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IS THE HYALURONIC ACID BENEFICAL FOR THE BONE DergiPark

HEALING IN DEFECTS OF CRITICAL SIZE IN ANGULUS

KADEMIK

MANDIBLE AREA?: AN EXPERIMENTAL STUDY

Aykut KAHVECI PhD. DDS', Prof. Dr. Mustafa OZTURK’, Sibel Elif GULTEKIN PhD DDS'

ABSTRACT

This study was aimed to evaluate the effect of
hyaluronic acid on bone healing in an angulus
mandible defect of a rabbit. Twenty-four
New Zealand white male rabbits were used
in this study. Bilateral 9x5 mm defects were
made on the left and right angulus mandible
of each rabbit. The left defect was filled with
hyaluronic acid gel (experimental one), while
the right defect was left for normal healing
(control one). The rabbits were randomly
divided and sacrificed during the 1%t ,2nd 31
and 4™ weeks postoperatively. The defect
sites were evaluated by histologic analyses for
bone healing at all healing interval. According

to the histopathological examination results,
there was statistically significant difference in
the amount of new bone formation between
hyaluronic acid and control groups (P < 0.05).
On the 21% and 28" days, the amount of new
bone formation was higher in hyaluronic
acid groups. The inflammation scores were
statistically lower in the hyaluronic acid group
than the control group on the 28" day. Local
injections of hyaluronic acid in mandibular
critical size bone defect may improve new
bone formation. Hyaluronic acid could be
taken as a graft material for bone defects.

Keywords: Bone healing, hyaluronic acid,
rabbits
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Is the Hyaluronic Acid Benefical For the Bone Healing in Defects of Critical Size in Angulus Mandible Area?:

An Experimental Study

MANDIBULA ANGULUS BOLGESINDEKI KRITIK BOYUTLARDAKI
KEMIK DEFEKTLERININ IYILESMESINDE HIYALURONIK ASIT
FAYDALI MI? BIR DENEYSEL CALISMA

Aykut KAHVECI PhD. DDS', Professor Mustafa OZTURK', Sibel Elif GULTEKIN PhD DDS'

0z

Bu ¢alismada, hiyaliironik asidin bir tavsanin
angulus mandibulasinda olusturulan defektin
kemik iyilesmesi lzerindeki etkisinin
degerlendirilmesi amag¢lanmistir. Bu amagla
yirmi dort Yeni Zelanda beyaz erkek tavsani
kullanilmistir. Sol ve sag angulus mandibulada
her tavsan icin iki tarafli 9x5 mm defekt
yaratilmigtir. Sol defekt hyaluronik asit jeli
(deney grubu) ile doldurulurken, sag defekt
normal iyilesme i¢in birakilmistir (kontrol
grubu). Tavsanlar rastgele bolinmiis ve
operasyon sonrast 1, 2, 3 ve 4 haftada sakrifiye
edilmistir. Defekt bolgeleri, tim iyilesme
araliklarinda kemik iyilesmesi i¢in histolojik
analizlerle degerlendirilmistir. Histopatolojik

inceleme sonuglarina goére hyaluronik asit ve
kontrol gruplari arasinda yeni kemik olusum
miktarinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (P<0.05). 21. ve 28. giinlerde,
hyaluronik asit gruplarinda yeni kemik olusum
miktarinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.
Enflamasyon skorlar1 28. giinde hyaluronik
asit grubunda, kontrol grubundan istatistiksel
olarak diisik bulunmustur. Mandibular
kritik kemik defektlerinde lokal hyaluronik
asit enjeksiyonlar1 yeni kemik olusumunu
hizlandirarak 1iyilestirebilir. Hyaluronik asit
kemik defektleri i¢in greft materyali olarak
kullanilabilir.

Anahtar  Kelimeler:  Kemik
hyaluronik asit, tavsan

iyilesmesi,
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INTRODUCTION

The treatment of bone reconstruction is a
prominent area of maxillofacial surgery.
Various surgical techniques has been used for
treating bone defects which includes bone grafts,
synthetic bone substitutes, and extracellular
matrix elements.'? These can be achieved in the
treatment of small-to-moderate-sized defects
whereas the success of treatment in large bone
defects remains as a challenge. Therefore,
the reconstruction of the critical sized defects
by different graft materials still has value to
be investigated in the field. Hyaluronic acid
(HA) (synonyms-hyaluronan, hyaluronate) is
versatile, consisting of repeating units of (8, 1-4)
glucuronic acid-(B, -3)-N-acetyl glucosamine,
polymorphic ~ and  linear  non-sulfated
glycosaminoglican (GAG). Hyaluronic acid is
found in every human body and tissue fluid, in
significant quantities in the skin (epidermis and
dermis), central nervous system and brain.**
Hyaluronic acid is playing an important role
in wound healing. In inflammatory phase,
HA binds to fibrinogen to commence clotting
pathway, allows inflammatory cell migration.
HA deposition precedes leukocyte response.*?
In proliferation phase, epithelial keratinocytes
migrate from the wound edges toward the
center (a process initiated within the first 24 h of
injury), helping to seal the defect, prevent fluid
loss and exclude infection.® Although several
studies have examined the use of hyaluronic
acid in bone healing (symphysis and corpus
mandible), none has examined the healing at
the angulus mandible defects. Moreover, there
is no study available on the critical sized defects
in the mandible angulus region. Therefore, we
aimed to evaluate the response of hyalurnic acid
treatment in large bone defects as a potential
supportive regeneration material.
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MATERIALS AND METHODS

Surgical Procedure

This study, which includes living animals, was
approved by the Local Ethics Committee of
Gazi University. Twenty-four adult male, 3-3,5
kg New Zealand White rabbits were randomly
divided into 4 groups which had bilateral bone
defects on the angular mandible performed
in a standard fashion by the same surgeons.
Institutional guidelines for the care and treatment
of the laboratory animals were followed.
Rabbits were housed 1 per cage, and food and
water were available ad libitum. Following
the appropriate intramuscular anesthesia with
xylazine (5 to 7 mg/kg) and ketamine (35 to 45
mg/kg), during surgery, supplemental sedation
was administered when needed. After the
administration of local anesthesia, the mandible
was shaved and prepped with Betadine solution
for disinfecting the surgical site in each animal.
An extra-oral skin incision was made on the
angular process and 0,5 cm under the inferior
border of the mandible bilaterally. Dissection
was carried down through the subcutaneous and
muscle layers to the periosteum. After exposing
the masseter muscle, subperiosteal elevation of
the muscle’s detachment was performed both
buccally and lingually. The periosteum was
then incised and reflected to expose the angular
mandible. Under continuous saline irrigation, a
rotating trephine burr was used to create circular,
bilateral defects standardized at 9x5 mm angular
mandible in each animal to form the control and
experimental defects (figure 1a). This size has
been reported to prevent spontaneous healing
during an animal’s lifetime. The left defect
was filled with hyaluronic acid gel (Hyadent,
Bioscience GmbH-Germany) as the experimental
defect (figure 1b). The right defect was not filled
with any material other than blood clot and
normal wound healing was allowed in the control
group. The soft tissues were reapproximated and
closed in a layered fashion with interrupted 4-0
resorbable polyglactin sutures and skin staples.
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Figure 1: Intraoperative photograph, a: 9 mm diameter circular bone defect, b: Local injections
of hyaluronic acid in bone defect area.

Animals were sacrificed in 1% ,2™ 3 and 4
weeks. Six animals were sacrificed per week.
The mandibles were harvested en bloc.

Histopathology and Histomorphometric
Analysis

All histological procedures and evaluations
were carried out at the Department of Oral
Pathology, Faculty of Dentistry, Gazi
University. Block biopsies that are composed of
bone surrounded by soft tissue were fixed with
10% buffered formalin solution. All materials
were decalcified with 10% hydrocloric acid
(Shandon™ TBD-1™ Decalcifier, Thermo,
UK) for 2 days, which was followed by
washing under tap water overnight.

After dehydration and paraffin embedding, the
specimens were serially cut into 4-um-thick
sections and stained with routine haematoxylin
and eosin (H&E). Histomorphometric analysis
was performed to quantify the relative amounts
of the newly formed tissue types in each defect
under light microscopy (Nikon THR, Japan) by
using semi-quantitative method with an ocular
grid at 200x magnification. The following

parameters were assessed in the defect area;
Newly formed bone (NFB 2), Newly formed
connective tissue (CT 3), The density of
inflammation. The percentages of the values
were also obtained in relation to the total
defect area. Newly Formed Bone (NFB%) =
New bone area/Total defect area x 100 (NB%).
Connective tissue (CT%) = connective tissue
area/Total defect area x 100.

Inflammation was evaluated by counting
inflammatory cells at 40x magnification and
scored on a four-grade scale: grade 0: no
inflammation; grade 1: <15 cells per field;
grade 2: 15 to 50 cells per field; and grade 3:
>50 cells per field, as described earlier.’

Statistical Analysis

All data were analyzed with the statistical
package for SPSS 20.0. of data. Kruskal-
Wallis and Anova variant analyses were
used to identify differences among the group
scores. The boxplot graphs were used to detect
significant differences within each group.
Statistical significance was accepted at P<(0.05.
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Figure 2: histologic analyses of experimental groups, a: on 7" day (tricrom), b: on 14" day
(alcian blue pas), ¢: on 21° day (hematoxylin-cosin), d: on 28" day (hematoxylin-eosin).

On day 7

All defects were mainly filled with well
vascularized, highly cellular newly formed
connective tissue and a few newly formed
bone islands and calcified spherules in both
control and experimental groups. Prominent
hemorrhage and dense inflammation on
connective tissue were seen in all samples.
Remnants of hyaluronic acid gel were
embedded within the newly formed connective
tissue in all experimental defects. The existence
of multinucleated giant cells underneath the
defect wall was observed in 2 specimens of
the experimental group whilst one subject had
similar appearance in control group (Figure
la-2a). There was no sign of necrosis in both
groups.
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On day 14

Both in control and experimental groups,
defect areas were filled with fibrous connective
tissue with fine collagen bundles and osteoid
trabecules. The amount of newly formed
bone trabecules were higher than the groups
on 7 days. In experimental defects hyaluronic
acid gel spaces, and irregular calcification in
the connective tissue were observed (Fig.2b).
Although new bone formation was generally
seen in an immature character, in some areas it
was observed to have taken part in mature form.

In control defects, congestion was more
prominent between the anastomosing bone
trabecules than in experimental group (Fig. 3b).
There was mild mono-nuclear inflammatory
infiltration in both groups (Table 3).
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Figure 3: Histologic analyses of control groups, a: on 7% day (hematoxylin-eosin), b: on 14" day
(tricrom), on 21* day (hematoxylin-eosin), on 28" day (tricrom).

On day 21

In all samples, fibrous connective tissue, new
bone formation and calcified structure were
observed. The fibroblast cells, that are the
constituent of connective tissues, were more
mature and their collagen bundle were denser
than 7" and 14" days experimental groups (Fig
2 and 3c¢).

In control group, abscess formation was seen
in one sample. Otherwise mild mono-nuclear
inflammation was prominent in all defects of
both groups.

On day 28

In the experimental defects evident new bone
formation, host bone and less fibrocellular
connective tissue were observed (Fig.2d). Bone
tissue was more compact and the defect edges
towards the middle followed the anastomosis

style.

New bone formation, connective tissue and
host bone were observed in the defect area
of the control group (Fig.3d). In one sample,
common mononuclear inflammatory cell
infiltration was found.



Histomorphometric analysis

Table 1 displays the mean values of new bone
formation in percentage of experimental group
defects. The increase of bone formation was
seen in both experimental and control group
defects when compared to 7-21 days (P <
0.005). The experimental group defects had
higher amount of new bone formation on days
7 and 28 than those in control group. The
statistically significant difference was seen on
day 28 between the two groups ( P <0.005),
(Table 2).

There were no statistical differences in the
inflammation scores of both groups (Table
3).

Table 1: The percentage of new bone
formation in experimental groups

Days Maximum | Minimum Mean+std.
(%) (%) (%)

7 43,30 13,30 22,7+11,33

14 51,60 23,30 34,13+11,50*

21 58,30 21,60 38,56+16,14%*

28 61,60 12,50 44,26+16,95*

*P <0.01 **P <0.05

Table 2: The percentage of new bone
formation in control groups

Days Maximum | Minimum Meantstd.
(%) (%) (%)

7 38,30 5,00 19,70+12,30

14 55,00 29,30 9,73+10,42

21 66,60 18,30 48,56+16,02

28 66,60 13,30 40,13+21,51
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Table 3: Inflammation score experimental and
control groups

Days 7 14 21 28

Eigzrimental ) 1 | |

Control 25 (1 |1 |1
DISCUSSION

The purpose of this study was to evaluate the
effects of hyaluronic acid on bone healing in
a critical size angulus mandible defect model.
Critical size defect healing is one of the issues
in maxillofacial surgery that is not completely
resolved yet. Researchers are investigating the
factors that affect the critical size bone defect
healing and accelerate the process. When bone
loss exceeds critical dimension, a spontaneous
healing is usually not expected.® In the present
study, complete closure of the control defect
did not occur before 28 days after surgery,
which indicates that the used 9 mm defect
fulfilled the requirements for a critical size
defect as reported in other studies.’

Hyaluronic acid is a component of the
extracellular ~ matrix ~ that  stimulates
migration, adhesion, proliferation and cell
differentiation.'® The hyaluronic acid used in
this study is a commercially available cross-
linked product. According to a previous study,
the reticulated hyaluronic acid can demonstrate
a better regenerative function compared to
linear hyaluronic acid."!

The present study has demonstrated that
hyaluronic acid gel was able to improve bone
formation when used alone. The same results
were obtained by Sadikoglu and et. al. in a
histologic evaluation, where the hyaluronic
acid was used alone."?
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Histologic, histomorphometric and
histochemical evaluations have shown that
after receiving hyaluronic acid, angulus
mandible critical size defect exhibits newly
formed bone and little fibrous tissue.

CONCLUSIONS

In the hyaluronic acid aided experimental
groups, new bone formation and maturation
values was the highest compared to control
groups as seen in the provided results.
Therefore, it can be said that hyaluronic acid
stimulates new bone formation in the angulus
mandible critical size defects.
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OLUSAN DEFEKTLERIN VE KAYBEDILEN DISLERIN >Defgi{’&€$§

IKi FARKLI TEKNIKLE REHABILITASYONU: iKI VAKA

RAPORU

Dr. Ogr. Uyesi Sercan KUCUKKURT!
(074

Giliniimiizde hastalarin ve klinisyenlerin tedavi
beklentileri en etkili ydontemlerle ve en kisa siirede
fonksiyonel ve estetik sorunlarin ¢6ziimiine yonelik
tedavilerin gerceklestirilmesidir. Kaybedilen dogal
dislerin, dental implantlar ile telafi edilebilmesi
dis hekimligi tarihinin en Onemli kilometre
taslarindan biri olarak one ¢ikmaktadir. implant
destekli restorasyonlar yalnizca hastanin ¢igneme,
konusma fonksiyonlarin1 diizeltmekle kalmaz
ayni zamanda Ozgiivenini de geri kazandirarak
sosyal agidan daha iyi bir yasam kalitesine sahip
olmasina yardimei olur. Ozellikle estetik bdlgede
dis eksikliklerinin en hizli ve estetik sekilde telafisi
hastalar agisindan sosyal anlamda oldukga biiyiik
onem tasimaktadir. Bu nedenle son yillarda tedavi
siirelerini kisaltabilmek adina dental implantoloji
alaninda yapilan ¢aligmalar dis ¢ekimi ile es zamanl
implant yerlesimi iizerine yogunlasmaktadir.

Uygun vakalarda dis ¢ekiminin hemen ardindan
implant yerlesimi siklikla uygulanan bir tedavi
yontemi haline gelirken, ¢esitli nedenlerle bolgede
kemik defekti bulunmasi bu durumun 6niinde ciddi
bir engel olusturmaktadir. Bu defektlerin onarimi
konusunda son yillarda kemik halkas1 “bone ring”
grefleme teknigi zamandan ciddi tasarruf saglamasi
acisindan 6n plana c¢ikmaktadir. Bu teknikte
hastanin kendi kemiginden alinan halka sekilli
kemikler bolgeye dental implantlar ile sabitlenerek

es zamanli olarak hem greftleme islemi hem de
implant yerlesimi tamamlanabilmektedir.

Digeryonden otojen kemik greftleme islemini kabul
etmeyen hastalar i¢in halen farkli kaynaklardan
elde edilebilen ¢esitli greft materyalleri de ytiksek
basart oranlartyla siklikla  kullanilmaktadir.
Bu tip materyallerin kullanimi islemlerin
siklikla iki asamali gerceklestirilmesine olanak
saglamaktadir. Bu siire zarfinda estetik bolgede
yer alan dis eksiklikleri gesitli gecici protetik
rehabilitasyonlarla tedavi edilebilmektedir.

Bu olgu sunumlarinda, ilk olarak travma nedeniyle
sag list santral dig bolgesinde ciddi bir sekilde kemik
hasar1 bulunan bir hastada simfiz bolgesinden elde
edilen, otojenik kortikal blok kemik greftinin
bolgeye es zamanli yerlestirilen bir dental
implant ile stabilize edilerek bone ring tekniginin
uygulanmas1 ve ikinci vaka olarak periapikal
enfeksiyon nedeniyle sol iist lateral disin kaybinin
sonras1 iki asamali olarak bdlgeye ksenojenik
blok kemik grefti uygulanmasi ve bdlgenin dental
implant ile rehabilite edilmelerinin 2 y1llik takipleri
ve hastalar acisindan geri doniisleri sunulacaktir.

Anahtar Kelimeler: dental implant, immediate
implant yerlesimi, kemik greftleme, otojen greft,
kemik halkast greftleme teknigi, ksenojenik blok
kemik grefti
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REHABILITATION OF BONE DEFECTS AND TOOTH LOSS OCCURED
IN ESTHETIC ZONE DUE TO TRAUMA WITH TWO DIFFERENT
TECHNIUQES: REPORT OF TWO CASES

Sercan KUCUKKURT Phd, DDS*
ABSTRACT

Nowadays, treatment expectations of both
patients and clinicians are the rehabilitation
of functional and esthetic problems with
practical methods in the shortest period of
time. The replacement of missing teeth with
dental implants is one of the most important
milestones in the history of dentistry. Implant-
supported restorations not only improve the
chewing and speech functions of the patient
but also help to restore self-confidence and
help the patient to have a better quality of life.
Especially in the esthetic zone, rehabilitation
of missing tooth in the shortest time is of great
importance regarding patients. Therefore,
in recent years studies in the field of dental
implantology focus on implant placement with
simultaneously with dental extraction in order
to shorten treatment time.

In appropriate cases, immediate dental implant
placement has already become a frequently
used treatment method. Besides the presence of
bone defects in the region is a serious obstacle
to immediate placement of dental implants.
In recent years, “bone ring” bone grafting
technique has come to the fore regarding
the compensation of these defects. In this
technique, the ring-shaped autogenous bone
can be fixed to the region with dental implants
and both grafting and implant placement can
be completed simultaneously. Although it is a

time saving technique, it can not be applied in
every case and is not always accepted by the
patients.

On the other hand, various graft materials from
different sources are still available for patients
who do not accept autogenous bone grafting
and these grafts are used with high success
rates. However, the use of such materials often
allows two-stage treatments. In this period,
missing teeth gaps in the esthetic area can be
rehabilitate with various temporary prosthetic
solutions.

In this case reports, in first case rehabilitation of
a patient with severe bone damage in the right
upper central tooth region due to trauma with
the bone ring grafting technique made with the
autologous cortical block bone graft obtained
from the symphysis and stabilization of this
bone ring with simultaneously placed dental
implant and in the second case two staged
rehabilitation of loss of left upper lateral tooth
due to periapical infection with application of
xenogenic block bone graft and with dental
implant placement and their 2-year follow-up
and patient feedbacks will be presented.

Keywords: dental implant, immediate implant
placement, bone grafiing, autogenous graft,
bone ring grafting, xenogeneic block bone

graft
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GIRIS

Kaybedilen dogal dislerin, dental implantlar
ile telafi edilebilmesi dis hekimligi tarihinin
en Oonemli kilometre taslarindan biri olarak
kabul  edilmektedir. ~ Implant  destekli
restorasyonlar yalnizca hastanin ¢igneme,
konugsma fonksiyonlarini diizeltmekle
kalmaz ayni1 zamanda Ozgiivenini de geri
kazandirarak sosyal agidan daha iyi bir yasam
kalitesine sahip olmasma yardimeci olur.'!

Dental implantolojinin ilk zamanlarinda
dental implantlarin yerlestirilebilmesi
icin uygulanmasi Onerilen protokol dis
cekimi sonrast 6-8 ayhik bir iyilesme

siiresinin ve bodylece kemik iyilesmesinin
tamamlanmasinin beklenerek daha iyi primer
stabilite saglamay1 amaclamaktaydi. Bununla
birlikte, dental implantoloji alaninda yasanan

gelismelerle, dis c¢ekimi sonrast hemen
implantlarin  yerlestirilebilecegi immediate
implant  yerlestirme  protokolii  ortaya

atilmistir.? Immediate yerlestirme protokoli,
tedavi siiresinin azaltilmasimna ve cerrahi
miidahalelerin yani sira kemik ve yumusak
dokularin  korunmasma yardimci oldugu
icin avantajhidir.’® Diger yonden, immediate
implant yerlestirme protokoliiniin de kendine
0zgl kurallar1 vardir ve 06zellikle dental
implantin ¢ekim soketine yerlestirilebilmesi
icin bolgede kemik kayb1 belirli miktart
asmamalidir. Ciddi kemik kayb1 bulanan
cekim soketlerinde immediate implant
yerlestirme genellikle miimkiin degildir.* ©
Bu gibi durumlarda, implant yerlestirilmeden
once bolgede dental implant uygulanabilmesi
icin yeterli kemik ve yumusak doku destegi
saglamak amaciyla ¢esitli kemik hacmi artirim
prosediirleri kullanilmaktadir.* Y6nlendirilmis
kemik rejenerasyonu, onlay blok grefti,
distraksiyon osteogenezi, kemik olusumunu
uyarmak i¢in ¢esitli biiylime faktorlerinin
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uygulanmast ve siddetli defektler icin bu
tekniklerin bir kombinasyonu asamali olarak
bu amag i¢in kullanilabilir. -1

Butip kemik hacmi artirimiglemleri ve hastanin
kendi kemiginden ya da farkli kaynaklardan
elde edilebilen materyaller kullanilarak
yapilabilmektedir. Farkli kaynaklardan elde
edilen kemikler ile bolgenin rehabilitasyonu,
hastanin kendi kemiginden otojen greft elde
edilmesine gore ek bir cerrahi saha yaratmamasi
acisindan o6zellikle yiiksek anksiyete diizeyine
sahip hastalarda avantajlidir. Ancak bu tip
kemik hacmi artinm islemlerinin genel
dezavantaji, islemlerin ¢ogunlukla greftleme
ve dental implant yerlesimi olarak iki farkli
adimda gerceklestirilebilmesidir. Bu durum
hem hasta hem de klinisyen i¢in uzamis tedavi
siiresi ile sonu¢lanmaktadir.” !

Giliniimlizde hastalarin  ve  klinisyenlerin
tedavi beklentileri en kisa siirede ve etkili
yontemlerle fonksiyonel ve estetik sorunlarin
¢coziimiine yonelik tedavi gerceklestirilmesidir.
Bu dogrultuda son yillarda ciddi kemik
eksikligi bulunan ¢ekim soketlerinde, kemigi
iic boyutlu olarak “kemik halkalar1” (Bone
ring) ile tek asamali bir prosediirle, es zamanli
implant yerlestirerek tedavi edebilmek igin
yeni bir teknik tanitilmistir.'>'® Bone ring
tekniginde hastanin kendi kemiklerinden
yararlanilabildigi  gibi, alternatif olarak
allojenik kokenli hazir bone ring greft
materyalleri de piyasada bulunmaktadir.'* Bu
teknik sayesinde hastanin tedavi siiresi iki
asamali uygulanan klasik blok kemik greftleme
islemleri ile karsilagtirildiginda 6nemli 6l¢iide
azalmaktadir. Diger yonden her yeni teknikte
oldugu gibi bu prosediiriinde etkinliginin
degerlendirilmesi ve uzun dénem basarilarinin
kanitlanmasina ihtiya¢ duyulmaktadir. Ayrica
teknigin uygulanmasit ¢ogu dental implant
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uygulama prosediirlerine nazaran daha iist
diizey bilgi ve beceri gerektirmektedir. Bu
nedenle islemin basaris1 teknigi uygulayan
klinisyenin cerrahi hassasiyeti ile direk iligki
icerisindedir."

Bu olgu sunumlarinda, ilk olarak travma
nedeniyle sag iist santral dis bolgesinde ciddi
kemik hasar1 bulunan bir hastada simfiz
bolgesinden elde edilen otojenik kortikal
blok kemik greftinin bolgeye es zamanli
yerlestirilen bir dental implant ile stabilize
edilerek bone ring tekniginin uygulanmasi
ve ikinci vaka olarak periapikal enfeksiyon
nedeniyle sol {ist lateral disin kaybinin sonrasi
iki asamali olarak bdlgeye ksenojenik blok
kemik grefti uygulanmasi ve bdlgenin dental
implant ile rehabilite edilmelerinin 2 yillik
takipleri ve hastalar agisindan geri doniisleri
sunulacaktir.

OLGU SUNUMLARI

Olgu 1 (Kemik Halkasi “Bone Ring” Teknik)
Klinigimize belirli bir siire Once bdlgeye
aldig1 travma sonrasi On disinde sallanma
sikayetiyle bagvuran 41 yasindaki herhangi
bir sistemik hastaligi bulunmayan erkek hasta
tarafimizca  degerlendirilmistir. ~ Hastanin
klintk muayenesinde sag 1iist ¢ene santral
disinde ve alt ¢cene On bolge kesici dislerinde
hem travma geg¢misine hem de periodontal
hastaliklara bagli olarak mobilite tespit
edilmistir, panoramik radyografide sag fist
santral dis kokiinde kemik hasarina sebep
olan lezyon ve alt ¢ene on kesici dislerde
ciddi horizontal kemik kaybi tespit edilmistir.
Hastanin 6zellikle {ist cene 6n bolgede mevcut
kemigin daha detayli goriintiilenebilmesi
amaciyla 3 boyutlu tomografi alinmasina karar
verilmistir. Tomografi goriintiilerinde sag iist
cene santral dis ¢evresinde kemik desteginin
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tamamiyla ortadan kalktigi ve bolgede ciddi
bir kemik hasar1 bulundugu tespit edilmistir.
(Resim 1) Bu nedenle ilgili alt ve iist diglerin
cekim endikasyonu konulmustur.

Resim 1: Ik vakaya ait operasyon dncesi
donemde alinan radyografik goriintiiler ve sag
iist santral disin kemik i¢i durumu

Bu asamadan sonra hastaya bolgenin protetik
rehabilitasyonu amaciyla uygulanabilecek
alternatif tedaviler detayli olarak agiklanmistir.
Ust cene 6n bolgede mevcut kemik hasari
hastaya aciklanarak bdlgeye ek islemler
gerektigi, bu islemlerin tek ya da iki
asamal1 tedaviler gerektirebilecegi seklinde
bilgilendirme yapilmistir. Hasta ile yapilan
goriismeler sonrasinda, hastanin agiz igerisinde
yer alan tiim eksik dislerinin dental implantlar
ile telafi edilmesine karar verilmistir. Ust ¢ene
on bolge i¢in Onerilen kemik artirm tedavi
alternatifleri arasinda, hali hazirda alt ¢cene 6n
bolgede dental implant uygulamasi yapilacak
olmas1 nedeniyle bu bdlgeden kemik halkasi
transferi amaciyla kemik alinmasi ve iist
cene On bolgeye dental implant uygulamasi
ile es zamanli nakil edilmesi Onerilmis ve
hasta tarafindan islem kabul gérmiistiir. Hasta



islemin olas1 basarisizlig1 ve komplikasyonlari
konusunda detayli olarak bilgilendirilmis olup
yazili onam formu alinmigtir.

Resim 2: A ve B: i1k vakaya ait disin
cekilmesi ve mukoperiostal flep
kaldirilmasinin ardindan sag {ist santral dis
bolgesinde mevcut kemik defektinin durumu
C: Donor saha olarak belirlenen simfiz
bolgesinde trefan frezler ile alima hazirlanan
kemige, dental implant sistemine ait frezlerle
implant yuvasinin agilmasi D: Alict sahanin
trefan frezlerle hazirlanmasinin ardindan,
bolgeden alinan kemik halkasinin dental
implant ile bolgeye sabitlenmesi

Cerrahi Prosediir, Implant yerlestirilmesi
ve Protetik Rehabilitasyon

Agiz igerisine uygulanmasi planlanan 6
adet dental implant, sol maksiller siniis
ogmentasyonu ve iist ¢cene 6n bolge kemik
halkas1 ile greftleme islemlerinin iki seansta
uygulanmasina karar verilmistir. ik seansta
alt cene kesiciler bolgesine 2 adet dental
implant uygulamasi1 ve bolgede hazirlanan
kemik halkasi ile iist ¢gene sag santral digin
cekimi ve bolgeye dental implant uygulanmasi
yapilmuigtir.
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Lokal anestezi uygulamasi her iki bolgeye
bolgesel anestezi olarak yapilmistir. Alt ¢ene
on bolgeye insizyon, alveolar kret tepesinin
bukkalinden mevcut keratinize dis eti
simirmin altindan yapilmigtir. Tam kalinlikta
mukoperiostal flep kaldirildiktan  sonra
oncelikle bolgeden otojen kemik alinabilmesi
icin 7 mm c¢apinda trefan frez ile kemik freze
edilerek smnirlar1  belirlenmistir. Bolgeden
almacak olan otojen kemik halkasi simfiz
bolgesinden ayrilmadan Once uygulanacak
dental implant firmasina ait frezleme
protokoliine uyularak 4.1 mm ¢apinda implant
(Bego Semados S Implants, BEGO Implant
Systems GmbH & Co) yerlestirilebilmesi i¢in
gereken yuva acilmistir. Implantin iist ¢ene
on bolgede daha palatinale yerlestirilebilmesi
amaciyla frezleme islemi kemik dairesinin
tam merkezinden bir miktar daha dis ¢epere
yakin konumlandirilmistir. Ayrica kemikte
olas1 ¢atlak olusumunu onlemek amaciyla
implant firmasinin setinde yer alan yiv agici
ve boyun genisletici frezlerde uygulanmistir.
(Resim 2C) Alinacak kemigin hazirlanmasinin
ardindan bolgeye yerlestirilecek olan dental
implantlarda ilgili bolgelere yerlestirilerek
bolge siiture edilerek kapatilmisgtir.

Ust ¢ene sag santral disin atravmatik
¢cekiminin ardindan bdlgede mukoperiostal
flep kaldirilarak, ¢ekim soketi enflamasyonlu
dokular ve  granulasyon dokularindan
tamamen temizlenmistir. (Resim 2A ve 2B)
Bolgeye alt ¢ceneden alinan kemik halkasinin
yerlestirilebilmesi amaciyla, ayni trefan frez ile
kemikte sekillendirme yapilmis ve asindirilan
kemikler greft olarak kullanilmak {izere
uygun kosullarda saklanmistir. Kemik halkasi
bolgeye uyumlandiktan sonra, halka tizerinde
yer alan implant yuvasindan, implant firmasina
ait frezler ile mevcut kemikte implantin
denk geldigi bolgede frezleme islemleri
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yapilmistir. Kemik halkast bolgede el aletleri
yardimiyla sabitlenerek 4.1 mm capinda 13
mm uzunlugundaki dental implant bdlgeye
uygulanarak “kemik halkasi” grefti bolgeye
sabitlenmistir. (Resim 2D) Bolgede kemik
olusumunu desteklemek ve olusan bosluklarin
doldurulabilmesi amaciyla yaklagik 1 cc
ksenogreft (Bio-Oss; Geistlich Biomaterials,
Wolhusen, Switzerland) uygulanmis ve

membrane sabitleme pinleri ile tutturulan
kollajen membrane (Osteobiol Evolution;
OsteoBiol, Turin, Italy) ile bolgede kemik
greftleri koruma altina alinmistir. Periost
kesileri yardimiyla esnetilen mukoperiostal
flep bolgeye siiture edilerek bolge kapatilmistir.

Resim 3: Operasyon sonrasi 4. Ayda alinan
kontrol radyografisi ve hastanin protetik
rehabilitasyonunun ardindan agiz igi
gorlinlimii (Not: Hastada polidiastemalar
mevcut olmasi nedeniyle, hastanin da
istegi tizerine daha dogal bir goriiniim
olusturulabilmesi diisiincesiyle protetik
rehabilitasyonlar sirasinda iist santral digler
arasinda da diastema birakilmustir.)
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Hastaya operasyon sonrast donemde, 7
giin siireyle giinde 2 kez kullanmak {izere
Amoksisilin 875 mg + 125 m Klavuklonik
Asit iceren antibiyotik, Analjezik ve Anti-
enflamatuar olarak 100 mg flurbiprofen
ve %0.12 klorheksidin glukonat ve %0.15
benzidamin hidrokloriir igerikli oral gargara
recete edilmistir. Hastanin ilk kontroli
ve dikis alimi 10. Giinde yapilmustir. Ilk
operasyondan 2 hafta sonra planlanan diger
implant uygulamalar1 ve sol maksiller siniis
ogmentasyonu yapilmistir. Daha sonra genel
kontrol amaciyla aylik kontrol randevular
ayarlanmigtir. 14 haftalik iyilesme siiresinin
ardindan dental implantlarin {lizerine dis eti
sekillendirici kapaklar uygulanarak 14 giinliik
dis eti sekillenmesinin ardindan hasta protetik
dis tedavisi boliimiine  yonlendirilerek,

metal destekli implant iistii porselen protetik
rehabilitasyonunun yapilmasi
(Resim 3)

saglanmistir.

Resim 4: Ikinci vakaya ait operasyon &ncesi
donemde alinan radyografik goriintiiler ve sag
ist santral disin kemik i¢i durumu



Resim 5: Ikinci vakada sol iist lateral disin
klinik durumu, disin ¢ekilmesi sonrasi disin,
periapikal lezyonun ve ¢ekim soketindeki
bukkal ve palatinal kemik duvarlarinin
tamamen ortadan kaybolmasina yol agan
kemik defektinin goriintiileri

Olgu 2 (Ksenojenik Blok Kemik Grefti
Uygulamasi Ardindan ki Asamali Dental
Implant Uygulanmasi)

Klinigimize sol iist lateral disin bukkal
disetinde kronik fistiil varligi nedeniyle
klinigimize bagvuran 36 yasindaki herhangi bir
sistemik rahatsizligi bulunmayan kadin hasta
tarafimizdan  degerlendirilmistir. Hastadan
alman anamnezde hastanin ilgili bolgesinde
yaklasik 5 yi1l once bir travma geldigi ve daha
sonra disinin iki farkli zamanda endodontik
olarak tedavi edildigi, bolgedeki fistiil varligi
zaman zaman kaybolsa bile tekrar ortaya
ciktig1 6grenilmistir. Hastanin yapilan klinik
muayenesinde bolgede fistiil varligr ve hafif
siddette mobilite tespit edilmistir. ilk olarak
hastaya endodontik tedavinin tekrar1 6nerilmis
ancak endodonti uzmani tarafindan yapilan
ilk miidahale sonrasi ikinci defa yapilmasi
planlanan kanal tedavisi tekrarinin basari ile
sonuglanma ihtimalinin diisik oldugunun
belirtilmesi {izerine disin ¢ekimi yoniinde
karar verilmistir.
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Hastayla yapilan durum degerlendirilmesinde
hastanin 6ncelikle bolgenin diger dislere
herhangi bir islem uygulaniimadan dental
implantlar ile tedavisinin yapilmasi yoniinde
gorlis  birligi  saglanmistir.  Hastadan
bolgede mevcut kemigin daha detayl
goriintiilenebilmesi  amaciyla 3 boyutlu
tomografi alinmasina karar  verilmistir.
Hastadan almman tomografi goriintiilerinde
ilgili disin Ozellikle bukkal ve palatinal
alanlart olmak iizere c¢epecevre kemik
hasar1 bulundugu tespit edilmistir. (Resim
4) Hastaya durum detayli olarak anlatilarak
bolgenin kemik hacmini artirma amaciyla
greftleme secenekleri ve iglemin hastadan
elde edilen “kemik halkasi” ile es zamanl
dental implant yerlesimi sayesinde tek
asamal1 ya da farkli kaynaklardan elde edilen
greft materyalleri kullanilarak cift asamada
gerceklestirilebilecegi, bu islemlere ait riskler
ve slirecler agiklanmigtir. Hasta ile yapilan
goriismeler dogrultusunda hasta c¢enelerinin
herhangi baska bir yerinden yapilacak kemik
nakli islemlerini kabul etmemis ve islemin
iki asamali olarak farkli kaynaklardan elde
edilecek kemik materyaller ile yapilmasini
talep etmistir. Allojenik kokenli “bone ring”
uygulamas1 ise ekonomik yOniiyle hasta
tarafindan kabul gdrmemis hem nispeten
yuksek materyal maliyeti hem de iki asamali
dental implant uygulamasinin ekonomik a¢idan
kendisi i¢in daha uygun oldugunu belirterek bu
operasyonu kabul etmemistir. Yapilan klinik
ve radyolojik muayeneler 1s18inda bolgede
dis ¢ekiminin hemen ardindan, ksenojenik
kokenli blok kemik greftleri ile kombine tent
pole teknigi uygulanarak greftlenmesine karar
verilmistir.

15



Estetik Bolgede Travma Nedeniyle Kemiklerde Olusan Defektlerin ve Kaybedilen Dislerin Iki Farkl: Teknikle Rehabilitasyonu:

Iki Vaka Raporu

Cerrahi Prosediir, Implant yerlestirilmesi
ve Protetik Rehabilitasyon

Bolgeye lokal anestezi uygulamasi ardindan
sol st lateral disin ¢ekimi atravmatik
olarak yapilmistir, vertikal yonlii kesilerden
kagmnabilmek  amaciyla ~ komsu  birer
disi igeren sulkular kesilerin ardindan
mukoperiostal flep esnetilerek bolgede yer
alan enflamasyonlu dokular ve graniilasyon
dokular1 temizlenmistir. Cekilen dis iyilesme
donemleri boyunca bolgede gecici olarak
kullanilmak {izere saklanmigtir. (Resim 5)
Ksenojenik kdkenli 5 x 5 x 5 mm boyutlarindaki
blok kemik grefti (SmartBone; Industrie
Biomediche Insubri S.A., Mezzovico-Vira,
Switzerland) kii¢iik uyumlamalar sonrasinda
cekim soketi tabanindan baslamak {izere
bolgeye yerlestirilmigtir.  Vertikal —olarak
bolgede kemik olusumunu artirmak amaciyla,
blok kemik grefti ilizerine iyilesme donemi
icerisinde bolgede olusabilecek rezorpsiyonu
azaltmak ve kuvvetlere kars1 gelmek amaciyla
“Tent pole” teknigi uygulanarak blok kemik
greftine sabitlenen 5 mm uzunlugundaki mini
vida ¢evresi ksenojenik kemik partikiilleri
(SmartBone ; Industrie Biomediche Insubri
S.A., Mezzovico-Vira, Switzerland) ile
doldurulmus ve bdlgeye uyumlanan ¢ift kat
kollajen membrane (Osteobiol Evolution;
OsteoBiol, Turin, Italy) yerlestirilmis ve
rezorbe olabilen siiturlar yardimiyla flebe
sabitlenmistir. Bolgede c¢ekim nedeniyle
olusan yumusak doku eksikliginin giderilmesi
ve soketin ilizerinin Ortiilmesi amaciyla 6
mm ¢apinda punch frez yardimiyla palatinal
bolgeden serbest dis eti grefti alinarak
bolgeye bir kapak olarak yerlestirilmis ve
stiture edilerek kapatilmistir. Hastanin ¢ekilen
disi uyumlanarak bolgede estetik kaygilarin
Oniline gecilebilmesi amaciyla komsu dislere
kompozit dolgu materyalleri vasitastyla gecici
olarak splintlenmistir.
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Hastaya operasyon sonrast donemde, 7
glin stireyle giinde 2 kez kullanmak iizere
Amoksisilin 875 mg + 125 m Klavuklonik
Asit igeren antibiyotik, Analjezik ve Anti-
enflamatuar olarak 100 mg flurbiprofen
ve %0.12 klorheksidin glukonat ve %0.15
benzidamin hidrokloriir icerikli oral gargara
regete edilmistir. Hastanin ilk kontrolii ve dikis
alimi 10. Giinde yapilmistir. 4 aylik iyilesme
siiresinin ardindan bélgede mukoperiosteal flep
kaldirilmis, bolgedeki mini vida ¢ikartilmig ve
bolgeye dental implant firmasinin Onerileri
dogrultusunda uygulanan frezleme protokolii
ardindan 4.0/11 mm boyutlarinda dental
implant (Medentika Microcone; MEDENTiIKA
GmbH, Hiigelsheim, Germany) uygulamasi
yaptlmistir. 3 aylilk  osseointegrasyon
siresinin ardindan diseti profili uygun

tekniklerle sekillendirilerek, hastanin protetik
rehabilitasyonu tamamlanmistir. (Resim 6)

Resim 6: ikinci vakada bolgede kullanilan
ksenojenik kokenli blok kemik grefti ile
bolgenin greftlenmesi, 4 ay sonra bolgeye
implant yerlesimi ve osseointegrasyon
siiresinin ardindan hastaya uygulanan protetik
rehabilitasyon



TARTISMA
Dental implantolojinin ilk zamanlarinda,
Brinemark tarafindan Onerilen protokole

gore; implant yerlestirilmesi esnasinda daha
1yl primer stabilite saglamak i¢in dis ¢ekimi
ile implant yerlestirme arasinda 6-8 aylik bir
iyilesme siiresi gerektigi belirtilmekteydi.
Ancak daha sonraki donemlerde dis ¢ekiminin
ardindan, bu iyilesme siiresi zarfinda alveoler
kemikte, dental implantin  yerlesimini
olumsuz etkileyebilecek derecede horizontal
ve vertikal yonde %50‘ye varan bir hacim
kayb1 yasanabilecegi yapilan caligmalarda
gosterilmistir.'” Tlerleyen dénemlerde yapilan
arastirmalar ~ sayesinde bu dezavantajin
istesinden gelmek amaciyla implantin disg
cekimi ile es zamanl ¢ekim soketine hemen
yerlestirme  protokolii ortaya atilmistir.
Ancak bu protokol bazi kurallar dahilinde
uygulanabilmekte ve immediat implant
yerlestirilebilmesi i¢in ¢ekim bdolgesinde
periodontal kemik kaybmmin az veya hig
olmamasi gerekmektedir. 2> 1

Periodontal hastalik veya ¢ekim sirasindaki
cerrahi travma nedeniyle kemik hasarlari
olusan  vakalarda, basarili  immediate
yerlestirme i¢in gereken yeterli kemik
hacmi ¢ogunlukla bulunmamaktadir. Bu tiir
hasarlarin tiplerinin belirlenebilmesi ig¢in
gesitli simiflandirma sistemleri Onerilmistir.
Salama ve ark.®, hasarli ¢ekim soketlerini
¢ tipte smiflandirmistir. Arastirmacilara
gore, tip I ve tip II defektler genel olarak
yonlendirilmis kemik rejenerasyonu teknikleri
kullanilarak tedavi edilebilir ve hem tip I hem
de tip II defektler immediate implantasyon
icin uygundur. Ancak, tip III defektler ciddi
sekilde kemik hasar1 bulunan vakalardir ve
immediate implant yerlestirme genellikle
mimkiin degildir. Bu gibi durumlarda, iki
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asamal1 yaklagimlar onerilir. Ilk adim kemik
hacmini artirma prosediirleri, ikinci adim ise
dental implantlarin yerlesimidir. Greftleme
prosediirleri icin literatiirde Onerilen birkag
yaklagim, bariyer membranlar ile otojen
greftleme, ksenogreft ya da allogreftler ile
partikiil kemik greftleme teknikleri, blok
greftleme yaklagimlari, blok greftler ve / veya
partikiil greft materyallerinin kombinasyonu
ile kullanilan membranlar veya daha ileri
vakalarda distraksiyon osteogenezidir.
Bununla birlikte, 6zellikle genel tedavi siiresini
azaltmak ve ciddi hasarli ¢ekim soketlerine
immediat implant yerlestirilebilmesi igin
Stevens ve ark.'? ciddi kemik defekti bulunan
cekim soketlerine otolog “kemik halkalar1” ile
immediate implant yerlestirilmesi ve bdylece
bolgenin li¢ boyutlu olarak tek asamali bir
prosediirle rehabilitasyonunu saglayan bir
teknik one siirmiislerdir. ilerleyen dénemlerde
bu otojenik kemik halkalarina alternatif olarak
allojenik kokenli kemik halkalar1 da piyasaya
stiriilmiistiir.

Stevens ve ark.'? kemik halkalari ile greftleme
tekniginin  bircok  Ustiinliigii  oldugunu
savunmaktadir. Arastirmacilara gére bolgede
kemik hasar1 bulunan alveolar kretin hacminin,
kemik halkalar1 yardimiyla ii¢ boyutlu olarak
artirllmasinin klinisyene ve hastaya toplam
tedavi sliresinin azalmasini saglamasinin
disinda, kemik-implant arayliziinde bosluk
olusturmamasi ve implantin krestal bolgesinde
ek primer stabilite saglamasi gibi avantajlar
saglamaktadir. Arastirmacilara gore ek primer
stabilite, ¢ekim soketi duvarlarma sikica
oturmasi i¢in hazirlanan kemik halkalarinin
dental implant ile vidalanmasiyla saglanir.
Bu nedenle kemik halkas1 tekniginde,
kemik hasar1 bulunan ¢ekim soketlerinde,
diger greftleme yontemlerinin uygulandigi
durumlarda  bile saglanamayan  primer
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implant stabilitesinin, bu teknik sayesinde
saglanabilecegini belirtmislerdir. Ayrica ¢ekim
soketine yerlestirilen kemik halkalarinin ¢ekim
sonrasi eszamanli olarak yerlestirilmesinin,
sert doku hacminin korunmasini saglamanin
yani sira, yumusak doku kontdriiniin stabil
kalmasin1 hatta artmasim1 da saglayarak,
estetik bolgede yumusak doku kaybi1 ve kollaps
olusumuna kars1 6nlem alimmasimi sagladigi
ve boylece ileride gerekebilecek ek yumusak
doku diizenlemelerine gereksinimi ortadan
kaldirdigini 6ne siirmiislerdir.

Stevens ve ark.'? hastanin herhangi bir dondr
sahasindan alinan kemik halkalarinin istenen
herhangi bir boyutta hazirlanabilecegini,
boylece biyomekanik ve estetik sonucu
optimize etmek i¢in alveoler defektin
ideal olarak ii¢ boyutlu sekliyle yeniden
yapilandirilabilecegini séylemektedir. Boylece
implantin simbiyotik olarak greft birlesmesini
tesvik etmek ve greft rezorpsiyonunu en aza
indirmek i¢in kemik greftin stabilizasyonunu
sagladigimi belirtmektedirler. Diger yonden
soket koruma ve greftleme i¢in 2 asamali
islem yaparak greft iyilesmesini beklemek ve
daha sonra implant yerlestirmek icin tekrar
bolgede cerrahi islem yapmak yerine tedavi
ve iyilesme siiresi goz Oniine alindiginda, tek
asamal1 olan bu islemin hasta tarafindan daha
kabul edilebilir bir ameliyat siiresi i¢inde
yapilabilecegini vurgulamislardir. '» 1820

Dental implant yerlesimi ve greftleme
islemlerinin iki ayr1 asamada yapilacagi
durumlarda, 6zellikle ti¢ boyutlu olarak dogru
implant konumlandirilmasinin olduk¢a 6nemli
oldugu tist cene 6n bolge estetik alanda, kemik
hacmini ideal implant yerlesimine izin verecek
hale getirebilmek icin farkli teknikler ve farkli
materyaller kullanilabilmektedir.!® ?' Kemik
hacmi artirim iglemlerinin genelinde halen
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altin standart olarak kabul goren ve hastanin
kendi kemiginden elde edilen otojen kemik
greftleri en ideal uygulamalardan biridir.
Ancak otojen kemik greftleri farkli bir verici
saha gerektirmesi, dolayisiyla farkli bir cerrahi
saha ve operasyon sonrasi ek morbiditeye
yol agmasi, elde edilecegi bolgeye 6zel sinir
hasari, bolgedeki dislerin zarar gdérmesi
gibi riskler tasimaktadir, ayrica anksiyete
seviyesi yiiksek hastalarda ek cerrahi girisim
gerektirdigi i¢cin her zaman hasta tarafindan
kabul gérmemektedir. Bu gibi durumlarda
farkli  kaynaklardan elde edilen greft
materyallerinden yararlanilmaktadir. °

Otojen greft materyalleri disinda, piyasa da
en sik olarak allojenik, sentetik ve ksenojenik
kokenli materyallerden yararlanilmaktadir.
Hayvansal kokenli ksenogreftler bu materyaller
arasinda uzun yilladir kullanilmakta olan
ve piyasada olduk¢a sik tercih edilen
materyallerdir. Ksenogreftlerin agiz i¢ci kemik
artinmi amaciyla kullanimlar1 yapilan bir¢ok
calismada basarilarin1  kanitlamiglardir.'> 2
Ksenogreft materyalleri farkli endikasyonlari
ve klinisyenlerin talepleri dogrultusunda
firmalar tarafindan farkli {iretim teknikleri ile
cesitli partikiil biiyiikliiklerinde ve igerdikleri
farkli kemik tipleriyle piyasaya siiriilmektedir.
Piyasada olduk¢a ince partikiilli greft
materyallerinden, daha biiyiik boyutlu ya da
blok seklinde materyallere, sirf kortikal ya
da spongious icerikli materyallerden, her iki
kemik tipinden karisik sekilde barindiran
materyallere kadar farkli ihtiyaclara yonelik
ksenogreft ¢esitleri bulunmaktadir.® ' %
?* Son yillarda piyasada bulunan ve ihtiyag
dogrultusunda sekillendirilebilen blok
seklindeki greft materyallerine ek olarak bir
firma tarafindan allojenik yapida prefabrike
kemik halkalar1 da klinisyenlerin kullanimina
sunulmustur. !4



Klinik raporlar, immediat implant uygulanacak
bolgede  periodontal veya  endodontik
enfeksiyon Oykiisiiniin immediat implant
yerlesimi sonrasi, post-operatif enfeksiyon ve
basarisizlik i¢in olasi bir risk faktorii oldugunu
one siirmektedir. Klinik deneyimlere bagl bu
bilgiler, enfeksiyon ge¢misi bulunan bolgelere
birgok  klinisyenin  immediate  implant
yerlestirmekten ¢ekinmesine yol agmaktadir.'
Bununla birlikte bu olgu sunumunda tedavi
edilen vakalar, tiim enfekte graniilasyon
ve enflame dokularin tamamen bolgeden
uzaklastirilmasi ve kemik defektlerinin uygun
tekniklerle telafi edilebilmesi durumunda,
enfeksiyon gee¢misi bulunan bdlgelerde
immediat implantasyonun basariyla
uygulanabilecegini bildiren Casap ve ark.”
tarafindan yapilan bir caligmaya dayanilarak
gerceklestirilmistir.

Kemik halkas1 greftleme teknigi, ciddi
derecede hasarli ¢gekim soketlerinin, hacminin
tic boyutlu artirilabilmesi i¢in etkili bir
yontemdir. Bu teknik tek seansta bolgedeki
kemik hasarinin onarilmasi1 ile ayni anda
implantin yerlestirilmesine izin vererek genel
tedavi siliresini azaltmada yardimci olur. Ancak
uygun estetikte bir protetik rehabilitasyon
gerceklestirilebilmesi i¢in olmazsa olmaz bir
sart olan dental implantin kemik igerisinde 3
boyutlu olarak dogru konumlandirilmasi gibi
bir¢ok konudaklinisyenin yiiksek hassasiyetine
bagli bir tekniktir. Bu uygulamanin yanls
yapilmasi geri doniisii olduk¢a zor olabilen
problemlere sebep olabilir. Bununla birlikte,
kemik halka biiyiitme tekniginin basarisi
hakkinda daha kesin sonuglar ¢ikarmak i¢in
daha uzun gozlem siirelerine ve genis kapsamli
bilimsel ¢alismalara ihtiyag vardir.!> 13 15 16
Otojen kemik kullanilarak yapilan greftleme
islemleri disinda farkli kaynaklardan elde
edilen greft materyalleri ile de oldukca basaril
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sonuglar elde edilebildigi yapilan birgok
bilimsel caligmada gosterilmistir. Bu teknikler
hastay1 ek morbiditeden ve ikinci bir sahada
(dondr saha) yapilacak cerrahi operasyonun
risklerinden korurken, ¢cogunlukla iki agamali
implant yerlesimi sebebiyle ve ek tedavi siiresi
ve maliyetlere sebep olmaktadir. * -2

Bu vaka raporlarinda her iki hasta ile yapilan
gorlismeler sonrasi hastalarin beklentileri ve
oncelikleri tam olarak anlasilarak, kisiye 6zel
tedavi segenekleri uygulanmis ve hastalarin
hem siirecten hem de sonuctan memnun
olmalar1 saglanabilmistir. Sadece zaman ya
da maliyet kazanabilmek agisindan yanlis
bir tercihle yola ¢ikmaktansa dogru teknik
secimleri ile gerekirse uzatilmis tedavi siireleri
ve alternatif gegici protetik rehabilitasyonlarla
siireci yonetmek uzun dénem memnuniyeti
acisindan daha basarili sonuglar verecektir.
Estetik bolgede kaybedilen dislerin telafisinde
dental implant uygulamalarina &zellikle
kemik hacmi artinm islemleri de eslik
edecekse, uygulanacak teknigin se¢imi hasta
ve klinisyen arasinda uzun miizakereler
ve bilimsel temellere, kanitlara dayanarak
yapilmasi gereken hassas bir konudur. Dogru
teknik secimi hem kisa hem uzun dénem
basariy1 getirebilirken, aksi durumda yanlis
teknik se¢cimi hem maddi hem manevi olarak
geri doniisii cok zor olan ciddi problemlere
yol agabilecek potansiyele sahip oldugu
unutulmamalidir.
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ABSTRACT

The aim of this case report presents a male
patient with skeletal Class II, dental Class II
division II associated with deep bite treated
by using functional appliance and fixed
orthodontic treatment. A 15-year, 6-month-
old boy presented to our clinic with the
complaint of retrognathic mandible. In clinical
and radiographic evaluation, skeletal class II
and dental class II division II anomaly and
increased overbite found. Treatment was
started with activator functional appliance.
After 10 months, the relationship between
mandibular advancement and class I molar

and canine were achieved. 0.018 slot roth
straightwire brackets were applied to the
upper and lower teeth. Connecticut intrusion
arc used for maxillary incisive teeth. Reverse
curve arch wires applied to mandible. Class II
elastics were used. Finally, in the case of dental
class II division II, increased overbite was
treated in 26 months with a good occlusion,
normal overbite-overjet and achieved dental
class I relationships.

Keywords: Class Il division 2, Deep-bite,
Functional therapy, Connecticut intrusion

arch (CIA)
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Treatment of Skeletal Class II Division Il Malocclusion With Activator and Fixed Orthodontic Appliances: A Case Report

ISKELETSEL SINIF II DiVIZYON II MALOKLUZYONUN HASTANIN
AKTIVATOR VE SABIT ORTODONTI TEDAVISI: BIR VAKA RAPORU

Dr. Ogr. Uyesi Sanaz SADRY', Dr. Dt. Muhammet GURCAN', Dt. Elif SOLGUN'

0z

Bu vaka raporunun amaci; iskeletsel II ve
dissel Sinif Il divizyon II derin 6rtiilii kapanisi
olan erkek hastanin fonksiyonel aparey ile
sabit ortodontik tedavisini igeren olguyu
sunmaktir. Klinigimize 15 yil 6 aylik erkek
hasta alt ¢ene geriligi sikayetiyle basvurdu.
Yapilan klinik ve radyografik degerlendirmede
iskeletsel siif II ve dissel smif II divizyon II
anomali, artmis overbite bulundu. Tedaviye
fonksiyonel aparey olan aktivator ile baslandi.
10 ay sonra mandibuler ilerletme ve sinif I
molar ve kanin iliskisi saglandi. Fonksiyonel

tedaviden sonra alt ve tist dislere 0.018 slot
roth straightwire braketler uygulandi.Daha
sonra, Connecticut intruzyon arki ile kesici
dislerin intruzyonu ve reverse curve arki ile
alt gene spee egrisi diizeltildi. Son olarak sinif
IT elastikler kullanildi. Sonugta, digsel sinif 11
divizyon II, artmis overbite olan vakada 26
aylik tedavi sonucunda dissel sinif I iliskilerle
birlikte normal overbite ve overjete sahip iyi
bir okluzyon saglanmustir.

Anahtar Kelimeler: Sinif 11 div 11, Derin ortiilii
kapanis, fonksiyonel tedavi,
intruzyon arki (CIA)

Connecticut
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INTRODUCTION

Class II malocclusion is one of the most
common problems seen in orthodonticsl.
This malocclusion is described as a distal
relationship of the mandible related
to the maxilla with a combination of
different dental and skeletal components
which can influence facial aesthetics 2.
Generally patients with skeletal Class II
show mandibular retrusion with the upper
maxilla normally positioned or retruded 3.
As a result of this, the correction of dental
and jaw sagittal relationships should be
accomplished by advancing the lower jaw. It
has been advised that functional appliances
that posture the mandible forward (i.e. bite
jumping appliances) could be used to obtain
a sagittal increase of the lower jaw4. Of the
many malocclusions, Class II Division 2
malocclusions are the most challenging, and
long period of treatment times (>36 months)
contribute to an inferior result 5,6. The
traditional treatment approaches involves
headgear, functional appliances and/or
orthognathic surgery. Functional orthopedic
appliances are often used to treat Class II
malocclusion originated from mandibular
retrusion 7,8. Appliance choice can contain
removable or fixed functional appliances
according to the existing anteroposterior
discrepancy, cooperation, and growth period
of the patient.
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Figure 1 - Initial facial and intraoral
photographs

CASE REPORT

A 15 years and 6 months male patient presented
for initial examination at the orthodontic clinic
in good general health and no history of serious
illness or injury. The chief complaint of the
patient was related to the fact that the upper
incisors were malpositioned. The patient
presented with an Angle Class II, Division II
malocclusion, convex profile, 2 mm overjet
and 6.5mm overbite, sharp retroclination
of teeth 11,12, 21 and 22 (Fig.1) The hand
wrist radiograph showed that the patient was
postpeak skeletal stage (DP3U) and panoramic
radiograph of the patient didn’t show any caries
or pathology (Fig.2). The side profile X-ray
and cephalometric tracing showed: retruded
and retroclined upper incisors (1-NA= 14°, 1/
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NA=0mm), normal positioned lower incisors
(1-NB=21, IMPA=90), Class I skeletal pattern
with mandibular retrognathie, ANB angle=5°,
(SNA = 76° and SNB = 71°) and low
mandibular growth in the vertical orientation
(SN-GoGn=22°,FMA=12° and Y-axis=69°).A
facial evaluation showed retruded lower lip
and normal positioned upper lip. A treatment
plan was established, starting with an activator
functional appliance, with the aim to stimulate
the growth of the mandible, which included
an upper anterior screw for the correction of
the retruded upper incisors. The monoblock
appliance with anterior screw was employed
with activation of 2/4 turn of the screw
once a day and has an acrylic cap for the
lower incisors to provide retroclination. The
appliance was reactivated after the proclination
of upper incicors and mandibular growth was
stimulated after total 10 months of monoblock
treatment with the correction of the molar
and canine relationship and space for tooth
alignment (Fig 3). After functional treatment
fixed orthodontic treatment was started by
applying 0.018 slot roth straight wire metal
brackets to the lower and upper teeth. Both
jaws were passed to 0.016 x 0.022 stainless
steel arches in 7 months. Although the teeth
were leveled a little overbite was reduced,
and then the Connecticut intrusion arch was
applied to the upper teeth and reverse curve
arch wire applied to the lower teeth. In order
to prevent protruding of the cutters and to
prevent the wire from sliding forward, the arch
wires are curled sharply from the distal of the
molars. Class I molar and canine relationship
were also achieved with class II elastics after
intravenous incision. After ensuring that all
the intended goals had been achieved, the
fixed orthodontic appliance was removed
and the retention phase begun. Fixed lingual
retainers were bonded canine to canine on
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upper and lower ach and essix retainers were
applied (Fig 4). As a result of dental grade II
subdivision, increased overbite in the case of
2 years and 2 months of treatment as a result
of dental class I relationships with normal
overbite and overjet has been achieved a good
occlusion.

Figure 2: The Monoblock appliance and the
reactivation after upper incisors proclination.

DISCUSSION

The Class II div II pattern of malocclusion has
unique characteristics; such as severe anterior
crowding, with retroclined upper -central
incisors/ lateral incisors and proclined upper
lateral incisors/ canines, increased overbite,
and retrognathic mandibula or decreased
lower anterior face height 9. Treatment for
Class II div II needs careful diagnosis and a
treatment plan including esthetics, occlusion,
and function. It is crucial to determine patient’s
facial profile, skeletal pattern, and severity of
dental malocclusion in the treatment plan 10.
Depending on the patient’s age and growth
potential, there are several options for treating
this malocclusion, e.g., fixed and functional
appliances, headgears, and orthognathic
surgery. Activator is one of the most common
used functional appliance for many years in the
treatment of class II division II malocclusion
with having a screw in the frontal area of the
appliance for proclinations of retruded upper



incisors. Patient can wear appliance full time
with little discomfort. The use of monoblock
worked for forward placement of mandible as
well as for correction of deep bite; acquiring
Class I molar and canine relationship; obtaining
root axial inclination; satisfactory overjet and
overbite; accomplish good intercuspation;
enhance facial profile by decreasing facial
convexity and increasing anterior lower
facial height were other treatment objectives
completed.

In this case, comparison of pre-treatment
and  post-treatment lateral cephalogram
showed SNA remained unchanged, and
SNB increased by 75°. ANB angle reduced
up to 1°. Retroclination of maxillary incisors
is corrected and length of the mandible is
increased by 6mm.

Figure 3: Final facial and intraoral
photographs and final radiographs.
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CONCLUSION

The result of this case report demonstrates
that skeletal class II malocclusion on account
of a retruded mandible can be successfully
corrected with the help of growth modulation
by means of activator therapy. It also makes
better skeletal bases along with soft tissue
profile and gives better lip competence. As
each case distinguishes from one another
because of growth variability orthodontist just
cannot generalized the appliance therapy. It
is very important to select the cases carefully
because application of knowledge and skills
and good patient cooperation ensures long
term stable results.

Table 1: Changes of cephalometric
measurements from pre-(T1) to post- (T2)

treatment
Sagittal NORMAL |TO [Tl [T2
SNA 82°+2 76 |76 |76
SNB 80°+2 71 |75 |75
ANB 202 5 1 1
N-A 0=+3 314 (-4
N-PG 4+5 8 |4 |-5
Witts -1+3 3 1 1
SN-GOME 32°+7 22 (23 |23
FMA 25°+5 12 113 |13
N-ME 1144+5 (110|110 [ 110
Ef.middle face (CO-A) | 78 77 |78 |78
Ef.mand.(CO-GN) 95-97 98 | 107 [ 104
27
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ESTHETIC ZONE SPACE MANAGEMENT IN DENTAL
IMPLANT TREATMENT IN CONJUCTION WITH

ORTHODONTIC TREATMENT

Nima Moharamnejad DMD, MD,’

ABSCTRACT

The optimal restoration of a single tooth in the
aesthetic zone needs to be in harmony with the
other teeth, smile line, lip position and offer
a stable function for the patient. The adjacent
orthodontic treatment may reduce the delivery
time and provide a more optimal result

> Dergi{’&nxrj%(

regarding the harmony of the adjacent teeth
and soft tissues. This article presents a case
report where adjacent orthodontic treatment
enhances the final result.

Keywords: Dental implant, orthodontic
treatment, emergence profile, soft tissue
management

! Gazi University, Faculty of Dentistry, Department of Oral and Maxillofacial Surgery

© 2018 Published by Istanbul Aydin University, Faculty of Dentistry. All rights reserved 29



Esthetic Zone Space Management in Dental Implant Treatment in Conjuction With Orthodontic Treatment

ORTODONTIK TEDAVI ILE BIRLIKTE UYGULANAN DENTAL IMPLANT
TEDAVISINDE ESTETIK BOLGEDE ALAN YONETIMI

Dr. Ogr. Uyesi Nima Moharamnejad'
oz

Tek disin estetik bolgede en uygun sekilde
restorasyonu,  diger  diglere = uyumlu,
gilimseme  ¢izgisi, dudak pozisyonu
gerektirir ve hasta i¢in stabil bir fonksiyon
sunar. Es zamanli ortodontik tedavi, tedavi
stiresini kisaltmasinin yani sira komsu disleri
ve yumusak dokulari harmonize etmek i¢in

en uygun sonucu saglayabilir. Bu makalede,
dental implant tedavisi sirasinda komsu dislere
uygulanan ortodontik tedavinin, nihai estetik
sonucu arttirdig1 bir olgu sunulmaktadir.

Anahtar  Kelimeler:  Dental  implant,
ordotontik tedavi, ¢ikis profili, yumusak doku
yonetimi
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INTRODUCTION

The placement of a single implant in aesthetic
zone is more challenging and the result is
usually received with a high-expectation.
There are many factors that dictate the ideal
position of implant such as soft tissue, bone
volume and adjacent teeth. Any defect could be
reconstructed by augmentation or orthodontic
developments. However, these methods have
their own limitations. Some of these factors
may not support each other and make the
surgeon place the implant in a sub-ideal
position. Since the implant treatment requires
time, most of the patients do not remember
their primary situation and demand higher
results at delivery time. The provisionalization
brings good connection to patient, practitioner
and laboratory. The orthodontic treatment can
optimize the delivery and this article presents
a case where adjacent orthodontic treatment
enhances the final result.

Figure 1: Diagnostic cast shows the required
space for symmetrical restoration (red lines
and green marks) and the available space is

marked with a blue line

CASE REPORT

A 22 years old, healthy, non-smoker female
presented for the restoration of the tooth
number 21 that had received a dental implant

Aydin Dental - Year 4 Issue 2 - Ekim 2018 (29-33)
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four months ago. Regarding her history, she
had a trauma during childhood and mentioned
the tooth being treated endodontically but that
4 months ago tooth fractured vertically. The
tooth was extracted and the implant (Cl @
MIS - 5 mm width) was inserted immediately
by anther practitioner. However, it had not
been provisionalized and patient did not
resort to the edentulous area temporarily. The
initial oral examination shows that the mid
line is off. A diagnostic impression was taken
and the assessment of this model shows that
the available space mesiodistally was not
symmetrical to the other incisor (Fig. 1). It
is also noted that there is a spacing between
number 12 and 11 and number 22 and 23 teeth.
After discussing the treatment options with
the patient, it was decided to orthodontically
arrange the teeth to acquire the desired space for
the implant restoration. Based on the primary
cast, a temporary acrylic restoration was
prepared and delivered. The teeth from number
22 to 13 were bracketed and a temporary mini
implant was inserted between the teeth number
13 and 14. An opening coil were used in tooth
21 position and chain administer from mini
implant serially to tooth 11 to segmentally
close the right space (Fig. 2). No wire sequence
was used. During the whole treatment, the SS
16 round well adapted and heat-treated wire
were applied. Patient visited weekly and, in
each visit, the temporary restoration contacts
were adapted to the proximal tooth. The mid
line offset was adjusted and a symmetrical
space was gained in 6 weeks (Fig. 3). The
final impression is taken and a screw type
porcelain fused to metal crown delivered. The
brackets were removed and the patient was
put on retention for 2 months. The patient was
satisfied with the result and has been since
followed every 3 months.
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Figure 2: Final temporary restoration
adjustment and soft tissue emergence

Figure 3: Final prosthetic delivery

DISCUSSION

Ideal placement of a dental implant is more
likely to depend on the required and the
available bone volume both vertically and
horizontally. The single tooth implant supported
restoration had the advantages of seeing the
architecture of the adjacent tooth soft tissues,
papilla and cemento-enamel junction to guide
the surgeon for inserting the implant at very
specific level bucco-lingual mesiodistally and
apico-incisally. However, the tooth lost in the
esthetic zone is usually associated with long
term unsuccessful treatments which result
with bone loss that compromises the implant
insertion. The final result of this restoration
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completely depends on the knowledge of
the dentist regarding the limitations and the
available techniques for site development
otherwise the conventional techniques such
as fixed partial prosthesis would be more
reasonable.” There are many indications to
use the orthodontic adjacent treatment for
the development of an implantation site. The
history of trauma and fracture, periodontal
treatment failure, non-restorable caries are
among these indications.’ The extrusion with
orthodontic forces, so called forced-eruption,
is one of the acceptable methods. The main
advantage of this method is predictability and
controllability as the process requires. The rate
of extrusion is usually about 1 or 2 mm per
month with no more than 50 g force which
require 1-month retention.>*¢ The other benefit
of this protocol is the movement of gingival
attachment to the ideal coronal postilion.
The animal models show that the amount of
eruption in vertical movement is 80 percent
of the attached gingiva and 90 percent of the
free gingival.” The space management of the
edentulous area is another adjacent orthodontic
treatment. The movement of the tooth to the
ideal site is aimed with respect to smile line,
mid sagittal line and contra occlusion which
are some of the indications of this treatment.
The tooth movement adjacent to the edentulous
area could result in reduction of bone height
(%6-12) and bone width specially in anterior
region.® This kind of movement would not
preserve the ridge more than 2 years and any
bone intervention should be performed in this
limitation of time or orthodontic spacing should
be postponed for the implant placement. This
may apply for the restoration of a missed tooth
during childhood when the implant is placed
after skeletal growth completion.’



CONCLUSION

Provisionalization of the restoration of a single
tooth in the esthetic zone can provide a good
judgment to the clinician as well as the patient
and also it delivers better emergence profile to
soft tissue which is required for good esthetic
result.'”
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MAKSILLOFASIYAL CERRAHIDE GELISMIS DIJITAL

GORUNTULEME YONTEMLERI

Dr. Dt. Asli AYAZ!
(074

X smlarmin kesfinden beri uzun yillardir
tip alaninda birgok hastaligin teshisinde
rontgen filmleri kullanilmaktadir. Son yillarda
bilgisayar teknolojisindeki ilerlemelere bagh
olarak radyolojik goriintiilerin olusturulmasi,
biliyiik oranda bilgisayar yardimiyla dijital
olarak  ger¢eklestirilmektedir. Analog
tekniklere  kiyasla  dijital  teknolojide
goriintiinlin elde edilmesi i¢in karanlik oda
ve banyo islemlerine ihtiyag duyulmaz.
Dijital goriintiilemede oncelikle kontrast ve
dansitenin gorsel 6zelliklerinin ayarlanabildigi
dinamik gorintii elde edilir. Elde edilen
goriintii renklendirilebilir ve goriintii lizerinde
bilgisayar yardimiyla her yonde Ol¢iim
yapilabilmektedir. Dijital radyolojide hastalara

> Drergibar

ait bilgiler ve goriintiiler bilgisayar ortaminda
saklanabilmekte, ayrica hasta tarafindan
taginabildigi gibi, elektronik iletilerle de
nakledilebilmektedir. Bilgisayar destekli tani
programlar1 sayesinde gorlntiiler daha 1iyi
yorumlanmakta ve dogru taniya daha kolay
varilmaktadir. Goriintiilleme yodntemlerinde
yagsanan gelismeler sayesinde tibbin her
alaninda oldugu gibi maksillofasiyal cerrahi
alaninda da hastalarin teshisi ve tedavilerinde
bliyiik degisimler yasanmistir. Bu derlemenin
amact ileri  gorlintiileme  tekniklerinin,
maksillofasiyal cerrahide kullanimlarinin
giincel literatiirler esliginde incelenmesidir.

Anahtar Kelimeler: Radyografi,
tomografi, manyetik
emisyon tomografisi

rontgen,

rozenans, Pozitron
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ADVANCED DIGITAL IMAGING METHODS IN MAXILLOFACIAL

SURGERY
Ash AYAZ PhD DDS'
ABSTRACT

Since the discovery of X-rays, radiographies
have been used in the diagnosis of many
diseases in medicine. In recent years, due to
the advances in computer technology, the
creation of radiological images is carried out
digitally with the help of computers. Compared
to analog techniques, digital radiography does
not require dark room and bathroom operations
to obtain the image. In digital imaging, firstly,
a dynamic image is obtained in which the
visual properties of contrast and density can be
adjusted. The resulting image can be colored,
and the image can be measured in every
direction with the help of the computer. In
digital radiology, the information and images

of the patients can be stored in the computer
environment and also can be carried by the
patient or transmitted through electronic
files. Thanks to computer-aided diagnostic
programs, images are better interpreted and
more accurate diagnosis is achieved. Thanks to
the developments in imaging methods, as in all
areas of medicine, there have been significant
changes in the diagnosis and treatment of
patients in the field of maxillofacial surgery.
The aim of this review is to investigate
the use of advanced imaging techniques in
maxillofacial surgery in current literature.

Keywords: Radiography, x-ray, tomography,
magnetic Positron  emission
tomography

resonance,

! Gazi University Faculty of Dentistry Department of Oral and Maxillofacial Surgery

36



DIiJITAL RADYOLOJi

Xismlarminkesfindenberiuzunyillardirteshiste
rontgen filmleri kullanilmaktadir. Son yillarda
bilgisayar teknolojisindeki ilerlemelere bagl
olarak radyolojik goriintiilerin olusturulmasi,
biliyiik oranda bilgisayar yardimiyla dijital
olarak  gerceklestirilmektedir. ilk  dijital
goriintiileme sistemi olan ‘Radio-vizyografi’
(RVG) 1984 yilinda tamtilmistir. Klasik
tekniklerde kullanilan rontgen filmlerinde
goriintliniin olusturulmasi i¢in yiiksek dozda
radyasyon gerekir. Dijital reseptorler ¢ok daha
hassas oldugu i¢in hastanin aldig1 radyasyon
miktar1 6nemli oranda azalmaktadir.! Dijital
teknolojide goriintiiniin elde edilmesi igin
karanlik oda ve banyo islemlerine ihtiyag
duyulmaz. Dijital goriintiilemede Oncelikle
kontrast ve dansitenin gorsel Ozelliklerinin
ayarlanabildigi dinamik goriintii elde edilir.
Elde edilen gorinti renklendirilebilir ve
goriintli  lizerinde bilgisayar yardimiyla
her yonde Ol¢ciim yapilabilmektedir. Dijital
radyolojide hastalara ait bilgiler ve goriintiiler
bilgisayar ortaminda saklanabilmekte, ayrica
hasta tarafindan tasinabildigi gibi, elektronik
iletilerle de nakledilebilmektedir. Uretici
firmalarin cihazlarim1 ‘network’a tanitmalari,
bilgileri gonderme ve alma i¢in de standartlar
gelistirilmistir. Bu cihazlar DICOM (Dijital
Imaging and Communication in Medicine)
uyumlu cihazlar olarak bilinir. Bilgisayar
destekli tan1 programlari sayesinde goriintiiler
daha iyi yorumlanmakta ve dogru taniya daha
kolay varilmaktadir. Bu programlarda bazi
noktalara dikkat ¢ekilmekte, goriintii izerinde
renk ve kontrast degisiklikleri, substraksiyon
gibi degisik yontemlerle normalden farkl
dansiteye sahip yapilar gosterilmektedir.

Dijital radyografi iiniteleri dort ana birimden
olusur. Bunlar: X 1s1m kaynagdi, imaj
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reseptorleri (dedektor), goriintii isleme ve
depolama iinitesi ve monitor.’

BIiLGIiSAYARLI TOMOGRAFiI

Bilgisayarli tomografi (BT), X isinlarinin
kesfinden gilinlimiize kadar gegen zaman
icerisinde radyolojideki en Onemli gelisme
olarak kabul edilmektedir. {1k kez 1972 y1linda
Godfrey Hounsfield tarafindan tanitilmistir.
BT, viicudun goriintiilenmesinin amaglandig1
bolgesinde belli bir kesitten gecen X-1sinlarinin
attenuasyonlarinin, yani absorbe edilebilme
degerinin detektorlerle oOlgerek bilgisayar
yardimiyla goriintiistiniin olusturulmasidir. BT
tarayicist, bir X 1511 kaynagindan detektorlere
yonlendirilen ve c¢ok ince kolime edilmis
(Radyolojide, X 1smlarmin periferik kisminin
elimine edilip belirli bir yone yonlendirilmesi)
X 1sm1 demetinden olusur. BT de belirli
geometrik prensiplere gére hem radyografik
tiip hem detektorler hasta etrafinda es zamanl
olarak doner. Bu teknikte kesit alinmasi
nedeniyle doku ve organlarin birbirleri {izerine
stiperpoze olmalart s6z konusu olmaz. BT de
aksiyel diizlemde kesitler alinir ve bdylece
bilgisayar teknolojisinin sagladigi imkanlarla
gorilintiilerin aksiyel kesit iizerinden farkll
diizlemlere doniistiiriilebilmesi miimkiin olur.
Birbirini takip eden taramalar sonucunda
elde edilen BT verileri, bilgisayar belleginde
toplanarak bunlardan istenilen planda kesitler
olusturulur. Mevcut diizlemdeki kesitlerin
istenilen diizlemde yeniden olusturulmasina
reformasyon ya da rekonstrikksiyon adi
verilmektedir. BT de olusturulan ii¢ boyutlu
gorlintiiler  lizerinde  genislik-yiikseklik-
derinlik degerlendirmeleri yapilabilmekte ve
elde edilen gortintiiler farkli yonlere ¢evrilerek
incelenebilmektedir. U¢ boyutlu BT’nin ilk
uygulamalari, intervertebral disk hernisi ve
spinal stenozis siiphesi olan hastalar iizerinde
olmustur.!
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BT’nin avantajlari sirasiyla sunlardir:

- Dokularin aksiyel kesitlerini veren bir
yontemdir.

- Incelenecek bolgedeki yiizeysel veya derin
yapilarin goriintiilerini sliperpozisyonsuz verir.

- Yumusak doku goriintiisli saptanabilir.

- Klasik tomografiye gore daha net goriintiiler
saglar.

- Dokunun veya tiimoriin igeriginin s1vi, seliiler
veya vaskiiler oldugu anlasilabilir.

- Kemik hacmi ve yiiksekligi hakkinda bilgi
Verir.

- Gortintiilerde sert ve yumusak dokular
daha yiiksek veya daha diisiik kontrasta gore
ayarlayarak ayrintilar1 netlestirme imkani
saglar.

- Incelenecek alan ekranda biiyiitiilebilir.

- BT ile rekonstriiksiyon yapilabilir. Aksiyel
projeksiyonda alman  kesitlerin  verileri
bilgisayarda sagital, koronal veya oblik
planlarda goriintiilerine doniistiiriilebilir.!

BT’nin avantajlarimin yani sira
dezavantajlar1 da bulunmaktadir. Sirasiyla
bunlar:

- Pahal1 olmasi,

- Kesitlerden uzakta bulunan lezyonlarin
gbzden kagirilabilmesi,

- Restorasyonlar, protezler gibi metalik yabanci
cisimlerin artefakt olusturmasi,

- Ayn1 bolgeden c¢ok sayida kesit ve goriintii
alinmasinedeniyle alinan radyasyon miktarinin
yiiksek olmasidir.!

Bilgisayarh Tomografinin Dis Hekimliginde
Kullanim

Dental BT ile tiimor, kist, inflamatuar hastalik,
kiriklar gibi ¢ene lezyonlar1 ayrintili olarak
degerlendirilebilmektedir. Bu goriintiilerle
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lezyonlarin yapisi, lezyonun kemik, sinir
ve dis kokleriyle ilgili  komsuluklar
hakkinda bilgi sahibi olunabilir’ En sik
goriilen dental sikayetler arasinda bulunan
gomili 20 yas disleri, bu dislerin inferior
alveolar kanalla olan iligkisi, gomiilii kanin
digleri veya anterior bolgede bulunan bir
mesiodens’in  nazopalatin  kanalla  olan
iligkisinin ayrintili bir sekilde incelenebilmesi
icin BT gerekmektedir.* BT, tiikiiriik bezi ve
TME’yi icine alan maksillofasiyal kompleks
hastaliklariin tanisinda da kullanilmaktadir.®
Kendine 6zgii yiiksek kontrast ¢ozlintirligi

ve yumusak doku dansitesindeki kiiclik
farkliliklar1  gosterme  6zelligi nedeniyle,
tikrik  bezlerinin  incelenmesinde  de

kullanilir.® TME incelemelerinde ise ozellikle
TME ankilozunda, iki eklem komponentinin
birbirleriyle karsilastirilmasinda
kullanilmaktadir.” Maksillofasiyal bolgedeki
konjenital ve travmatik deformitelerin
saptanmasinda’, 6zellikle Zigomatikomaksiller
kiriklarda acik rediiksiiyon sonuglarinin
goriintiilenmesinde  kullanilir.  Kemik igi
implant uygulamalar1 Oncesinde ise kemik
yapisinin degerlendirilmesinde ve implantlarin
osteointegrasyonunun belirlenmesinde
kullanilmaktadir.®  Fasiyel  asimetrilerde
ve ortognatik cerrahi Oncesinde postero-
anterior sefalometri sayesinde fasiyel asimetri
varligt ve asimetrinin derecesi Olgiilebilir.’
Dental BT yazilim programlar1 sayesinde,
dislerin ve c¢enelerin farkli diizlemlerden
goriintiileri alinabilmektedir. Yan1 sira sadece
dentomaksillofasiyal incelemeler i¢in iiretilmis
BT cihazlar1 da bulunmaktadir? Ornegin
maksillofasiyal bolgeden kesit goriintiilerinin
almabildigi panoramik cihazlara benzer
cihazlar bulunmaktadir. Bu cihazlarda da
hasta bir koltuga oturtulmakta ve koltuk
iic eksende hareket ettirilmektedir. Cihazin
basligi, incelenecek bolgenin etrafinda 360



derece donerek ¢ok sayida iki boyutlu goriintii
olusturur. Bu kesitler teker teker incelenebildigi
gibi bilgisayarda {i¢ boyutlu goriintii haline de
dontisebilmektedir.! Gelisen teknoloji ve artan
talep ile birlikte, arastirmacilar ve hekimler
daha disiik doz veren BT gelistirmeye
baslamiglardir.®

CONE BEAM BILGISAYARLI
TOMOGRAFI-CBBT (DIJITAL
VOLUMETRIK TOMOGRAFI-DVT)

Son yillarda gelisen teknoloji ile birlikte,
konvansiyonel BT’ye gore daha etkili ve
daha ekonomik oldugu sdylenen Cone Beam
Bilgisayarli Tomografi (CBBT) gelistirilmistir.
CBBT teknigi esas olarak kontrast madde ile
dolu damarlar gibi yiiksek kontrast gosteren
yapilar icin kullanilmaktadir.! Diiz panel
dedektor teknolojisinin C-kollu sistemler
tizerindeuygulanmasithemkontrasthemuzaysal
rezoliisyonda goriintii kalitesini arttirmaktadir.
Perkiitan, endovaskiiler ve a¢ik ameliyat gibi
islemler sirasinda basit bir C-kollu sistemle
yiiksek uzaysal ve kontrast rezollisyonuna
sahip lic boyutlu aksiyel goriintiiler elde
etmek, sadece komplikasyonlar1 tespit
etmede degil, ayn1 zamanda karmasik olan
bolgesel anatomiyi de daha iyi anlayabilmekte
yararli olmaktadir.® CBBT veya DVT,
dental ve maksillofasiyal alanda &zellikle
oral implantolojide yeni yeni kullanilan bir
tekniktir.!" Sert doku goriintiilenmesinde ve
oral implantoloji cerrahisi 6ncesinde rahatlikla
kullanilabilir.'”>  Ayrica radyografi alinan
bolge ve kullanilan ekipmanlar géz oOniinde
bulundurularak CBBT nin konvansiyonel
BT ye gore %3-20 oraninda daha az
radyasyon verdigi bildirilmistir."" Treister
ve arkadaslarinin yaptig1 bir arastirmada,
bifosfonat osteonekrozu goriilen yedi vaka
klinik olarak incelendikten sonra dijital
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panoramik radyografi ve CBBT alinmustir.
Radyografilerde kortikal diizensizlik, skleroz,
sekestr olusumu goriilmiistiir. Bifosfonat
osteonekroz vakalarinda CBBT’nin kalitesi
ve gorlintii netligi panoramik filmlere gore
daha istiin bulunmustur.”* Angelopoulos ve
arkadaglarinin yaptig1 bir diger arastirmada
ise dental implant cerrahisi Oncesi dijital
panoramik radyografi ve CBBT alinarak
mandibular  kanalin seyrine bakilmstir.
CBBT’de panoramige kiyasla magnifikasyon,
superpozisyon olmadigi i¢in mandibular
kanalin seyri daha net bir sekilde izlenmistir.
Ayrica hasta daha az radyasyon aldigindan, bu
yontem daha istiin bulunmustur." Madrigal
ve arkadaglarinin yaptig1 bir baska calismada
ise 50 hastada 5 farkli bolgeden panoramik
radyografi ve CBBT alinarak interforaminal
implant cerrahisi Oncesinde kemik Ol¢timii
yapilmis, radyasyon dozunun diisiik olmasi
ve geometrik dogrulugunun yiiksek olmasi
nedeniyle CBBT daha avantajli bulunmustur. '
Halen piyasada 3D Accuitomo ve NewTom
Plus isimli iki sistem bulunmaktadir.'
NewTom biitiin ¢eneyi detayli bir sekilde
gosterirken, Accuitomo yalnizca 2-3 disi
iceren kiigiikk bir alan1 detayli bir sekilde
goriintiileyebilmektedir.!

DIJITAL SUBTRACTION RADYOGRAFI
(DSR)

Bilgisayar yazilimi yardimi ile farkh
zamanlarda standart sartlarda alinmis iki
orijinal radyogramin iist {iste konularak,
radyogramda arka planda goriinti kirliligi
yaratan kisimlarin kaldirilmasi ve iki goriintii
arasinda var olan farkliliklarin ortaya
cikartlmasi islemidir. Zor bir yontem olarak
kabul edilmektedir.> Subtraksiyon yonteminin
ana fikri, kiyaslanan goriintiiler arasinda
degismeyen objeler varsa, bunlarin elimine
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edilmesiyle, incelenen alanin daha sade
hale getirilmesidir.'® Dijital subtraksiyon
analizinin  birinci sart1 tekrarlanabilirlik
ozelligi gosteren radyografilerin elde edilmis
olmasidir.'” Subtraksiyon radyografilerinde
151n dogrultusunun ayni olmasi istenir. Bunu
saglamak icin iki yontem vardir. Birincisi,
bite-block ve beam-aiming aygitlarin’dan
olusan diizenegin kullanilmast.”  Ikincisi
ise agiz dis1 sefalostat kullanip 1511 filmden
biraz uzak tutarak goriintii alma yontemidir."
Standart radyografilerin degerlendirilmesinde
kortikal ~ kemigin  kalinhigindaki  0.85
mm’lik degisikligi saptamak oldukca zor
olmasina karsin, DSR’de 0.12 mm’lik bir
degisiklik bile saptanabilmektedir. Ayrica
periodontal hastaliklar, ¢iiriik ve lezyonlarin
teshisinde kullanilabilecegi rapor edilmis
bulunmaktadir.’

MANYETIK REZONANS
GORUNTULEME (MR)

Manyetik rezonans (MR), goriintiilleme
yontemi olarak ilk defa 1971 yilinda
Amerika’da Damadian tarafindan
kullanilmigtir.  Daha  sonra  bilgisayar
teknolojisindeki gelismeler ve bu
gelismelerin - MR goriintiilleme  alaninda
uygulanmasiyla MR tekniginde biiyiik
gelismeler olmustur. MR ile BT arasindaki
fark, kullanilan 6l¢iim bilgilerinin degisik
olmasindan ileri  gelmektedir. MR‘da
hasta kuvvetli bir manyetik alan igerisine
konmaktadir.  Viicuttaki  hiicre  stvisi
ve lipitler igerisinde bulunan hidrojen
protonlarindan {iiretilen sinyaller kullanilarak
goriintii elde edilir. Atomlarin ¢ekirdegindeki
proton ve nodtronlarin hareketiyle olusan
manyetizmadan  faydalanarak  dokularin
goriintiilenmesi yontemidir.> MR tetkikinde
diger bircok radyolojik  goriintiileme
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yontemlerinden farkli olarak X 1sinlari
kullanilmaz. Burada cihazi olusturan dev bir
miknatis ve radyo dalgalar1 s6z konusudur.
Bu dev miknatis i¢ine yerlestirilen insan
viicudundaki hiicreler igerisinde bulunan
su atomlarinin ¢ekirdeklerindeki protonlar,
radyo dalgalar1 ile uyarilirlar ve geri alinan
sinyaller bilgisayar araciligiyla goriintiiye
doniistliriilir. MR’da insan viicudundan
dik diizlemde kesitler alinir. inceleme
sirasinda  hastanin yapmast gereken tek
sey hareketsiz yatmaktir. Cihazin dev bir
miknatistan olugmasi dolayisiyla, viicudunda
manyetik alana duyarli sabit tibbi protez
ya da alet tasiyanlar -Ornegin metal kalp
kapakc¢ig1 ve kalp pili olanlar- MR cihazina
almamazlar. Ayrica etkisi her ne kadar
kesin olarak bilinmese de hamileligin ilk {i¢
ayinda, mutlak bir gereklilik olmadik¢ca MR
alimmamalidir. MR incelemesi, incelenecek
bolgeye gore 15 ile 45 dakika arasinda siirer.
Inceleme sirasinda doktor ve teknisyen
stirekli hastay1 izler ve gerektiginde onunla
iletisim kurabilir. Istendiginde hasta inceleme
odasma bir yakiiyla girebilir. Inceleme
Ooncesinde, karin bolgesi tetkiki disinda
hazirlik ya da aglik gerekmez. Spesifik
dokular tarafindan olusturulan goriintiilerdeki
sinyal parlakliklarina sinyal intensitesi adi
verilmektedir. Radyografilerdeki radyoliisens
gorlintiilere  tekabiill eden  goriintiiler
MR’da hipointens, radyoopak goriintiilerse
hiperintens, bunlarin arasindaki goriintiilere
ise izointens adi verilmektedir.!

MR Tipleri: Beyin MR, Manyetik Rezonans
Spektroskopi (MRS), Difiizyon Agirlikl
MR, Perfiizyon Agirlikli MR (PA-MR),
Fonksiyonel MR (fMR), MR Anjiografi,
Kalp ve Damar Sistemi MR, Viicut MR,
Meme MR, Prostat MR, Kas Iskelet Sistemi
MR.



MR’1n Dis Hekimliginde Kullanimi:

MR dis hekimliginde TME, paranasal siniisler,
nasal kavite, c¢ene kistleri, c¢enelerdeki 1iyi
ve koti huylu lezyonlarin incelenmesinde
kullanilmaktadir. Ozellikle lezyonlarin
simnirlart1 ve yumusak dokularla olan iligkisi
degerlendirilmektedir. MR’In bilinen
avantajlari sirasi ile invaziv olmamasi, iyonize
radyasyon olusturmamasi, agik-kapali agiz
konumu goriintiilerinde eklem ile birlikte disk
konumunu da degerlendirerek eklemin durumu
hakkinda oldukca degerli bilgiler verebilmesi,
hem yumusak dokular hem sert dokulari
degerlendirebilmesi,  dogrudan  transvers,
sagital ve koronal goriintii elde edilebilmesi,
cok kesitli gorlntiilleme saglamasi, doku
karakterizasyonu yapabilmesi, kan akimini
goriintiilleme potansiyeli ve bilinen biyolojik
bir hasar  olusturmasidir.?*?!  Yontemin
dezavantajlar1 ise disk perforasyonlarinin
goriintiilenebilmesi, ama artrografi kadar
iyi bilgiler elde edilememesi, kemik ve
kalsifikasyon iyi goriintiilenemedigi i¢in
eklemin kemik yapilarinin degerlendirilmesinde
BT kadar dogru bilgi verememesi, erken
dejeneratif lezyonlarin  ortiilenebilmesidir.
Bunlarin  yaninda kalp kapagi protezi
tasiyanlarda inceleme yapilamamasi ve pahali
olmasi1 da diger dezavantajlaridir.”>* TME
internal diizensizlikleri ile iliskili patolojik
durumlarin saptanmasi ve tanisi igin tek bir tani
yontemi yoktur.>* MR goriintiilemeleri 1985
yilindan beri TME’de kemiksel degisiklikler
ve eklem i¢i diizensizliklerin belirlenmesinde
kullanilmaktadir.>>*27 MR, TME’in farkli
seviyelerinde agik ve kapali konumlarda
diskin yerlesimini gdsterir.”® Yontemin disk
konumunun  belirlenmesindeki ~ dogrulugu
1993 yilinda ispatlanmis bulunmaktadir.?® MR
disk konumu ve morfolojik diizensizliklerini
dogru olarak tamimladigindan diskin yer
degistirdiginden  siiphe  duyulan  klinik
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durumlarda, dogrulamak amaci ile
kullanilmaktadir.?® Disk perforasyonlart MR
ile goriintiilenebilir, ancak bu gibi durumlarda
artrografinin tercih edilmesi daha uygundur.*
Yapilan  ¢aligmalar MR  goriintiileme
yonteminin %73-95 arasinda tani dogrulugunu
gostermektedir.®® MR ile disk konumunun
%85, disk seklinin %77 dogruluk oraninda
belirlenebildigi rapor edilmektedir.** Diger bir
calisma ise, MR goriintiilemenin disk konumu
ve disk formunun degerlendirilmesinde %95,
kemik yapidegisikliklerin degerlendirilmesinde
ise %93 dogruluk sagladigini rapor etmistir.*®
TME diizensizliklerinin degerlendirilmesinde
MR, BT ve artrografi kullaniminin,
diizensizliklerin tanisindaki giivenilirlikleri
hakkinda yapilan bir derlemede disk konumu
ve sekillerinin tanisinda MR goriintiilemenin
basarilt  sonuglar  verdigi  saptanmistir.’
MR goériintiillemenin en biiylik avantajinin
TME’deki farkli yumusak dokular1 ayirt
edilebilme kapasitesi oldugu belirtilmektedir.*
Disk deplasmanlarinin tanisinda da yine en
yaygin olarak kullanilan tani yontemi MR
goriintiilemedir.** Westesson ve ark.’nin yaptigi
bir klinik ¢alismada, TME’ nin anatomik yapis1
ve disfonksiyonlari, MR teknigi, CT, artroskopi
teknikleri ve kinematik MR teknikleri
kullanilarak incelenmistir. MR teknigini en
gecerli yontem olarak yorumlayan bu ¢alismada
disk deformasyonlari, deplasmanlar, effiizyon,
avaskular nekroz, osteokondrom, perfore disk,
sublilksasyon gibi patolojiler saptanmustir.’®
Payne ve Nakienly, yaptiklar1 c¢alismada
TME disfonksiyonlarini, dental panoramik
radyografi, CT, radyoniikleoid kemik
tarama, ultrasonografi, artroskopik, statik ve
dinamik MR olarak gorintiilemislerdir. Bu
teknikler icerisinde MR teknigi, bilinen doku
zarart olmadig1 ve yumusak dokuyu detayli
goriintiiledigi i¢in en {istlin teknik olarak kabul
edilmistir.3
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POZITRON EMIiSYON TOMOGRAFiISI
(PET)

PET, insan viicuduna verilen pozitron yayict
radyofarmosétiklerden yayilan 6zel nitelikli
gama 151nlarini saptayarak, viicut icerisindeki
dagilimlarin1 belirleyen ve bunu ¢ farkl
uzaysal diizlemde kesitsel goriintiilere
ceviren bir niikleer tip yontemidir. PET
yonteminin en 6nemli 6zelligi ve radyolojik
tomografi  tekniklerinden temel farki,
anatomik detaydan c¢ok, fonksiyonel/
metabolik aktiviteyi gostermeye yonelik
olmasidir'. Kullanilan radyofarmasotigin
ozelligine  gore  degisik  metabolik/
fonksiyonel parametreler, PET yontemi ile in
vivo olarak goriintiilenebilir. PET yonteminin
uzaysal goriintii rezollisyonu, radyolojik
tomografi yontemlerine gore daha diigtiktiir.
Buna ragmen heniiz yapisal degisikliklerin
olusmadig1 erken donemlerdeki fonksiyonel/
metabolik degisiklikleri saptayabildigi i¢in
erken tan1 potansiyeli tagimaktadir. Bilinen
yapisal degisikliklerin metabolik ve/veya
biyokimyasal aktivitelerini ortaya koyarak
ayirict tanida da yardimcr olur. PET, diger
niikleer tip yontemleri gibi ‘emisyon’
teknigine dayali bir goriintiileme sistemidir.
Yontemin klasik niikleer tip yontemlerinden
farki, kullanilan radyoniikleidler (pozitron)

ve farkli  goriintiileme  sistemlerinin
olmasidir (pet kamera). PET kamera,
dairesel tarzda dizayn edilmistir ve
deteksiyon {initesinin i¢ ylizeyi yiiksek
enerjili gama 1smlarimi  durdurabilecek
nitelikteki kristal paketlerinden

olusmustur. PET goriintillemede kullanilan
radyofarmasoétiklerin  en Onemli 06zelligi,
viicudun altyap1 taslar1 ile ayni fizyolojik
ve metabolik yollar1 izleyen C (karbon),
O2 (oksijen), F (flor), N, (azot) gibi
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elementleri igermeleri ve viicutta biyolojik
olarak bu molekiiller gibi davranmalaridir.
Kullanilan radyofarmasétigin =~ 6zelligine
gore kan akimi, oksijen kullanimi, glukoz
metabolizmasi, protein  metabolizmasi,
niikleik asit metabolizmas1 ve 0Ostrojen
reseptor dagilimi PET ile dlciilebilen ve en
yaygin kabul géren parametrelerdir. Glukoz
metabolizmast rutin klinik uygulamalarda
en ¢ok kullanilan PET parametresidir. PET
calismalarinin  %90’ninda Flor-18 (18F)
isaretli bilesikler ve 06zellikle radyoaktif
glikoz olan 18F-FDG kullanilmaktadir.
Tiimo6r dokusunu normal dokudan ayiran en
biiyiik 6zellik de artmis glikolizdir. [18F]
floro-2-deoksi-Dglikoz (18F-FDG) glikoz
metabolizmasina dahil olmakta ve bu yiizden
fonksiyonel gériintiileme yontemleri ile tespit
edilebilmektedir. FDG tipki D-glukoz gibi
hiicre membranindan gecerek heksokinaz
enzimi ile FDG-6-fosfot’a fosforilize edilir,
ancak bu kademeden sonra katabolize
edilemez ve hiicre i¢inde birikir. Glukoz
kullanim1 ve metabolizmas1 artmis dokular,
PET gorintilerinde normal dokulara
gore daha yiliksek sayim konsantrasyonu
gosteren hipermetabolik odaklar seklinde,
glukoz metabolizmas1 azalmis olanlar ise
hipometabolik odaklar seklinde goziikiirler.

FDG-PET yapilirken:
- Hasta en az 4 saat a¢ olmalidir.

- Glukoz seviyesi 70-150 mg/dl arasinda
olmalidir.

- Glukoz seviyesi uygun ise damar yolu
acilarak 10 mCi FDG enjekte edilir.

- FDG enjeksiyonundan sonra PET igin 1 saat
beklenilir.

- 1 saatin sonunda PET ile tim vicut
goriintiilenir.



Gorlintiileme  stiresi  konvansiyonel PET
kameralarda 1,5 saat iken, modern PET/CT
kameralarda 15 dakikadir. Radyasyon dozunun
disiik olmasi nedeniyle bu yontem kiiciik
cocuklarda da rahatlikla uygulanabilmektedir.
Gortintiilerin  yorumlanmasinda artmis FDG
tutulumu gosteren odaklar incelenir. FDG
tutulum yogunlugu ‘Standart Uptake Degeri’
(SUD) adli parametre ile oOl¢lilmektedir.
SUD>2.5 olmasi, izlenen  lezyonun
hipermetabolik oldugunu gosterir. Ozellikle
akut ve graniilomatoz enfeksiyonlarda, FDG-
PET gorintiilerinde izlenen hipermetabolik
odaklar her zaman tiiméral bir odagi
yansitmayabilir, yanlis pozitif sonuglarda
ortaya ¢ikabilir, Bazen yanlis negatif sonuglar
cikabilir ki bronkoalveolar kanserler, musin6z
kanserlerde goriildiigi gibi.*’
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OBSTRUCTIVE SLEEP APNEA AND SNORING

Assoc. Prof. Hiiseyin KURTULMUS'
ABSTRACT

Obstructive Sleep Apnea (OSA) is a chronic
and widespread disease that generally
requires a lifelong treatment. Therefore, a
continuous oral appliance (OA) along with
behavioral modifications as an alternative
symptomatic treatment is required for this
chronic disease. Patients of this chronic
disease should have a regular and continuous
follow-up to monitor adherence to therapy,
side effects, development of medical systemic
complications and constant resolution of
symptoms. When considered from this point
of view, OA is widely used. In other words,
nowadays, patients can tolerate OAs and
prefer using them thanks to improvements in

OAs. OAs are designed to prevent any kind
of obstruction in upper airway by advancing
mandibular and thus holding open respiratory
tract during sleep. There are increasing
evidence that an active OA helps improve
daytime sleepiness and apnea/hypopnea
severity (sleep disordered breathing data) when
compared to an inactive OA (control group).
It approaches through mechanical ventilation
method (non-invasive, conservative). There
are many researches that prove OA to be even
more effective. It is declared many times that
symptomatic response difference is in favor of
OA.

Keywords: Obstructive Sleep Apnea, Snore,
Oral Appliance, Dentistry
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OBSTRUKTIF UYKU APNESI VE HORLAMADA TESHISDEN TEDAVIYE
DiS HEKIMLIGI UYGULAMALARI VE DiS HEKiMININ ROLU

Dog. Dr. Hiiseyin KURTULMUS'
oz

Obstriiktif Uyku Apnesi (OSA), genellikle
hayat boyu tedavi gerektiren yaygin bir kronik
rahatsizliktir. Bu yiizden ¢cogunlukla bu kronik
hastalik i¢in devamli bir agiz i¢i aparey (Oral
Aparey, OA) ve bununla birlikte semptomatik
alternatif  tedavi olarak davranissal
diizenlemeler, modifikasyonlar ile tedaviye
ihtiyac duyulur. Kronik tedavi alan bu hastalar,
tedaviye uyumun, yan etkilerin, OSAile alakali
tibbi sistemik komplikasyonlarin gelismesinin
ve semptomlarinin devamli giderilmesinin
izlenmesi icin diizenli ve devamli bir takibe
ihtiya¢ duyarlar. Bu acidan bakildiginda OA,
artik genis capta kullanilmaktadir. Bagka
bir deyisle giiniimiizde hastalar, OA’lardaki
gelismelere bagli olarak daha rahat tolere
edebilmekte ve bunlart kullanmay1 tercih

etmektedir. OA’lar, alt ¢geneyi ileriye gotiirerek
uyku esnasinda solunum yolunu agik tutarak
iist hava yolundaki her tiirlii tikanmalara
engel olmak igin tasarlanmistir. Aktif bir
OA’nm, inaktif bir OA (kontrol grubu) ile
karsilastirildiginda, giindiiz uyku hali ve
apne/hipopne siddetinde (uykuda solunum
bozuklugu verileri) iyilesmeler gosterdigine
dair artik artan sayida kanit bulunmaktadir.
Mekanik ventilasyon yontemi (non-invaziv,
konservatif) ile yaklagim yapar. Hatta OA’nin,
daha etkili oldugunu gésteren bir¢ok arastirma
da mevcuttur. Semptomatik yanit farkinin
da OA terapisi lehine oldugu pek ¢ok defa
bildirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Obstriiktif uyku apnesi,
oral aparey, horlama, dis hekimligi
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GIRIS

Uyku Apnesi Sendromu (UAS), uyku sirasinda
iist solunum yolunun nefes alma fazinda en az
10 saniye ya da daha fazla siiren'” ve kanda
oksijen azalmasi ile birlikte seyreden*’,
solunumun istemsiz olarak durmasi seklinde
tanimlanan  apne’dir.*®  Ayrica  solunum
miktarmin %50’den fazla azalmasi olarak
da tamimlanir.'*¢ Bagka bir deyisle UAS,
akcigerlerde diisiik oksijen seviyesine
(hipoksi), kanda oksijen miktarinda azalma ve
uyku kalitesinin stirekli bozulmasi, uyanma
seklinde kesilmesine neden olan apneik ve/
veya hipopneik olaylar olarak adlandirilir.*
Uyku apnesi hastalarinin en yaygin sikayetleri
giin icerisinde asir1 uykulu olma hali, agir
horlama ve sik sik uyanma ile karakterize
bolinmiis uykudur. Boyle bir uykunun
sabahinda, hastalar genellikle nokturnal CO,
tutulumunun sonucu olabilecek bas agrilari,
bruksizm nedeniyle olusan muskuler kaynakli
eklem agrist ve mide bulantilarindan ve
asit refliden (gastroozefajial reflu) sikayet
ederler. Diger sikayetler ise entellektiiel
bozulmalar, sinirli davraniglar, ¢cevrelerindeki
insanlarla tartismaya, oburluk yapmaya
yatkinlik, depresyon ve siddetli anksiyete
olarak tanimlanir. #6314 Meslek kazalari,
caligma performansinin olumsuz etkilenmesi
ve verimliligin azalmasi, kaydedilmis diger
yakmmalar olarak belirtilmistir. Impotans
ve noktiirnal eniirezis, baz1 hastalarda
goriilmiistiir.  Ayrica  uyku  sirasinda
huzursuzluk ve istemsiz bacak hareketleri de
s06z konusudur.

Obstriiktif Uyku Apnesi

Uyku apnesinin en yaygin tirli, Obstriiktif
Uyku Apnesi (OUA, Obstructive Sleep
Apnea-OSA4) sendromudur. Uyku esnasinda
iist solunum yolunun orofaringeal kisminin

Aydin Dental - Year 4 Issue 2 - Ekim 2018 (47-55)
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¢Okmesi ve tamamen tikanmasi (obstriiksiyon)
ve bu siradaki bir solunum eforunun varligi
ile birlikte {ist solunum yolunda hava akimi
gecisinin durmasi seklinde meydana gelen bir
hastaliktir.!+71%151% Cogu olguda bu daralma
ve/veya tikanma dil kokii kisminda meydana
gelmektedir.”” Dil posterior faringeal duvara
dogru kaydigr zaman, obstrilksiyon veya
daralma meydana gelir (Resim 1, A-C)."”
Uykunun REM (Rapidly Eye Movement)
fazinda, iist hava kanalinin dilatator kaslarinin
-ozellikle genioglossus kasmin- tonusunun
azaldig1i, kaslarin gevsedigi; {ist hava
yollarinin daha da ¢ok daraldigi ve sonugta
tikand1g1 goriiliir. Boylelikle soluk alip-verme
daha giiglesir.'”?° OUA hastalarinin kilolarinda
arti; retrognati, mikrognati (Resim 2, A-C)
ve uyku bruksizmi (dis gicirdatma) gibi
fiziksel ozellikler goriilebilir.***' Daha biiyiik
dil ve yumusak damaga ve dolayisiyla daha
kiigtik bir solunum yoluna sahip olduklart da
goriilmektedir (Resim 3, A-C).*??

Horlama

Horlama giindelik yasamda rahatsiz edici
sosyal bir sorundur. Uyku boyunca aile
bireyleri kronik olarak rahatsiz olmakta ve bu
durum aile i¢i gerilimlere ve huzursuzluklara
neden olabilmektedir.'*!>!%!¥ Bununla birlikte
hastalar giin icerisinde uyku hali ve mesleki
performans  disiikliiglinden  sikayetcidir.
Uyku boyunca solunum yolu boslugunun
orofaringeal bdlgesindeki anatomik yumusak
dokularin gevsemesi nedeniyle meydana
gelen hava yolu daralmasi, hava akimi hizinm
arttirir. Dar bir pasajdan hizla gecen hava,
ist solunum yolunun desteksiz dokularini
titreterek  giiriiltiilii sesler ortaya ¢ikarir.
Tedavi edilmez ise ilerleyen siirecte OUA’nin
birinci derecede ve en biiyiik, en yiiksek
sebebi olur."*!*!823 Cinsiyetin yan1 sira agiri
yag birikiminin de olumsuz etkisi oldugu
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bilinmektedir. Uyku pozisyonu ise (6zellikle
sirt iistii) list solunum yolunun morfolojisi
ve list solunum yolu boyutlar1 iizerinde etkili
olup, horlamaya sebep olan diger bir 6nemli
faktordiir. #1%14162425  QUA’nin  6nemi, apne
sirasinda kan oksijen diizeyindeki azalmanin
uzun donemde hipertansiyon, kardiyovaskiiler
ve  kardiyopulmoner  morbiditeye  yol
acabilmesi veya daha fazla oranda risk
olusturmasidir.6%1%131416  Jzuyn  donemde
uykuda felg gibi agir serebrovaskiiler darbeler
ve kalp krizi gibi kardiovaskiiler nedenlerden
dolayr ani oOliimler gerceklesir. Kanser ve
enfeksiyonlar acgisindan da predispozan
faktorler arasinda sayilmaktadir. 101318

Resim 1: A: Ust solunum yolu boslugunun
normal anatomisi B: OUA’l1 (Tam tikanma:
apne) hastanin {ist solunum yolu anatomisi C:
Horlayan (Yarim tikanma: hipopne) hastanin
iist solunum yolu boslugu

Tanida!-#6-810.141826-28  atera]l  sefalometri
muhakkak kullanilmalidir.”? Dis hekimleri
sefalometrik radyografilerden elde edilen
bulgular1  yorumlayarak OUA tedavisi
icin hastasinin obstriiksiyondan sorumlu
anatomisini, yani kraniofasiyal ve obstriikte
faringeal pasaji  (nazo-oro-hipo farinks
hava yolu) detayli olarak inceleyebilir

50

(Resim 4).10.17.2426. 303132 By yygulamalar
arasinda®!0141617.183335  damak  kaldiricilar,
dili yeniden pozisyonlandiricilar (dili ileride
tutan aygit: Tongue Retaining Device: TRD),
mandibulay1 6ne alan araglar (mandibuler
ilerletme aygitlari, Mandibular Advancement
Splint: MAS), hem dili hem mandibulay1 6nde
tutan (MAS+TRD: MTAS: Mandibular and
Tongue Advancement Splint) apareyler yer
alir (Resim 5, A-C).** Mandibulay1 6ne alan
apareylerin daha konforlu ve etkili oldugu
gosterildiginden, caligmalarin ¢ogunlugu bu
apareylerin kullanimi tizerine yogunlagmistir
(Resim 6).'

Bireysel, yani kisiye 0Ozel (individual)
olarak mandibulay1 ©ne alan araglar,
sabit ve tek parca ya da ayarlanabilir, ¢ift
parca olabilirler.*'*¥” Monoblok agiz i¢i
apareyleri kullanirken, klinisyen gereksinilen
mandibuler ilerletme miktarin1 belirler ve
mandibula aygit tarafindan bu pozisyonda
tutulur. Daha sonraki herhangi bir protriizif
veya retriizif ayarlama mimkiin degildir.
Fakat glintimiizde artik tasarim prensiblerinde,
monoblok agiz i¢i aparey dizayninin hem
etki hem etkinlikteki basarisinin biblok
(twinblok-duoblok) olarak hazirlananlara
gore anlamli derecede daha iistiin oldugu
bilinmektedir. Faringeal solunum yolunun
boyutlarini arttirmak ve tikanma potansiyelini
azaltmak amaciyla kullanilmaktadir (Resim
7, A ve B). Mandibulay1 ve onunla birlikte
dili one c¢ekerek, hyoidi yukari ve One
dogru yiikseltmek ve iist solunum yolunun
boyutlarini arttirmak temel amagtir (Resim 7,
A ve B).I3171838 Dl tabanimi yiikselttigi igin
obstriiksiyon veya daralma ortadan kaldirilip
farinks ¢evresinde dokularin sikismamasini ve
farinksin genislemesine olanak verdigi igin,
faringeal aciklik saglanmis olacaktir (Resim
8, A ve B).*” Bunun yaninda hava kanalinin



hacmi arttig1 i¢in, i¢inden gecen havanin
hiz1 diiser ve yumusak dokularin vibrasyonu
da oOnlenmis olur (Resim 9, A ve B).!3
Boylece geniogloussus kasi tizerinde siirekli
bir egzersiz etkisi yaratilarak -kas EMG
aktivitesini arttirarak- kasin yitirmis oldugu
tonus ve fonksiyonunun geri kazanimini
amaglayarak basar1 kazanir (Resim 10).47-17:30
Apareyin buradan yola ¢ikarak dolayli olarak
da aktive ettigi ikinci kas palatoglossustur.
Boylece yumusak damak 6ne gekilmis olur.**#°

Resim 2: A: Boyun bolgesi kalinlagsmis
obes bir hasta, B ve C: Retrognathik alt
cene iligkisi, mikrognathi ve dikey boyut,
labiomental sulkus, ¢ene ucu 6zellikleri

SONUC

Amerikan  Uyku  Hastaliklar1 ~ Birligi,
obstriiktif uyku apnesi tedavisinde agiz
apareylerinin kullaniminin, hafif-orta
siddette OUA’s1 ve primer horlamasi olan,
zayiflama veya uyku pozisyonu degisikligi
gibi konservatif nitelikli tedaviler i¢in uygun
olmayan veya bu yontemlerle olumlu cevap
almamamis hastalar i¢in ve CPAP’1 tolere
edemeyen veya bu tedaviyi reddeden ileri
derecedeki OUA hastalari i¢in ve tiim cerrahi
endikasyonlardan o6nce veya maksiller-
mandibuler ilerletme gibi tim orthognatik
cerrahilerin kontrendikasyonunda kullanimini
endike olarak bildirmistir.'*
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Resim 3: A: Uyku bruksizmi, B: Dental ve
okluzal iliskiler, uyku bruksizmi ve refliiniin
intra-oral belirtilerinin goriintiisii, C ve D: Iri,
boyutlar1 artmis ve genislemis dil, biiylimiis
tonsiller, sarkmis yumusak damak ve uzamis
uvulanin agiz i¢i gorlintiisii

Resim 4: Saglikli bireyin ilgili anatomik
landmarklarina ait sefalometrik 6l¢im
normlar1 (British Standards Institution-

1983)’na gore; sefalometrik radyografiyle
obstriiksiyon anatomisinin incelemesi ve
analizi
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Resim 8: A: Miiler manevrasina gore
orofarinks ve dil tabani bolgesi, B: MAS
kullanimt ile ayn1 anatomik yapilardaki
antero-posterior ve horizontal yonlerdeki
boyut ile hacim artis1

Resim 5: Kanita dayali uluslararasi bilimsel
veri tabanli taramalara gore; horlama ve
OUA i¢in kullanilan intra oral aparey tipleri:
TRD, MIS(MAS), MTAS

Resim 9: Agiz i¢i arag tedavisi ile
solunum yollarindaki genislemenin MRI
goriintiisiinden elde edilen verilerin
Resim 6: Tasarim prensiplerine gore bireysel bilgisayar destekli 3 boyutlu simiilasyonu ve

(1nd1V1dual) dizayn edllmls Mandibuler mimics programi ile modellemesi
anterior pozisyonlandirici splint (Mandibular

Anterior Positioner Splint, Mandibular
Anterior Splint: MAS), Mandibuler Ilerletici
Splint: MIS (Mandibular Advancement
Splint: MAS)

Resim 10: Fonksiyonel tedavi
mekanizmasina gore genioglossus kas
fonksiyonu EMG aktivitesindeki artig

Resim 7: A: Uyku sirasinda hava yolu kapali,
B: MAS kullanarak, uyku sirasinda solunum
i¢cin gerekli hava yolu agik
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GENEL KAPSAM

AydinDental ~ Journal, Istanbul  Aydin
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nin
senede 2 defa yayinlanan hakemli bilimsel
yaymidir. Derginin yazi dili Tirk¢e ve
Ingilizce’dir. Yurt disgindan gonderilen ve
kabul edilen Ingilizce makaleler igin Tiirkge
ceviri destegi saglanmaktadir.

Dergi icerigi agiz sagligi ve epidemiyoloji,
agiz dis ve c¢ene cerrahisi, implantoloji, agiz
hastaliklari, periodontoloji, restoratif dis
hekimligi, endodonti, protetik dis tedavisi,
geriatrik dis hekimligi, pedodonti, ortodonti,
agiz, dis ve ¢ene radyolojisi ve dis hekimligi
egitimi konularini da igine alacak sekilde dis
hekimliginin tiim yonlerini kapsamaktadir.
Aydin Dental Journal, dis hekimliginin
tim uzmanlik dallarindaki akademisyenler,
pratisyen ve uzman dis hekimleri, lisans
ve doktora  Ogrencilerine  ulagmayi
hedeflemektedir.

Dergi Orijinal Arastirma, Olgu Raporlari,
Klinikk  Uygulamaya  Yonelik  Yorum/
Degerlendirme/Teknik rapor ve Derlemeleri
yayimlar. Olgu Raporlari, klinik uygulamaya
katki saglayacak ii¢ ana baglik altinda toplanir.
Bu basliklar; tanida giicliik yaratabilen
olgular, ileri tan1 ve tedavi yOntemleri ve
klinik komplikasyonlarin yonetimi olarak
belirlenmigtir. Derlemeler, dis hekimligi
alaninda tartismal1 her tiirlii konu i¢in giincel
literatlirii icine alacak sekilde kapsamli ve
sistematik olarak hazirlanmast kosulu ile
kabul edilir.

YAZARLARA BILGI

Makale Gonderimi

Makaleler  dentaydinjournal@aydin.edu.tr
elektronik posta adresi tizerinden AydinDental
Journal Editériine gonderilmelidir. Editore
gonderilen makale metnine, makaleye

katkida bulunan her bir arastirmacinin
sorumluluklarii detayli bir sekilde listeleyen
editore kapak yazisi eslik etmelidir. Makale
dergiye ulastiginda sorumlu yazara elektronik
posta ile bilgi verilecektir.

Yayin Degerlendirme Politikasi

Dergiye gonderilen makale, hakemlerin
ve vyazarlarin kimliginin gizli tutuldugu
cift tarafli kor degerlendirme sistemi ile
degerlendirilecektir. Sorumlu yazara,
makalenin kabul edildigi, reddedildigi veya
degisiklik istendigine dair editdr karari ve
hakem yorumlari, 8-10 hafta siire i¢inde
bildirilir.

Yayimlanmak {izere gonderilen c¢aligmanin
timilyle  metinde  belirtilen  yazarlara
ait oldugu, daha once bagka bir dergide
yayimlanmamis veya yayimlanmak {izere
gonderilmemis oldugu, ¢alismada yer alan
materyallerin telif hakkina tabi olmadigi veya
gerekli izinlerin alinmis oldugu s6zii sorumlu
yazar tarafindan verilmis kabul edilir.

Gonderilen metnin dergimizde yayina kabul
edilmesi durumunda basim 6ncesi, makaleye
katkida bulunan tiim yazarlarin “Yazar
Bildirim Formu”nu imzalamalar1 istenecektir.

Dogrudan insan, insan materyali veya deney
hayvanlarina ait verileri sunan makalelerde,
aragtirmanin ilgili kurumlarinin etik kurulunca
degerlendirilmis; etik kurul onayr almis
olmasi gereklidir. Makale metninin Yontem
bolimiinde etik kurul degerlendirme ve
onay1 belirtilmelidir. Insan arastirmalarinda,
katilimcilardan yazili “bilgilendirilmis olur”
alindig1 da belirtilmelidir.

Makalelerin yazim dili hem Tiirkce hem
de Ingilizce’dir. Yurtdisgindan gonderilen
ve kabul edilen makalelere Tiirk¢e ceviri



destegi saglanacaktir. Yurticinden gonderilen
calismalarin  kabul edilmesi durumunda
makalenin hem Tiirkce hem de Ingilizce
versiyonu yazarlardan talep edilmektedir.

Makalenin prova kopyasi, son diizeltmeler i¢in
sorumlu yazara PDF dosyasi olarak elektronik
posta ile gonderilir. Bu diizeltmelerin en
ge¢ 5 gilin icinde tamamlanip dergiye tekrar
gonderilmesi gereklidir.

Makalenin yayimlanmasii takiben sorumlu
yazara, Aydin Dis Hekimligi Dergisi’nin
makalenin yayimlandig1 sayisinin bir kopyasi
ve elektronik posta yolu ile makalenin PDF
dosyas1 gonderilir.

Aydin Dig Hekimligi Dergisi’nde yayimlanan
tiim yazilarin telif hakki dergiye aittir. Yayima
kabul edilen makale metni ve gorselleri bir
kism1 veya tiimiiyle, Aydin Dis Hekimligi
Dergisi’nin yazili izni olmaksizin ne yazil
ne de elektronik olarak baska her hangi bir
yerde yayimlanamaz. Dergide yayimlanan
icerigin kopyalarini talep eden taraf Aydin Dig
Hekimligi Dergisi’nin iznini almalidir.

YAZI TURLERI

Etik ve Ozgiin nitelikte, gecerli bulgularla
mevcut  kanitlara  katki  saglayan  ve
klinik uygulamalarla baglantili arastirma
makalelerine Oncelik verilir.

Olgu raporlart bilgilendirici nitelikte olup su
ozelliklerden birini igeriyor olmalidir: Tanida
giicliik yaratabilen olgular; ileri tani, tedavi ve
cerrahi yaklagimlar; klinik komplikasyonlarin
yonetimi. Olgu raporlarinda nadir goriilme
sarti aranmaz. Tanida giiclilk yaratabilen
olgular ayrici tanilar ile tartigilarak sunulmus
olmalidir. Komplikasyonlarin yonetimi, klinik
karar verme mekanizmasina katki saglayacak
nitelikte sunulmus olmalidir. Bu bdéliimdeki

yazilar, gerekli yerlerde klinik fotograf,
fotomikrograf ve radyograflar ile gorsel olarak
desteklenmis olmalidir.

Derlemeler, 6nemli kavramlar {izerinde ve
giincel arastirmalari kullanarak 06zlii bir
sekilde hazirlanmalidir. Blok halde yazil
metinden ziyade, diyagram, akis semasi, tablo
ve figiirler ile anlasilirlik gliglendirilmelidir.

Yorumlar, klinik uygulamaya  yonelik
konulardakisave6zbi¢cimdeyazilmisolmalidir.
Yorumlar, tartismali konu ve gorisleri
aydinlatmaya yonelik konulart igerebilir.
Toplum saglik hizmetleri, hiikkiimet eylemleri,
hasta giivenligi, cerrahi trendler, yeni gelisen
bilim alanlar1 veya Aydin Dis Hekimligi
Dergisi’nde yaymlanmig bir makaleye yonelik
yorumlar da degerlendirmeye alinur.

Makalenin Hazirlanmasi

Dergide yayinlanmasi istenilen yazi1 igin
asagidaki kurallara uyulmalidir.

Makale A4 sayfa formatinda ve kenar
bosluklar1 2,54 cm (1 inch) olacak sekilde
hazirlanmalidir. Tim sayfalar siras1 ile
numaralandirilmalidir. Yazi bir buguk satir
aralikli olarak, Times New Roman 12 punto
ile iki yana yash olarak yazilmalidir. Baslik
ve alt bagliklar koyu renk karakter ile
yazilmali1 ve sonuna herhangi bir noktalama
isareti konmamalidir. Ana bagliklar biiytik
harf kullanilarak yazilmali; alt bagliklar
ise her sozciik biiyiikk harf ile baslayacak
sekilde kiiclik harf kullanilarak yazilmalidir.
Paragraflar arasi, basglik ile paragraf arasi
ve kaynaklar arasinda bosluk birakilmali
fakat girinti olmadan yazilmalidir. Yazilarin
Microsoft Word formatinda olmasi tercih
edilir.



Makale Boliimleri

Makale metni su boliimleri igermelidir: Baglik
Sayfas1; Ozet ve Anahtar Sozciikler (Arastirma
Makaleleri ve Derlemeler i¢in); Ana Metin;
Cikar Catismasy/iliskisi; Tesekkiir (gerekli
ise); Kaynaklar; Tablolar; Sekil Alt Yazilari.
Tim bolimler tek bir Word dosyasinda
sunulmalidir.

Bashk Sayfasi: Makale basliklar1 koyu ve
bliyik harf kullanilarak yazilmali ve 12
kelimeyi gegmemelidir. Baslik sayfasinda tiim
yazarlara ait isim, unvan, kurum bilgilerine yer
verilmelidir. Sorumlu yazara ait isim, iilke ve
sehir bilgilerini igeren kurum bilgileri, adres,
telefon, faks ve elektronik posta adresleri
belirtilmelidir.

OzetveAnahtarKelimeler:Degerlendirmeler
hari¢, aragtirma makaleleri, olgu raporlari
ve derlemeler Ozet icermelidir. Arastirma
makalelerinde 6zet 250 kelimeyi asmamalidir.
Olgu raporlar1 ve derlemelerde 6zet en fazla
150 kelime olmalidir. Aragtirma makalelerinde
O0zet Amag, Gere¢ ve Yontem, Bulgular
ve Sonug¢ olmak iizere dort baslik altinda
yazilmalidir. Derlemelerde 06zet, Amag,
Derleme Yontemi (Derleme ydnteminin
aciklanmasi), Bulgular ve Klinik Baglanti
olmak tizere dort bashik altinda yazilmalidir.
Vaka raporlarinin 6zet yapisi ise Amag, Olgu
Sunumu, Bulgular ve Klinik Baglant1 seklinde
olmalidir. Anahtar sdzciikler, bilimsel yazinin
ana basliklarini yakalayan en az ii¢, en fazla
on sozciikten olusmalidir.

Ana Metin:

Arastirma Makalesi; Giris, YoOntemler,
Sonuglar ve Tartigma bolimlerine gore
sunulmalidir. Makale olarak sunulan el
yazmalarmin ana metni, 3500 kelimeyle
sinirlt olmalidir.

Olgu sunumu kisa bir giris, olgu sunumu,
tartisma ve sonug¢ boliimlerinden olugmalidir.
Olgu Raporlart 1500 sozciigii asmayacak
sekilde yazilmalidir. Olgu sunumlar1 igin
en fazla 5 adet yiliksek kalitede resim
kullanilabilir.

Derlemeler; Dis hekimligi alaninda giincel
konulardan olusan, dogrudan veya davet

edilen yazarlar tarafindan  yazilabilir.
Derleme makaleleri yazarim, makalenin
anlagilabilirligini  artirmak {izere uygun

gorecegi konu bagliklarini icerecek sekilde
diizenlenebilir. Genel anlamda Tiirkce ve
Ingilizce yazilmis Ozet/Abstract boliimii, Ana
metin ve giincel kaynaklardan olusmalidir.
Tam olarak bir kelime sinir1 bulunmasa bile
makalenin 5000 kelimeyi asmamasi Onerilir.

Editore mektup 600 kelimeyle sinirli olmal
ve yapilandirilmamis formatta yazilmalidir.

Cikar Catismasi-iliskisi: Liitfen makalede
sunulan c¢alisma i¢in maddi destek alinip
alinmadigin1 veya yazarlarin calisma ile
baglantili ¢ikar iligkisi olusturabilen herhangi
bir ticari baglantis1 olup olmadigini kisa bir
aciklama ile bildirin.

Tesekkiir: Tesekkiir, mevcut ise, metnin
sonunda kaynak bolimiinden &nce bir
paragraf halinde sunulmalidir. Tesekkiir
edilecek kisinin s6zlii onay1 ya da izni alinmis
olmalidur.

Tablo, Sekil ve Resimler: Makaleler en fazla
5 sekil ve 4 tablo ile desteklenmelidir. Tablo
ve sekiller sirasi ile numaralandirilmali ve
her biri metin i¢inde anilmalidir. Tablonun
ist kismma kisa ve agiklayici bir baslik
yazilmahdir. Tablolarda dikey ¢izgilerin
kullanimindan kagimilmalidir.  Sekiller ve
resimler TIFF, JPEG veya EPS formatinda



ayr1 bir dosya halinde sunulmalidir. Sekiller
aciklamalar icermelidir. Fotograflarda yiizi
belli olan hastalardan yazili izin alinmaldir.
Sekiller ve Resimler yiiksek c¢oziintirliikli
(1920x1080) ve yiiksek DPI (en az 300 DPI)
degerinde gonderilmelidir.

Atiflar: Kaynaklar metin i¢inde yer aldig1 sira
ile yazilmali ve ciimle sonunda noktalama
isaretlerinden hemen sonra “Ust Simge”
olarak belirtilmelidir.

........... Saito veark. tarafindanbildirilmistir.2
Metin i¢inde ayn1 kaynaga birden fazla atifta
bulunuluyor ise ayn1 numara kullanilmalidir.
Ardisik kaynaklarin numara yaziminda “’kisa
cizgi/tire” kullanilmalidir. Ardisik olmayan
birden fazla kaynak ise birbirinden virgil ile
ayrilmalidir.

Ornek:
Birgok calisma3-6,11,15 dental implantlarda
primer stabiliteyi....

Kaynaklar: Metin i¢inde atif yapilan
tim kaynaklar makale bitiminde liste
halinde belirtilmis olmalidir. Kaynaklarin
dogrulugu yazarlarin  sorumlulugundadir.
Kaynaklar metin icinde yer aldigi sira ile
numaralandirilmalidir. Orijinal Arastirmalar
30 kaynak; Derlemeler 50 kaynak; Yorumlar
ve Olgu Raporlar1 10 kaynak smirini
asmamalidir.

Kaynaklar asagidaki Orneklerde gorildigi
sekilde diizenlenmelidir:

Makale icin; Yazar(lar)in soyad(lar)1 ve
isim(ler)inin bagharf(ler)i, makale ismi, dergi
ismi, y1l, cilt, say1, sayfa no’su belirtilmelidir.

Ornek:

Halsband ER, Hirshberg YA, Berg LI
Ketamine hydrochloride in outpatient oral
surgery. J OralSurg 1971;29:472-6.

Kitap i¢in, Yazar(lar)in soyad(lar)1 ve isim(ler)
inin basharf(ler)i, kaginc1 baski oldugu, boliim
baslig, kitap ismi, editoriin(lerin) ismi, sehir,
yayievi, yil ve sayfalar belirtilmelidir.

Ornek:

Costich ER, White RP. Fundamentals of oral
surgery. 1st ed. Philadelphia: WB Saunders,
1971: 201-20.

Web sitesi ve online kaynaklar i¢in; tam URL
(bir 6rnek kaynak konumlayici) adresi ve
erisim tarihi belirtilmelidir.

Ornek:
http://www.tdkterim.gov.tr/bts/ (12.10.2014)

Tez i¢in;

Ornek:

Efthimiadou D. (2006) Evaluation of Dental
and Skeletal Changes Due To Surgically
Assisted Rapid Maxillary Expansion. PhD
Thesis, Istanbul, Marmara University,
Institute of Medical Sciences



ABOUT THE AYDINDENTAL JOURNAL
The Aydin Dental Journal is the scholarly
publication of the Istanbul Aydin University,
Faculty of Dentistry. The Journal is distributed
on a twice a year basis. The Aydin Dental
Journal is peer-reviewed in the area of dentistry
and is published in both English/Turkish
language; authors are requested to provide
their abstracts in both English and Turkish.
Language support for Turkish translation is
given to those abstracts received in English
and accepted for publication.

The content of the Journal covers all aspects
of dentistry including but not limited to
epidemiology and oral health, oral and
maxillofacial surgery, implantology, oral

diseases, periodontology, restorative
dentistry, endodontics, prosthodontics,
geriatric  dentistry, pediatric  dentistry,

orthodontics, maxillofacial imaging, and
dental education. The Journal aims to meet the
needs of the general practitioners, specialists,
academicians, and research scholars of Oral
Health Care Sciences and Practices as well
as undergraduate and postgraduate dental
students.

The Aydin Dental Journal offers a wide
spectrum of publication including:

e Research Articles

* (Case Reports that will add value to clinical
practiceinthreesections e.i., diagnostically
challenging cases, novel diagnostic and
treatment techniques, and management of
specific clinical complications

* Letter to the Editor
* Reviews that comprehensively and

systematically covers a specific aspect of
dentistry under debate

GUIDELINES TO AUTHORS

Manuscript submission

Manuscripts may be submitted through
electronic manuscript submission system or
dentaydinjournal@aydin.edu.tr for evaluation
and publication. A cover letter with a
statement of responsibility detailing what each
author contributed to the manuscript should
accompany the manuscript. An electronic
mail will be sent to the corresponding author
confirming receipt of the manuscript.

Editorial policy

Submissions to Aydin Dental Journal are
rigorously refereed using a double-blind peer
review process; authors and reviewers are
anonymous to each other. Within a period
of eight to ten weeks, the contributors will
be informed about the reviewers’ comments
together with the decision of the editor about
the manuscript as acceptance, minor revisions,
major revisions or rejection.

Authors ~ submitting  manuscripts  for
publication in Aydin Dental Journal warrant
that their manuscripts are the work solely
of the author(s) stated, that they have not
been previously published elsewhere nor are
currently under consideration by any other
publication and that the material contained
within the work is not subject to any other
copyright, unless required consents have been
obtained.

Upon acceptance of an article for publication,
all authors will be asked to sign an author
disclosure form before the manuscript is
scheduled for publication.

For all manuscripts reporting data from
studies involving human participants, human
specimens or animals, the Aydin Dental
Journal requires that the study have received



formal review and approval by an appropriate
institutional review board or ethics committee.
This review and approval should be described
in the manuscript’s Methods section. Written
informed consent from the participating
subjects must be obtained.

All manuscripts must be submitted in English.
Uponacceptance, language support for Turkish
translation is given to those manuscripts
submitted from abroad. An English-written
version will be requested from Turkish authors
if their manuscript is accepted for publication.
Page proofs (as PDF files) will be sent by
e-mail to the corresponding author, which has
to be returned within five days.

Following publication the corresponding
author will receive a copy of the Aydin
Dental Journal issue containing the article,
and a PDF file of the article via e-mail.
Please note that Aydin Dental Journal holds
the copyright to all material it publishes. All
accepted manuscripts and their accompanying
illustrations may not be published elsewhere
in full or in part, in print or electronically,
without written permission from the Aydin
Dental Journal. Any party seeking copies of
material published in the Aydin Dental Journal
must request permission.

TYPES OF ARTICLES

Research Articles presenting ethical, original,
well-documented research with valid findings
that add value to the existing evidence, and
with implications in clinical practice are given
preference.

Articles submitted as Case Reports are
expected to have one of the following
properties: cases challenging to diagnose;
novel diagnostic technique, treatment or
operative approach; management of clinical

complications. Rarity of the case isnotrequired
but it should be presented with a discussion
of differential diagnosis. Complications
that serve clinical decision making will be
considered for publication. Case Reports
should be presented as an informative manner
and simulation of cases should be supported
with clinical photographs, photomicrographs
and radiographs as appropriate.

Reviews must include recent research and
summarize important concepts. Use of
diagrams, flow charts, tables and figures to
enhance clarity rather than using block bulk of
written information is encouraged. In general
terms, it should consist of abstracts written
in both Turkish and English, Main Text and
Contemporary References. It is recommended
that the article does not exceed 5000 words,
even if there is no exact word limit.

Opinions should represent concise opinion
pieces that address various topics of relevance
to dental practice. These topics may highlight
controversial opinions, or issues within the
field. These topics may also include public
health care, patient safety, or surgical trends,
government actions, and commentaries on
specific article or editorial that has been
published by the Aydin Dental Journal.

Manuscript format
In preparation of their texts, the authors must
pay attention to the points listed below:

Manuscripts should be prepared in A4 format
with margins of 2,54 cm (1 inch) from all
the four sides. Pages must be numbered
consecutively throughout the document. The
entire manuscript should be typed in Times
New Roman, 12 point font and one half-
spaced. Headings and subheadings should be
typed in bold faced letters without a colon, or



any other mark at the end. Headings should
be typed in capitals while subheadings should
be typed in lower-case, capitalize the first
letter. Type all text justified margin. A blank
line between paragraphs, between headings
and text, and between references should
be inserted, no indentation. The preferred
submission format is Microsoft Word.

Manuscript sections

Order of manuscript should follow as Title
Page; Abstract and Key Words (for Research
Articles and Reviews); Main Text; Conflict
of Interest; Acknowledgements (optional);
References; Appendix/Appendices (optional);
Tables; Figure Legends and should be
combined into a single Word document.

Title Page: Each manuscript should have a
title page providing the article title (in capital
and bold faced letters and no more than 12
words); full names of each author with degrees,
professional title; authors’ institutional
affiliations including city and country; name,
address, telephone, fax and email address of
the author responsible for correspondence.

Abstract and Key Words: No abstract is
included in Opinions. Research Articles, Case
Reports and Reviews should be accompanied
by an abstract. The abstract should not
exceed 250 words. The abstracts should
be in a structured format. Research Article
abstracts should be under subheadings of
Background/Objective, Methods, Results
and Conclusion. Review articles should be
structured as Background/Objective, Types of
Studies Reviewed (a description of the types
of studies reviewed), Results, and Conclusion.
Case Reports should have subheadings of
Background/Objective, Case Description, and
Conclusion.

Keywords: (3-10 words) highlighting the
article’s most important topics should be
listed afterwards.

Main Text:

Research Article should be presented in
the order of Introduction, Methods, Results,
and Discussion sections. The main text of
manuscripts submitted as Research Articles
should have a limit of 3500 words.

Case Report should be consisted of a short
introduction, case report, discussion and
conclusion sections. Case Reports should be
written so as not to exceed 1500 words.

Letter to the Editor should have a limit of
600 words and written nonstructured format.

Review Invited or non-invited reviews will be
published.

Conflict of interest: Please disclose whether
any authors received any financial support for
the conduct of the research or any commercial
affiliations that could be considered to pose
a conflict of interest regarding the submitted
manuscript. If so, briefly describe the role of
the sponsor(s).

Acknowledgements: If applicable,
acknowledgements should be grouped in a
paragraph at the end of the text and before
the references. Permission and approval of
the wording must be obtained from the person
thanked.

Tables and Figures: A maximum of 5 figures
and 4 tables should be submitted. Tables and
figures must be numbered consecutively.
Ensure that each table and figure is cited in
the text.



A short descriptive title should appear above
each table. Do not draw vertical rules in
tables. Figures should be submitted separately
in TIFF, JPEG or EPS format in grayscale.
Figures should have a caption. If the patient is
clearly identified in the article, his/her written
permission must be obtained. Figures should
be sent at high resolution (1920x1080) and
high DPI (at least 300 DPI).

Citations: Cite references in the text
sequentially as a superscripted number after
any punctuation mark.

For example:

...as reported by Saito et al.2

If a reference is cited more than once, the
same number is used. A hyphen should be
used to link numbers which are consecutive,
and a comma used where numbers are not
consecutive.

For example:
Several studies3—6, 11, 15 have shown that
primary stability in dental implants.

References: All references cited in the text
must be included in the list of references at the
end of the paper. The accuracy of references
is the responsibility of the author. References
are listed in the order in which they are cited
in the text.

Citations in the reference list should be in the
following style:

When citing papers from periodicals, give the
author’s name, article title, journal name as
abbreviated in Index Medicus, year, volume,
pagination.

For example:

Halsband ER, Hirshberg YA, Berg LI
Ketamine hydrochloride in outpatient oral
surgery. J Oral Surg 1971;29:472-6.

When citing papers from books, give the
author, year of publication, title of chapter,
title of book, editor of book, place, publisher,
and first and last page numbers respectively.

For example:
Costich ER, White RP. Fundamentals of oral
surgery. 1st ed. Philadelphia: WB Saunders,
1971: 201-20.

Internet pages and online resources may be
included within the text and should state as a
full URL and date of access.

For example:
http://www.tdkterim.gov.tr/bts/ (12.10.2014)

Example for thesis references:

Efthimiadou D. (2006) Evaluation of Dental
and Skeletal Changes Due To Surgically
Assisted Rapid Maxillary Expansion. PhD
Thesis, Istanbul, Marmara University, Institute
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