular az1 dislerindeki, 6zellikle
ikinci ve {igiincii az1 dislerindeki dis enfeksiyonlarindan kaynaklanir
ve vakalarin %90'm1 olusturur (Quinn,1999). Ikinci veya iigiincii
mandibular az1 diglerindeki periapikal apseler bu durumdan primer
olarak sorumludur. Mandibular az1 dislerinin kokleri, odontojenik
enfeksiyonlarin submandibular bosluga yayilmasina izin veren
mylohyoid kasin baglanma yerinin altinda bulunur ( Bridwell & ark
,2021). Bu hastaligin goriilmesine sebep olan diger faktorler ise agiz
tabanindaki delici bir yaralanma, osteomiyelit veya ¢ene kirigi, otitis
media, dil piercingi, sialdenit veya submandibuler bezlerin
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silaolitiazisidir (Balasubramanian & ark ,2014). Ludwig anjinasinda
taninin erken konulup tedavinin bir an dnce yapilmasiyla birgok
komplikasyonun Oniine gecilebilir. Ludwig anjinasinin olasi
komplikasyonlar1 dilin yukar1 ve geriye itilmesiyle hava yolu
tikaniklig1, karotis arter riiptiirii, internal juguler vende tromboflebit,
mediastinit, ampiyem, nekrotizan fasiit, perikardiyal efiizyon,
osteomiyelit, subfrenik apse, aspirasyon pndmonisi ve plevral
eflizyondur (Lemonick, 2002; Kavarodi, 2011). Tedavisinde hava
yolu agikliginin saglanmasi ilk adimdir, ardindan antibiyotik tedavisi
ve cerrahi drenaj1 uygulamak kritik 5neme sahiptir (Parhiscar & Har-
El, 2001).

Hava Yolu Tikanikhg:

Ciddi  odontojenik  enfeksiyonlarin ~ korkulan  bir
komplikasyonu hava yolu tikanikligidir. Bu enfeksiyonlar derin
fasiyal bosluklar1 kapsadiginda hava yolunda belirgin daralma ve
deviasyon meydana gelebilir ( Bansal, Miskoff & Lis , 2003;
Saifeldeen & Evans ,2004; Williams & Guralnick, 1943). Solunum
tikaniklig1, agiz tabaninin sismesi, trismus, 6dem ve daralmaya ve
sonunda hava yolunun kaybina yol agan apse olusumuna bagl
olabilir. Epiglotit, peritonsiller apse ve retrofaringeal apse de
solunum tikanikligima neden olabilir (Flynn, 2000). Bu
semptomlarin bir¢cogu hava yolunun giivenligini saglamay1 daha da
zorlastirir. Ayrica anatominin bozulmasi ve dokularin hareketsizligi,
giivenli bir hava yolu olusturmaya calisan saglik personeli i¢in zor
bir senaryo olusturabilir (Riekert & ark. 2019). Derin boyun
enfeksiyonu olan hastalarda trakeal entlibasyon zordur. Bozulmus
hava yolu anatomisi, doku hareketsizligi ve agza sinirl erisim, rijit
laringoskopi ile orotrakeal entlibasyonu zorlastirir (Heindel,1987;
Neff, Merry, & Anderson,1999). Lokal anestezi kullanilarak yapilan
trakeostomi, derin boyun enfeksiyonu olan hastalarda hava yolu
yonetiminde altin standart olarak kabul edilmistir (Candamourty &
ark, 2012; Irani, Martin-Hirsch & Lannigan, 1992).
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Desendan Nekrotizan Mediastinit (DNM)

Boynun  derinliklerine  yayilan  siddetli  odontojenik
enfeksiyonlar mediastene erisim saglayabilir. Odontojenik bir
kaynaktan akut piirilan mediastinit meydana geldiginde buna inen
nekrotizan mediastinit adi verilir( Sakamoto & ark ,2000).
Orofaringeal enfeksiyonlarin ¢ogu kendi kendini sinirlar ve kontrol
altina alinir. Bununla birlikte, 6zellikle diyabetik, bagisiklik sistemi
baskilanmis veya zayiflamis hastalarda, mediastene dogru asagiya
dogru ilerlerken fasyal ve derin boyun bosluklar1 boyunca
yayilabilirler ( Pinto & ark. 2008; Sancho & ark, 1999; Mathieu &
ark. 1995).

Estrera ve ark. DNM tamisi icin kriterleri su sekilde
tanimlamistir: (a) siddetli orofaringeal enfeksiyonun klinik kaniti,
(b) mediastinitin karakteristik radyolojik o6zellikleri, (c) ameliyat
stirasinda veya 6liim sonrasinda nekrotizan mediastinal enfeksiyonun
belgelenmesi ve (d) DNM ve orofaringeal siire¢ arasindaki iliski
(Estrera & ark ,1983). Kaynak odontojenik oldugunda, mandibular
az1 disleri olagan sucludur ve retrofaringeal bosluktan mediasten ile
birlesen tehlikeli alana dogru yayilma meydana gelir. Bu
komplikasyon nadirdir ancak ciddidir ve ortaya ¢iktiginda yasami
tehdit eder. Inen nekrotizan mediastinit ile ilgili ilk calismalar
%352'lik bir mortalite orani bildirmistir (Biasotto & ark. 2004).
Cerrahi teknikler ve antibiyotikler zamanla gelisirken, 6liim orani
%25-40 gibi yiiksek bir seviyede kaliyor . (Estrera & ark. ,1983;
Takao & ark., 1994). DNM'nin yonetimi IV anbiyotikleri, hava yolu
yonetimini ve servikal ve mediastinal bolgelerin cerrahi drenajini
icerir (Corsten & ark.,1997; Makeieff & ark. 2004.; Estrera & ark.
1983; Marty-Ane & ark, 1994.; Wheatley & ark,1990).

Endokardit ve Perikardit

Enfektif endokardit (IE), genellikle kalp kapakgiklarim
etkileyen, intrakardiyak yapilarin  bulasici  olmayan  bir
enfeksiyonudur ancak modern uygulamada, yerlesik kalp
cihazlariin enfeksiyonunu da kapsayabilir. Hastalar zaman zaman
siddetli sepsis ile akut olarak bagvururlar ancak ¢ogu, birka¢ hafta
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veya ay boyunca semptomatik olan, sinsi baslangi¢h spesifik
olmayan bir hastalikla kendini gosterir ( Tleyjeh & ark. ,2005).
Enfektif endokarditin (IE) ilk yil mortalitesi yaklagik %30'dur (
Tleyjeh & ark.2005; Jensen & ark. ,2023). Nadir de olsa, yatkinlik
olusturan kardiyak rahatsizliklar olan pek ¢ok kisi, yiiksek IE riski
veya olumsuz sonuglarin riski altindadir ( Thornhill & ark. ,2018).
IE igin temel tan1 ydntemleri kan kiiltiirleri ve ekokardiyografidir.
Devam eden bakteriyemiyi dogrulamak ve protez kapak(lar) da
vejetasyonlar1 ve/veya yeni para-avalviiler yetersizligini gostermek
icin bu incelemelere ihtiyag¢ vardir ( Durack, Lukes & Bright ,1994;
Li & ark., 2000). Anibiyotik profilaksisi(AP), IE'nin 6nlenmesi i¢in
diinya ¢apinda bakim standardi haline gelmesine ragmen , AP'nin IE
riskini azaltmadaki etkinligine iliskin higbir klinik calisma
yapilmamastir . ( Lockhart & ark. 2009; Gould & ark. ,2006). Advers
ilag reaksiyonlar1 ve antibiyotik direncinin artmasiyla ilgili endigeler
, Amerikan kalp dernegi (AHA) ve Avrupa Kardiyoloji Dernegi'nin
(ESC) AP'yi invaziv dis prosediirlerine maruz kalan en yiiksek IE
riski altindaki kisilerle sinirlamasina yol agt1 ( Wilson & ark, 2007,
Habib & ark. ,2009).

Nekrotizan Fasiit

Nekrotizan fasiit (NF), kas fasyasi ve deri alt1 dokularin hizla
tahrip olmasina neden olan akut, hizli ilerleyen agresif bir enfeksiy6z
hastaliktir. En sik tutulan anatomik alanlar ekstremiteler, govde ve
perinedir. Nekrotizan fasiit nadir olmakla birlikte, 6liim oran1 son 20
yilda 6nemli Olgiide azalmamistir; tahmini O6lim  oram
%21,1'dir(Nawijn & ark,2020). Bakteriyel enzimler ve hiicre duvari
bilesenleri, Lokal doku tahribatinda, enfeksiyonun yayilmasinda ve
sistemik toksisitede ©nemli rol oynar. Zamanla siipiirasyonla
nekrotik doku ayrilmaya baslar (yaklagik 8. giinde). Nekrotizan
siire¢ yayilmaya devam ederse komsu dokular1 da kapsar ve lokal
veya sistemik komplikasyonlar1 tetikler(Jiménez & ark., 2004
Roberson & ark., 1996). NF'nin en yaygin nedeni, 6zellikle kronik
hastalig1 olan veya bagisiklik sistemi baskilanmis olan hastalarda
odontojenik enfeksiyondur. Diger nedenler arasinda bademcik
iltihab1 ve peritonsiller apse gibi orofaringeal enfeksiyon, bocek
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isiriklan, travma  ve ameliyat sonrast enfeksiyon yer alir
(Mohammedi & ark. ,1999; Oguz & Yilmaz ,2012; Panda & ark.
,2004; Shaikh & ark., 2010). Bilgisayarli tomografi, nekrotizan
fasiitin saptanmasinda %80'den daha yiiksek bir duyarhlikla yararl
bir aractir. Radyografik bulgular fasiyal hava veya gaz, yumusak
doku 6demi veya fasyal kontrastlanmay icerir (Fernando & ark.
2019; Wysoki & ark. ,1997). Tedavisi agresif cerrahi debridmanin
yani sira yardimci tibbi ve destekleyici tedaviyi gerektirir. Ampirik
antibiyotik tedavisinin erken baslatilmasi 6nemlidir ve bu daha sonra
kiltir ve duyarlilik sonuglarina gore degistirilebilir. Hiperbarik
oksijen tedavisi (HBO), literatiirde NF tedavisinde yardimci tedavi
olarak yaygin sekilde tavsiye edilmektedir ( Flanagan & ark. ,2009;
Tung-Yiu & ark. ,2000).

Orbital Apse

Orbital apse, orbita icinde yer alan kas ve yaglar etkileyen
ciddi bir enfeksiyon olarak tanimlanir. Orbital apse her yasta ortaya
cikabilsede, pediatrik popiilasyonda daha yaygindir(Tsirouki & ark.
,2018). Bazen odontojenik bir kaynaktan gelen organizmalar, lokal
doku diizlemleri yoluyla, hematojen yayilimla veya paranazal
siniislerin tutulumu yoluyla orbitaya girebilir. Orbital septum, bu
enfeksiyonlar1 septal dncesi ve sonrasi hastalik olarak tanimlar; bu
onemlidir, ¢iinkii ikincisi ciddi komplikasyonlara neden olma
potansiyeline sahiptir (Bullock & Fleishman,1984). Orbital seliilit ve
apse vakalarinin yaklasik %380'inin bakteriyel rino-siniizitten
kaynaklandigini belirtmek onemlidir. Vakalarin azinligina travma,
yliz, orta kulak, bademcik veya dis enfeksiyonlari neden olur.
Odontojenik enfeksiyonlar genellikle maksiller siniis ve ilgili
yilizdeki damar sistemi yoluyla orbitaya erisim saglar(James & ark.
,2018; Tovilla-Canales & ark. ,2001). Orbital apseler, g6z kapaginda
kemozis, periorbital oO0dem, kizariklik, hipertermi, proptoz,
ekstraokiiler kas disfonksiyonu ve gérme keskinliginde azalma gibi
ortak belirti ve semptomlar gosterir. Ayrica tam arayisi, BT
taramalar1 veya MRI gibi gelismis goriintiilleme tekniklerini igerir
(Youssef, Stefanyszyn & Bilyk, 2008). Orbital seliilit ve apsenin
etken organizmalar1 arasinda S. pneumonia , tiplendirilemeyen
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Haemophilus influenzae , Moraxella catarrhalis , grup A
Streptococcuus , Staphylococcus aureus ve anaeroblar yer alir.
Tedavi intravendz antimikrobiyal tedaviyi ve bazi durumlarda
cerrahi drenaji igerir (Givner ,2002; Starkey & Steele, 2001; Fakhri
& Pereira, 2006).

Kavernoz Siniis Trombozu

Kavernoz siniis trombozu (CST), beyni ve orbitay1 etkileyen
birgok patolojiyi karmasik hale getirebilen, nadir goriilen ve hayati
tehdit eden fulminan bir hastaliktir ve goriilme siklig1 yilda yaklasik
100.000'de 0,2-1,6'dir.(Plewa, Tadi & Gupta ,2017) Kavernoz
siniisler, kranyal bosluktan ven6z kani bosaltan yedi ¢ift dural venoz
siniisten biridir. Bu siniisler, dura mater'in periosteal ve meningeal
tabakasi arasindaki kranyal bosluk i¢indedir. Eslestirilmis kavernoz
sinilisler anterior ve posterior olarak iletisim kurar ve sfenoid
kemigin sella turcica'sinin her iki yaninda bulunur( Yasuda & ark.,
2005). Kan, iist ve alt oftalmik damarlardan, sfenoparietal siniisten
ve orta serebral damarlardan kaverndz siniise bosalir. Kavernoz
sinlis hem tist hem de alt petrozal siniislere ve pterygoid pleksusa
giden emisser damarlara bosalir. Bu vendz baglantilar valfsiz
oldugundan enfeksiyon ve trombiis ileriye veya geriye dogru hareket
edebilir(Lai & Cusimano,1996). Kavernéz siniis trombozu
genellikle septiktir ancak aseptik de olabilir.  Septik vakalar,
ozellikle agiz koselerinden burun kopriisine kadar merkezi yiiz
enfeksiyonlarini takip edebilir. Bunlar arasinda apse veya seliilit,
siniizit, dis enfeksiyonlari, dis ¢ekimleri veya prosediirleri (hatta
pterygoid pleksusa giren posterior superior alveoler sinir blogu),
cene cerrahisi, orta kulak iltithabt ve mastoidit yer alir. Aseptik
nedenler septik nedenlere gore daha az yaygindir. Bunlar travma,
ameliyat veya hamileligi icerir. Klinik 6zellikler en sik ates ve bas
agrisinin yani sira periorbital sislik ve oftalmopleji gibi goz
bulgularim igerir. Hastalarin %40'indan az1 genellikle tamamen
iyilesirken, hastalarin geri kalaninda ekstraokiiler kas parezi, gorme
keskinliginde bozulma, hemiparezi ve fokal nobetler gibi ndrolojik
bozukluklar goriiliir. Tedavi erken tani ,intravendz genis
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spektrumlu antibiyotiklere ve carrahi miidahaleye dayanmalidir (
Kiddee, Preechawai & Hirunpat, 2010).

Serebral Apse (Beyin Apsesi)

Beyin apsesi, parankim igi irin toplanmasidir. Beyin apsesi
gorlilme siklig1, gelismekte olan tilkelerde kafa i¢i kitlelerin yaklasik
%38'i, bat1 iilkelerinde ise %]1-2'sidir (Osenbach & Loftus, 1992;
Sharma, Gupta & Khosla, 2000). Odontojenik bir kaynaktan serebral
abse olusumu nadir olmakla birlikte literatiirde odontojenik kokenli
beyin apsesi vakalar1 bulunmaktadir ( Li, Tronstad & Olsen, 1999).
Serebral apse insidansi yilda 100.000 kisi bagina 1 vakadir ve %2-5'i
odontojenik kaynaktan koken almaktadir (Clifton & Kalamchi,
2012, Burgos-Larrain & ark., 2022). Serebral apsenin odontojenik
kokenini dogrulamak icin Ewald ve ark. tarafindan ¢ kriter
tanimlandi; (1) baska bir enfeksiyon kaynaginin bulunmamasi, (2)
mikrobiyolojik spektrum oral mikrofloray: temsil etmelidir, (3) akut
veya kronik dis veya diseti enfeksiyonunun klinik ve radyografik
belirtileri ( Ewald, Kuhn & Kalff, 2006). Siddetli odontojenik
enfeksiyonlar intrakraniyal olarak dort teorik yolla yayilabilir; (1)
sistemik bakteriyemi yoluyla, (2) fasyal ve pterygoid venoz
sistemlerle birlikte kaverndz siniis yoluyla, (3) dogrudan komsu
dokular arasinda yayilma yoluyla veya yabanci nesnelerin sokulmast
yoluyla, (4) lenfatik drenaj yoluyla (Moazzam & ark,2015). Klinik
olarak intrakranyal tutulum semptomlarmin ortaya c¢ikmasindan
once genellikle birkag giin veya hafta siiren latent bir donem vardir.
Baslangictaki sikayetler hafif olabilir; c¢ogunlukla bas agrisi,
halsizlik ve ilgisizlikten olusabilir. Lezyonun konumuna bagli olarak
norolojik bulgular daha sonra ortaya ¢ikabilir. Kafa i¢i yer kaplayan
bir kitle sliphesi varsa beyin taramasi, karotis arteriogram gibi
tetkiklerin yapilmasi gerekir. Beyin apsesinin ilk radyolojik
bulgular1 enfeksiyonun baglamasindan 2-3 hafta sonra BT
incelemesinde  goriilebilir.  Beyin apsesinin  kapsiillenmesi
enfeksiyondan yaklasik 6 hafta sonra meydana gelir ve bu, kontrasth
BT'de merkezi nekrotik bolgeyi ¢evreleyen radyoopak bir halka
olarak goriiliir (Cannon & ark., 2004; Mylonas & ark. ,2007). Tani
yontemleri, antibiyotik tedavileri ve cerrahi tekniklerdeki
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gelismelerle birlikte 6liim orani son 50 yilda %40'tan %10'a diistii
.(Brouwer, Coutinho, & van de Beek,2014).

Sepsis

Sepsis, enfeksiyona karsi diizensiz konak yanitinin neden
oldugu hayat1 tehdit eden organ fonksiyon bozuklugudur. Sepsis ve
septik sok, her yil diinya ¢apinda milyonlarca insani etkileyen ve
etkiledigi kisilerin iigte biri ile altida birinin 6liimiine neden olan
onemli saglik sorunlarindandir. Sepsis, sistemik inflamatuar yanit
sendromu kriterlerinden ( Ates, nabiz, solunum hizi, beyaz hiicre
sayis1) iki veya daha fazlasinin eslik ettigi dogrulanmis veya
stiphelenilen enfeksiy6z ajanlarin varligi olarak da tanimlanir (Levy
& ark. ,2003; ACCP/SCCM Consensus conference committee
,1992; Evans & ark,). Odontojenik enfeksiyonlar, viicudun
bagisiklik sisteminin anormal tepki vermesinden kaynaklanan
potansiyel olarak yasami tehdit eden bir durum olan sepsise yol
acabilmektedir ( Weise & ark ,2019; Gilway & Brown, 2016).
Sepsis doku hasarina, organ yetmezligine ve Oliime yol
acabilmektedir.

Sepsis gelistikten sonraki ilk saatlerde erken teshis ve uygun
yonetim sonuclar1 iyilestirir. Siddetli goriilen sepsisin tedavisi
asagidaki ilkeleri igerir:

1. Erken tam

2. Antimikrobiyal tedavi ve enfeksiyon odaginin cerrahi olarak
ortadan kaldirilmast (116 dominique MV, stijin IB, john
MD.,2008)

Resiisitasyon ve hemodinamik destek

Tam organ destegi (renal replasman tedavisi ve mekanik
ventilasyon)

5. Inflamatuar yanitin modiilasyonu (rekombinant insan
aktiflestirilmis protein C),

S

Gerektiginde sedasyon ve analjezi
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7. Yeterli beslenme (Rivers & ark.,2001; Hayes & ark. ,1994)
Torasik Ampiyem

Ampiyem, plevral boslukta olusan enfeksiyon sonucu torasik
kavitede piiy birikmesi olarak tanimlanir ve altta yatan bircok sebebi
bulunmaktadir. Bu nedenlerden en 6nemlisi tiiberkiiloz, penetran
g0giis yaralanmalar1 ve cerrahi miidahaleleri takiben ortaya ¢ikan
post-bakteriyel pnomonilerdir (Lee & ark. ,2010). Toraks
tutulumunun erken belirtilerini yorumlamak zordur. Estrera ve
ark.'na gore boyun tabaninda ve toraksta g¢ukurlasan O6dem ve
krepitasyonla birlikte goriilen kas sertlesmesi belirtilerinden
olabilmektedir. Hastalarda erken teshis onemlidir. Bu hastalan
yakindan takip etmek gerekmektedir. Tedavi se¢enekleri drenaj ve
etkilenen bolgenin cerrahi debridmanmidir (Estrera & ark,1983).

Lemierre Sendromu

Lemierre Sendromu, internal karotis arterinin enfeksiyoz
tromboflebiti ile karakterize bir hastaliktir. Bu sendromdan etkilenen
en yaygmn hasta popiilasyonu gen¢ saglikli yetiskinlerdir.
Fusobacterium izole edilen en yaygin bakteri tiiriidiir ( Riordan
,2007). Lemierre sendromunun en yaygin nedenleri tonsillit ve
farenjittir. Bu sendromdaki vakalarin sadece %1’i odontojenik
etkenlerden kaynaklanmaktadir (Lemierre, 1936). Lemierre
sendromuna yol agabilecek odontojenik etkenlerin basinda
parafaringeal bosluga yayilan siddetli odontojenik enfeksiyonlar
gelmektedir. Bu sendromun komplikasyonlarinin basinda akciger ve
eklemleri tutan septik metastaz gelmektedir (Syed & ark,2007).
Klinik semptomlar enfeksiyonun lokalizasyonuna gore farklilik
gosterebilmektedir. En sik gozlenen semptomlar; lokal boyun agrist,
bogaz agrisi, ates, odinofaji, trismus ve mide bulantisidir (Sonsale,
Philipson, & Bowskill, 2004). En iyi tan1 yOntemi bas-boyun
bolgesinden alinan kontrastl bilgisayarli tomografidir ( Kuppalli &
ark,2012). Enfeksiyona neden olan etkenin ortadan kaldirilmasi ve
antibiyotik kullanimi tedavisinde kullanilan en yaygin yontemlerdir
( Syed, 2007).
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Trombositopeni

Trombositopeniden fulminan yaygin damar i¢i pihtilasma
(DIP) durumuna kadar degisen pihtilasma anormallikleri, septisemili
yogun bakim hastalarinda 1iyi bilinmektedir. Yogun bakim
hastalarinda trombositopeni insidansi, popiilasyonun tiirline ve
trombositopeniyi tanimlamak i¢in kullanilan esige bagl olarak %15
ile %58 arasinda degigsmektedir ( Rice & Wheeler, 2009).
Trombositopeninin altta yatan enfeksiyonun ciddiyetini ve
ilerleyisini yansittig1 ve akut enfeksiyonun bir gostergesi olabilecegi
ileri siiriilmiistiir (Stephan & ark,1999; Baughman & ark. ,1993).
Ayni zamanda prognostik bir gosterge olarak da kullanilabilir (
Vanderschueren & ark. ,2000; Moreau & ark., 2007). Kritik
hastalarda trombositopeni basli bagina bir hastalik stireci olmasa da
mortaliteyi ¢esitli sekillerde artirabilir.

Sonug¢
Odontojenik enfeksiyonlarin ciddi komplikasyonlar1 nadir olmakla
birlikte  enfeksiyonlarin yayilim yollari,hasta faktorleri vb.
sebeplerle meydana geldikleri taktirde belirti ve bulgularin dikkatle
incelenip acilen ila¢ veya cerrahi miidahale gerektirdiklerinin
bilinmesinin 6nemli oldugudur.
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yumusamast ile karakterize edilir. Yumusayan bu tabakanin
kalinliginin 0,2 ile 3 mm arasinda oldugu bildirilmistir [Amaechi ve
Higham, 2001; Eisenburger ve digerleri, 2001; Wiegand ve digerleri,
2007; Cheng ve digerleri, 2009; Voronets ve Lussi, 2010]. Bu islemi,
mine kristallerinin siirekli olarak katman katman ¢dziinmesi takip
eder ve kalan dokunun yilizeyinde yumusamis bir katman ile dis
hacminde kalic1 bir kayba yol agar. ileri asamalarda, dentin giderek
daha acik hale gelir.

Diglerin sert dokularinda goriilen asinmalar giiniimiizde
giderek artan bir sorundur. Toplumlarin gelismesiyle birlikte degisen
beslenme aligkanliklar1 bu artisin temel sebebidir. Bu erozyonlarin
uzun donemde disleri olumsuz etkiledigi agiktir. Son on yilda, dis
erozyonu ve buna bagl mekanik asinma (erozif dis asinmasi), dis
hasart i¢in bir risk faktorii olarak arastirmacilarin giderek daha fazla
dikkatini ¢gekmektedir.

Sorumlu asitler i¢sel (yeme bozukluklari veya gastrik refli
gibi) veya dissal kaynaklardan kaynaklanir. Aside maruz kalmanin
en Onemli digsal kaynagi, karmasik bilesime ve eroziv hasar
potansiyeline sahip ¢ok sayida bilesen ve {iriinii igerebilen diyettir.
Son yillarda yasam tarzlarindaki degisiklikler nedeniyle asit igeren
iirlinlerin toplam tiiketim miktar1 ve siklig1 artmistir [Packer, 2009].

Diyet asitlerinin agza verilme sekli (yudumlama, emme,
pipetli/kamigsiz) asit saldirisinin siiresini ve lokalizasyonunu belirler
[Millward ve digerleri, 1997; Edwards ve digerleri, 1998; Johansson
ve digerleri, 2004]. Ayrica dilin neden oldugu mekanik aginmanin
da asinmaya katkida bulunan bir faktor oldugu diistiniilmiistiir [Holst
ve Lange, 1939]. Asit saldirilarinin siklig1 ve siiresi erozyonla
yakindan iliskilidir ve bu nedenle profilaktik Onlemlerin
benimsenmesi i¢in ¢ok dnemli faktorlerdir [Jarvinen ve digerleri,
1991; Lussi ve Schaffner, 2000; O'Sullivan ve Curzon, 2000;
Johansson ve digerleri, 2002]. Dislerin gece boyunca asitlerle temasi
erozyona neden olabilir tiikiiriik tiretiminin azalmasi nedeniyle. Bu
nedenle, ornegin, cliriik lezyonlar1 disinda, bazi bebeklerin gece
boyunca siirekli olarak biberonlarindan igtikleri asitli, tath
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iceceklerin tiikketimine bagli olarak, biiylik eroziv dis yapisi tahribati
olabilir.

Diyet disinda hastanin yaptigt meslek ve spor da eroziv
yipranmaya neden olabilir. Kimya endiistrisindeki ¢alisanlar veya
profesyonel sarap tadimcilari, artan asit-dis temasi nedeniyle daha
yiikksek erozyon riskine sahiptir [Wiegand ve Attin, 2007].
Profesyonel sporcular veya asir1 egzersiz ile iliskili dis aginmasi da
zaman zaman rapor edilmistir [Centerwall ve digerleri, 1986]. Diisiik
pH'I su veya spor igeceklerine asir1 maruz kalma veya yorucu
egzersizden kaynaklanan gastrodzofageal gastroozofageal refli
artis1, spor kaynakli erozyondan sorumlu olabilir [Centerwall ve
digerleri, 1986]. Kronik kusma veya reflii sonucu agza giren mide
asididir. Reflii, mide-bagirsak yolundaki bazi anormallikler
nedeniyle mide igeriginin mideden agza istemsiz hareket etmesidir.
Daha da onemlisi, meslek ve spor, erozyonun ortaya ¢ikmasinda ve
gelismesinde birincil faktorlerden ziyade yalnizca yardimer faktorler
olarak kabul edilebilir, ¢iinkii erozyon ¢ok faktorlii bir siirectir.

Tat tercihinin asitli gidalarin tiiketimi ile iligskili olmasi dis
dokusu kaybinin erkeklerde neden kadinlara gore daha sik
goriildiigiinii de aciklayabilir. Dis kayiplarinin ilerlemesi erkeklerde
kizlara gore daha hizli gelisir ve alkolsiiz igecek tiiketimi erkekler
arasinda daha popiilerdir. Ayrica, kizlardan daha yiiksek bir ortalama
tilketime sahiplerdir. Erkeklerin ayrica daha fazla sporcu icecegi ve
enerji icecegi tiikkettigi de unutulmamalidir.

Aragtirmalardaki metodolojik farkliliklara ragmen birgok
iilkeden alian veriler hizla ilerleyen dis erozyonunun ¢ocuklarda ve
genclerde yaygin oldugunu dogrulamaktadir (Johansson, 2012).
Cocuklart erken yasta eksi tada maruz birakmak, daha sonraki
yasamlarinda asitli yiyecek ve igecek tercihini artirmaktadir. Ayrica
asitli meyve ve icecekler, ekonomik refah nedeniyle artik daha
yaygin olarak bulunur hale gelmistir. Bazilar1 ¢ok uzun siire agizda
tutulan yeni asitli seker tiirlerinin sayis1 ve cazibesi de artmistir.
Cocuklar, siipermarketlerde ve okul kantinlerinde yaygin olarak
bulunan bu asitli lirtinlerin yogun bir sekilde pazarlanmasina maruz
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kalmaktadir. Eroziv dis asinmasi prevalansi, ozellikle geng yas
gruplarinda hala artmaktadir.

Bu alanda, artan sayida deneysel in vitro ve in situ arastirma
yayimlanmakta, buna metodoloji ve caligma tasarimi hakkinda
tartigmalar eslik etmektedir. Bununla birlikte, dis erozyonunun
teshisi, etiyolojisi, patolojisi ve histolojisi, temel olarak ciliriikten o
kadar farklidir ki, erozyon arastirmalarinda metodolojiye iliskin 6zel
hususlar gereklidir. Asindirici ajanlarin tiim yasam boyunca dislerle
temas etmesini dnlemek imkansizdir. Bu nedenle, erozyonu dnlemek
icin erken teshis ve yeterli Onleyici stratejilere 6nem verilmelidir.

2. METOD
2.1. Dis Erozyonu: Etiyoloji, Teshis ve Onleme

Dis erozyonu, igsel, digsal ve/veya cevresel faktorlerin
kimyasal/asit etkisi sonucu olusan ve bakteriyel etki icermeyen mine
ve/veya dentinin dis yiizeyindeki kayb1 olarak tanimlanir (Eccles,
1979, Mair, 1992, Imfeld, 1996, Bartlett, 2009).

Erozyon lezyonlari normal olarak dislerin diiz (ylz, dil ve
damak), okliizal veya insizal dis ylizeylerinde meydana gelir. Bu,
perikymata kayb1 veya gelisimsel sirtlar ile mine yiizeyinin ipeksi
sirl bir goriiniime sahip olmasina yol acar. Daha ilerlemis vakalarda
bu, diseti marj1 boyunca bozulmamis mine ile i¢i bos veya
cukurlagmis lezyonlarin olusmasiyla sonuglanir.

Siddetli dis erozyonu olan hastalarda mine tamamen
kaldirilabilir. Bu, dentinin aci8a ¢ikmasina yol acarak disi
hassasiyete ve daha fazla mekanik asinmaya yatkin hale getirir.
Kontrolsiiz ilerlemis dis asinmasi, sonugta pulpanin agiga ¢ikmasina
ve kok kanal tedavisi veya cekimine neden olabilir (Lussi ve
digerleri, 1991, Sivasithamparam ve digerleri, 2003, Lussi ve
digerleri, 2006, Bartlett, 2007, Wiegand ve Attin, 2007).

Mevcut bilimsel literatiir, asinma ve abrazyon prevalansindan
cok dental erozyon prevalansim daha sik Dbildiriyor gibi
goriinmektedir (Johansson ve ark., 2008). Dental sert dokunun
demineralizasyonunun dental erozyona yol ag¢tig1, agiz boslugunun
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pH'inin kritik pH'!n altina yani 5 ila 5.5’un altina diigmesinin
ardindan meydana geldigi iyi bilinmektedir. Tiim sosyo-ekonomik
gecmislerden ¢ocuklar i¢in dis asinmasinin maksiller kesici dislerin
damak yiizeylerinde en yaygin oldugu kaydedilmistir. Ayrica,
kesitsel arastirmalar, Birlesik Krallik'ta ergenlerde ve yetiskinlerde
yiksek bir erozyon prevalansi bildirilmistir. Cocuklarda ve
ergenlerde dis erozyonunun prevalansinin, yeni olusan dislenmenin
demineralizasyonuna kars1 artan hassasiyet, olgunlagsma i¢in gecen
stire ve geceleri azalan tikiirik tamponlama kapasitesinden
kaynaklandigina da inanilmaktadir.

Dishekimligi akademik camiasinda terminolojinin uygunlugu
konusunda bazi tartismalar vardir. Birgok akademisyen, dis asinmasi
terimini erozyon, yipranma ve asinmay1 kapsayan bir terim olarak
kabul etmektedir. Bununla birlikte, diger arastirmacilar asit
erozyonu lizerine odaklanir ve genellikle bagkalarinin dis asinmasi
olarak adlandirdigi seyi tanimlamak icin bu terimi kullanir ve
erozyon terimini digerlerinin ayni fikirde olmayabilecegi bir
baglamda kullanir. Erozyon, asinma ve yipranma tanimlar1 kabul
edilirken, bu nedenlerin goreceli 6nemi kabul edilmemektedir. Bu
nedenle, bu makalede, bu alanda c¢alisan birgok arastirmaci
tarafindan yorumlanan anlami iletmek i¢in uygun yerlerde her iki
terim de kullanilmistir.

Dis asinmasi, siklikla dis hekimlerinden tavsiye ve tedavi
gerektiren hastalar1 etkileyen yaygin bir durumdur. Fizyolojik dis
asinmast normaldir ve c¢ogu hasta tarafindan kabul edilir.
Semptomlar veya hizli asinma nedeniyle patolojik dis asinmasi, dis
bakimi ihtiyacin1 harekete gecirecektir. Asinma lezyonundan hafif
hassasiyetten dislerin biiyiik tahribatina kadar degisebilir. Benzer
sekilde tedavi, basit cerrahi bakimdan kronlar veya karmasik takma
dislerle tam agiz rekonstriiksiyonuna kadar degisebilir. Cok az veya
cok fazla tedavi dis kaybina ve hasta sikayetlerine yol agabilir. Bu
yonergeler, dis hekimlerinin dis aginmasimi yonetmesine yardimci
olmak icin tasarlanmuistir.
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Asidik nedensel ajanin dogasina bagli olarak erozyon
genellikle "digsal" veya "igsel" olarak alt kategorilere ayrilir.

2.1.1. icsel faktorler

Agiz bosluguna ulasan endojen asitler, erozyona neden
olabilecek intrinsik faktorlerdir. Midede mide asidi (1-1,5 gibi ¢cok
diisiik pH degerleri) dis asinmasina neden olur. Bu igerik kusma,
regiirjitasyon veya anoreksiya, bulimia gibi psikolojik problemlerin
neden oldugu gastroozofageal reflii hastaligi nedeniyle agiz
ortamina ulagabilir. Intrinsik faktorler arasinda dental erozyonun en
sik nedeni gastroozofageal reflii olarak bildirilmistir. Dis asinmasina
neden olabilmesi i¢in mide asidinin kronik olarak uzun siirelerle
temas ettirilmesi gerekir. Birka¢ yil boyunca haftada birkag kez
dislerle mide asidi temas1 olan hastalarda maksiller kesici dislerin
palatinal yiizeyleri en sik etkilenir.

2.2.2. D1s faktorler

Tiketilen asitli iirtinler baslica dis etkenler arasindadir.
Erozyon meslekle de ilgili olabilir. Sarap tadimcilarinda dis asinmasi
isle ilgili asinmalardan biridir. Ayrica havada bulunan asit i¢eren
uriinler bazi endiistrilerde is¢ilerde erozyona neden olabilir.
Beslenme amaciyla tiiketilen asit i¢ceren besinlerin yani sira bazi
ilaclar ve agiz hijyeni iriinleri agizda asit artisina neden olur. C
vitamini, aspirin veya hidroklorik asit i¢eren tabletler dogrudan oral
pH'1 diisiirtir. Antihistaminikler, antiemetikler, tiikiirtigiin akis hizini
azaltan bazi ilaglar ve tiikiirlik salgisini azaltan bronkodilatorler dis
asinmasina neden olabilir. En ¢ok tiiketilen asitler arasinda sitrik,
malik, fosforik, laktik ve tartarik asit yer alir. Sitrik asit, oral pH
yukseltildikten sonra bile dis minesinde bulunan kalsiyumu baglama
kabiliyeti nedeniyle oldukca asindiricidir. Ayrica iceceklerin sik
tikketilmesi veya agiz calkalanarak tiiketilmesi de eroziv etkiyi
artirmaktadir.

2.2. Degistirici Bir Faktor Olarak Tiikiiriik

Tiikiirigiin tamponlama kapasitesi, bir asit eklendiginde
pH'daki bir degisiklige direnme kabiliyetini ifade eder. Bu 6zellik
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biiytik dl¢iide tiikiirtigiin akis hizina bagli olan tiikiirtigiin bikarbonat
iceriginden kaynaklanmaktadir. Bikarbonat konsantrasyonu da
tiikiirik pH'in1 diizenler. Bu nedenle tiikiiriglin pH", tamponlama
kapasitesi ve akis hizi arasinda bir iliski vardir ve akis hiz1 arttikga
pH ve tampon kapasitesi artar.

Normalde, ister igsel ister digsal bir kaynaktan olsun, bir asit
agza girdiginde, tiikiiriik akis hizi, pH ve tampon kapasitesi ile
birlikte artar. Birka¢ dakika iginde asit noétralize edilir ve agiz
boslugundan temizlenir ve pH normale doner. Erozyonlu hastalar,
cesitli ¢alismalarda kontrollerle karsilastirildiginda daha distik
tilkiirik tampon kapasitesine sahip oldugu bulunmustur. Diger
calismalarda erozyonlu hastalarda diisiik tiim tiikiiriik akis hizlarinin
en blytik fark oldugu belirlenmistir. Bu nedenle tiikiiriik fonksiyonu
erozyon etiyolojisinde onemli bir faktordiir. Birgok yaygin ilag ve
hastalik tiikiirtik akis hizin1 azaltabileceginden, erozyonlu bir hastay1
degerlendirirken tlikiiriglin - bu  Ozelliklerini  degerlendirmek
onemlidir.

Subjektif oral kuruluk hissi, gercek tiikiiriik bezi fonksiyonunu
yansitmayabilir. Bu nedenle, erozyonlu hastalar1 degerlendirirken
tiikiirik akis hizin1 degerlendirmek 6nemlidir. Bu 6lgiim, tipik bir
dishekimligi muayenehanesinde, hem uyarilmamis hem de uyarilmis
kosullar altinda yapilabilir.

2.3. Dis Asinmasinmin Degerlendirilmesi

Dis asinmasinin giddetini ve ilerlemesini 6l¢mek i¢in cesitli
teknikler ve indeksler mevcuttur (Johansson ve ark., 2008). Bir dis
asinma indeksinin nesnel rolii, yayginlik ve insidans ¢aligsmalarinda
dis asinmasinin ciddiyetini siniflandirmak ve kaydetmektir (Bartlett
ve ark., 2008). Ne yazik ki, dis asinmasin1 izleyen objektif, dogru ve
giivenilir bir 6l¢lim elde etmek zordur (Azzopardi ve ark., 2001).
Mevcut teshis indeksleri ya siibjektiftir, 0rnegin izleme algilart veya
erken dis asinmasini tespit etmede hassasiyetten yoksundur ve
gozlemlenen asmma araligini tanimlamada yetersizdir. Ayrica,
nispeten yeni Onerilen puanlama sistemleri hentliz genis bir 6l¢ekte
test edilmemistir ve arastirmaci onay1 ve fikir birligi yoktur. Bu
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nedenle, klinik evreleme ve dis asmmmasinin izlenmesi igin
epidemiyolojik prevalans calismalarinda kullanilabilecek tek bir
ideal indeks yoktur.

Hali hazirda mevcut teshis araclarindaki bu dogal eksiklikler,
klinisyenlerin dis asimnmasini teshis etme, degerlendirme ve
muhtemelen  tedavi etme  Kapasitesinde soru isaretleri
uyandirmaktadir. Bu, dis aginmasinin ¢ok faktorlii dogasi ve klinik
sunumundaki degiskenlik ile daha da birlesir. Ayrica mevcut
degerlendirme rejimleri, saptanan dis aginmasinin patolojik olup
olmadig1 konusunda bilgi vermemektedir.

2.4. Dis Erozyonunun Onlenmesi

Dis asinmasini dnlemek i¢in birgok malzeme onerilmektedir.
Sodyum floriir, kalay floriir, kazein fosfopeptit-amorf kalsiyum
fosfat ve trikalsiyum fosfat, proteaz inhibitorleri, yaglar, kitosan ve
multivalan metal iyonlari ile ilgili galigmalar mevcuttur. Mevcut tiim
malzeme ve yontemlerin 6tesinde, tedavide en kritik nokta, erozyona
neden olan faktoriin saptanmasi ve ortadan kaldirilmasidir. Bu da
ancak eroziv lezyonun erken teshisi ve iyi bir anamnez ile etiyolojik
faktoriin saptanip ortadan kaldirilmasi ile miimkiindiir.

Ayrica dental erozyon gelisimini 6nlemek i¢in sodyum floriir
(NaF), kazein fosforpeptid-amorf kalsiyum fosfat (CPP-ACP),
kitosan, yaglar, multivalan metal iyonlar1 ve proteaz inhibitorleri
kullanilabilir. Hassasiyeti gidermek i¢in evde hastalar tarafindan dis
macunlar1 ve gargaralar, klinisyenler tarafindan kliniklerde jel veya
vernikler uygulanabilir. Potasyum tuzlari, sodyum sitrat, stronsiyum
tuzlarn ve florlir iceren bilesikler patlarin hassasiyetinin
giderilmesinde etkili olabilir.

Bir¢ok arastirmaciya gore risk altindaki hastalarda erken tam
ile koruyucu onlemler alarak erozyonu 6nlemek miimkiindiir. Agi1z
hijyeni dis erozyonunun olusumunu etkiler. Bu asitli gidalarin
tiiketiminden hemen sonra dis fir¢ast kullanimi klinik olarak
onerilmemektedir. Ayrica, giincel ¢calismalar dis firgcalamay1 yararl
bir Onleyici tedbir olarak gérmemektedir. Asitli yiyeceklerden

hemen sonra disleri fircalamak daha fazla mine kaybina neden olsa
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da bu fikrin yeniden gdzden gecirilmesi gerektigi one siiriilmiistiir.
Dis macunlarinda bulunan floriir gibi aktif bilesenlerin mekanik
zarar verici etkilerini dnleyebilecegi ve dig erozyonunun ilerlemesini
azaltabilecegi bildirilmistir. Dis asinmasin1 6nlemek icin g¢esitli dis
bakim {irlinleri satilmaktadir ancak halen aginmayi onleyecek ideal
bir malzeme yoktur. Tedavinin temel amaci dis yapisinit hazirlik
yapmadan korumaktir. Ozellikle hassasiyeti konservatif yontemlerle
giderilemeyen veya ihtiyaglar estetik gereksinimler olan hastalarda
cesitli restoratif materyaller kullanilarak restorasyon diisiiniilebilir.

Ancak asit maruziyetinin devam ettigi malzemelerde yiizey
degisikligi olabilecegi unutulmamalidir. Asir1 madde kaybi olan
durumlarda protetik tedavi gerekebilir. Hastanin herhangi bir
sikdyeti yoksa gozlem altinda tutulmasi muhtemelen en iyi
secenektir. Unutulmamalidir ki tiim restorasyonlarin belirli bir
yasam siiresi vardir.

2.5. Dis Erozyonunun Taramah Elektron Mikroskobu
(Scanning Electron Microscope-SEM) ile Belirlenmesine
Yonelik Calismalar:

Dis erozyonunu degerlendirmek icin bircok yontem ve teknik
kullanilmistir. Emaye ve dentin erozyonunu incelemek i¢in mevcut
yontemlerin avantajlari, siirlamalar1 ve potansiyel uygulamalari
gozden gecirilmistir. Asimnmig dis dokusundaki morfolojik
degisiklikler genellikle taramali elektron mikroskobu (SEM) ile
karakterize edilmistir. Worawongvasu’nun (2015) amaci, taramal
elektron mikroskobu araciligiyla insan dislerindeki minedeki
erozyonun Yylizey ince yapisini incelemekti. Yaslart 20 ile 60
arasinda degisen ve her biri farkli bir hastaya ait olmak iizere dis
cekimi gerektiren 10 hastadan okluzal erozyona sahip toplam 10 adet
insan mandibular daimi birinci az1 disi bu ¢alismada kullanilmistir.
Eroziv lezyonlara bitigik alanlarin yiizeyleri klinik olarak normal
goriinse de, bu alanlarin yiizey ince yapisi eroziv lezyonlarin ylizey
ozelliklerini gosterdigi bulunmustur. Bu alanlar, karakteristik petek
benzeri veya c¢ukurlu bir goriiniime sahip kiigiik, si1g, diizensiz
¢okiintiiler gostermistir. Bitisik, daha az etkilenen mine ylizeyleri
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nispeten plirlizsiiz gorlinmiistiir. Baz1 erozyon alanlarinda, aginmis
mine esas olarak siddetli prizma c¢ekirdegi ve prizma kilifi
cOziinmesi gostermis, ancak digerlerinde esas olarak prizma kilifi
alanlarinda ¢6zlinme gézlemlenmistir.

SEM ile karakterize edilen dogal olarak asinmis minedeki
morfolojik degisiklikler, dis erozyonunun asamalarina baglhdir.
Erken evrelerinde mine yiizeyleri aginir ve bal petegi goriiniimii
gosterir. Ileri asamalarinda, eroziv siire¢ altta yatan dentini igerir.
Remineralizasyon kaniti, dogal dis erozyonunun erken asamasinda
goriliir. (44. Sayfa) arastirmalarinda, taramali elektron mikroskobu
(SEM) ile dis asinmasi olan (her bir asinma tipini gosteren ti¢ dis:
erozyon, asinma, aginma ve abfraksiyon) on iki ¢ekilmis insan disi
iizerinde calisma gerceklestirmistir. Calismada, lezyonlarin makro
ve mikromorfolojik 6zelliklerinin analizi yoluyla (mine, dentin,
mine prizmalari, dentin tiibiilleri1 ve pulpay1 dikkate alarak) dis
asinmasinin farkli klinik ve tanisal sunumlarini ve bunlarin olasi
onemini ac¢ikliga kavusturmay1 amaclanmstir.

Worawongvasu (2021) bir diger ¢alismasinda insan dislerinde
clrilk olmayan servikal lezyonlarin karakterizasyonu taramali
elektron mikroskobu ile gergeklestirmistir. 10 disin hepsinde, diisiik
biiylitmede, c¢iiriiksiiz servikal lezyonlar hilal seklinde lezyonlar
olarak goriildii. Lezyonlarin iist kenarlar1 mine yiizeylerinde iken alt
kenarlar1 semental yiizeylerdegézlemlenmistir. Dort diste, lezyonlar,
kirik ¢izgilerinin ve kirik ytlizeylerinin varligi ile karakterize edilen
mikro kiriklarin kanitlarini gostermistir. Ek olarak, bu dislerin ilk
disinde, yiizey de zayif bir sekilde sabitlenmis kollajen liflerinden
olusan bir ag ile kaplannistir. Ugiincii diste ise cizgisel ¢izikler,
dentin tiibiillerinin agikliklari, zayif sabitlenmis kollajen liflerinden
olusan bir agdan olusan bir dentin matrisi ve ¢ok sayida dentin
tiibiilleri de gozlenmistir. Kalan alt1 diste lineer ¢izikler ve dentin
tiiblillerinin veya agikta kalan kollajen liflerinin varligi da
gorlilmiistiir.

Yine bir baska ¢alisma da Abbassy ve ark. (2022) sitrik asit
erozyonunun mine ve dentin tizerindeki etkisi arastirilmistir.
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Mine/dentin numuneleri, SEM/EDS taramali elektron mikroskobu
ile incelenmistir.

3. SONUC

Erozyonun histolojisi ¢iiriigiin histolojisinden carpici sekilde
farklidir ve mine erozyonunun histolojisi temel olarak dentin
erozyonundan farklidir. Dis sert dokularmin erozyonunun spesifik
morfolojisi ve tedavi stratejilerinin etkileri géz oniine alindiginda,
histolojik gériintim, 6l¢iim yontemlerinin uygun se¢imi ve kullanimi
ile galisma sonuglarinin yorumlanmasi i¢in 6zellikle onemlidir.

Eroziv dis asinmasinda onemli bir dis faktor, asitli
icecek ve yiyeceklerin yiiksek tliketimidir. Son yillarda yasam
tarzlarindaki degisiklikler nedeniyle asit igeren iirlinlerin toplam
tiketim miktar1 ve sikligi artmistir. Dis asinmasi dis hekimligi
pratiginde siklikla goriiliir. Dis asinmasinin yeri ve evreleri tedavi
secimini etkiler. Asir1 asinmali dislerde pulpalarin yakin ve agik
gorlinlimleri nadirdir. Ancak, hizli progresyon bdlgelerinde olast
sekeller olarak beklenmelidir. Ilk &nleyici tedaviler, asitlerin
etkilerini notralize etmeye yoneliktir ve ilk restoratif tedaviler,
yapiskan malzemeler kullanilarak konservatif olmalidir.

Erozyon durumunda, kismen demineralize yiizey minesinde
mineral kazanimi gergeklesir. Sabit bir terim olan 'yeniden
mineralizasyon' bu nedenle erozyon baglaminda yeniden
diisiinilmelidir. Mineralin ne 6lgiide in situ veya in vivo olarak
biriktigi ¢ok iyi bilinmemektedir. Agiz i¢i maruziyetten tiikiiriige,
sadece sinirli mineral ¢okelmesi beklenebilir. Taramali elektron
mikroskobu (SEM) calismalari, piiriizlendirilmis minenin agiz
ortamina 1 saat siireyle daldirilmasindan sonra, asitleme deseninin
hala acikga goriilebildigini gostermistir ve yumusatilmis emaye
yerinde saatler sonra yeniden sertlesememistir. Mine, yumusamadan
saatler sonra bile dis fircalama gibi agindirici kuvvetlere karsi
savunmasiz olacaktir. Dentin, klinik olarak ilgili kuvvet ve
konsantrasyonda asitlere maruz kaldiginda, organik kisim
korunurken mineral bilesen kolaylikla ¢oziiniir.
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Sonu¢ olarak, eroziv lezyonlarin karmagik etiyolojisi ve
histolojisi, c¢alisma  tasarimlarinin  kapsamli  bir  sekilde
degerlendirilmesini  gerektirir. Ozellikle dentin icin, uygun
metodolojiler gelistirmek icin daha fazla arastirma gereklidir. Dis
asinmasi, hastalarin dislerini hayatlarinin geri kalaninda etkileyen
bir durumdur. Bu nedenle, kisa vadeli amaca uygun tedavi 6nlemleri
yerine Omiir boyu siirecek bir tedavi yaklasimi benimsenmelidir.
Sirastyla ¢iiriigiin 6nlenmesinde ve ilerleyici periodontal hastaligin
yonetiminde diyet kontrolii ve agiz hijyenine vurgu yapilmalidir.
Onleyici tedbirlerin etkililigini ve miidahaleci tedavinin gerekli olup
olmadigina karar vermeden dnce asinmanin daha fazla ilerlemesini
degerlendirmek i¢in uzun siireli izleme gereklidir.

Son on yilda, dis erozyonu ve buna bagli mekanik asinma
(erozif dis asinmasi), dis hasar1 i¢in bir risk faktorii olarak
arastirmacilarin giderek daha fazla dikkatini ¢cekmektedir. Farkl
incelemeciler ve ayrica incelenmekte olan farkli numuneler
nedeniyle caligmalarda bildirilen sonuglar1 karsilagtirmak ve
yargilamak zor olsa da, erozyon yayginliginin istikrarli bir sekilde
artmaktadir. Erozyonu 6nlemek icin erken teshis ve yeterli onleyici
stratejilere onem verilmelidir. Iste bu noktada bundan sonraki
yapacagimiz deneysel ¢alismalarla literatiirdeki biiyiik bir boslugun
doldurulmas1 ve ayrintili bir ¢aligma ile erozyonun neden ve nasil
olustugunun agiklanmaya ¢alisilmasi planlanmaktadir.
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