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BOLUM |

Peri-implantitis Kavram ve Giincel Tedavi
Yontemleri

Kadriye Ay¢a DERE'
Ayse GULLU?

Giris

Dental implantlar, ¢cenelerdeki dissizligin yarattigi fonksiyon,
fonasyon ve estetigin iadesi ile devrim yaratmis ve protetik
rehabilitasyonda rutin tedavinin bir pargasi haline gelmistir (Rokaya
& ark., 2020). Yapilan calismalarda tim diinyadaki dissizlik
prevalansinin 1990 yilinda %4,4 oldugu ve bu oranin 2010 yilinda
%2,4'e distigi gosterilmistir Ki bu diististe dental implantlarin
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basarisinin pay1 yadsinamaz bir gergektir (Kassebaum & ark., 2014).
Bu durum dental implantlarin dis hekimliginde rutin bir tedavi haline
gelmesini ve klinisyenler arasinda yaygimlasmasimi saglamistir. Ulke
bazinda degerlendirilecek olursa; Isvigre niifusu iizerinde yapilan
kesitsel bir caligmaya gore, dental implant tedavisi uygulayan dis
hekimlerinin yiizdesinin 12 yilda iki katina ¢iktigi; 1994’te oran
%42,2 iken 2006 yilinda %82,2’ye ulastigi, sonraki 10 yillik siirecte
ise %10'luk bir artis meydana geldigi gosterilmistir (Lambrecht &
ark., 2010). Amerika Birlesik Devletleri'nde ise dental implantlarin
yayginligr 1999-2000 yillar1 arasinda %0,7 iken 2015-2016 yillar
arasinda %05, 7'ye ¢ikmustir (Elani & ark., 2018).

Diinya genelinde degerlendirildiginde ise dental implant
uygulamasinin yaygihigindaki artis 2020 yilinda %14 olup, bu
oranin 2026 yilinda %23'e ulagsmasi beklenmektedir. Oranlarin yillar
icindeki artigi, dental implantlarin ortalama olarak %94 hayatta
kalma oraniyla giivenilir tedaviler olmasina baglanabilir (Kormas &
ark., 2020).

Yiiksek basar1 oranina sahip olan dental implantlarin kullanim
sikliginin artmasina paralel olarak yasanan sinir hasari, ¢ene kirigi,
alveol kirigi, implantin ve/veya diger implant pargalarinin anatomik
yapilara deplase olmasi, peri-implant mukozitis, peri-implantitis,
post-op enfeksiyon, implant-abutmant baglantt kaybi1 gibi
komplikasyonlarda da artis meydana gelmektedir (Furuya & ark.,
2021). Peri-implantitis, bu komplikasyonlardan klinisyenlerin en sik
karsilasilan ve ¢Oziimii konusunda en c¢ok alternatif dretilmek
zorunda kalian durumlardan biridir.



Peri-implant Mukozitis-Peri-implantitis Kavramlar:

Periodontal ve Peri-implant Hastaliklarin ve Durumlarin
Siniflandirilmasim1 ele alan 2017 Diinya Calistay1, Tablo 1'de
Ozetlenen peri-implant dokularin durumunu dogru bir sekilde
tanimlamak i¢in Ozel kriterler belirlemistir. Saglikli peri-implant
doku; peri-implant yumusak doku iltihab1 belirtilerinin olmamast,
hafif sondalama sonrasinda kanama ve/veya siiplirasyonun
olmamasi, onceki ziyaretlere kiyasla sondalama derinliginde (SD)
artts olmamasi ve radyografik kemik kaybinin (RKK) (implant
yerlestirilmesinden sonra baslangigtaki kemik remodalasyonuna
bagli olarak meydana gelen krestal kemik seviyesi degisiklikleri
hari¢) olmamasi olarak tanimlanir (Berglundh & ark., 2018; Renvert
& ark., 2018a). Saglikli peri-implanter dokunun ¢esitli sebeplerle
sagliginin bozulmasiyla, inflamatuar kdkene sahip olan hastaliklar

olusur. Bunlar peri-implant mukozitis ve peri-implantitis
kavramlaridir.
Tablo.1 (Berglundh & ark., 2018)
Peri- Peri- Peri- Peri-
implant implant implantitis implantitis
saglik mukozitis (Kayit var) (Kayit yok)
Inflamasyonun - + + +
gozle goriilen
belirtileri
Sondalamada - + + +
kanama
(sliplirasyon var ya
da yok)
Sondalama - - + 6mm veya
derinliginde artig daha fazla
Bagslangictaki - - + 3mm veya
remodellingten Baglangigtaki ~ daha fazla
sonraki radyografik kemik kayb1 2 (implantin
kemik kaybi mm veya daha  intraosseos
fazla kisminin  en
olmamali koronali-
implantin
apikali
mesafe)
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Peri-implant mukozitis, enfeksiyonun peri-implant yumusak
dokuyla sinirli oldugu, 6nceki Klinik kayitlariyla karsilagtirildiginda
artan SD ile birlikte veya artmadan, hafif sondalama sonrasinda
kanama ve/veya siipiirasyonun varligi, ayrica kemigin ilk
remoladasyonundan sonra meydana gelen ek RKK degisikliklerinin
bulunmamas: ile karakterize edilen bir hastaliktir. Plak, sigara
icmek, periodontitis Oykiisii, implant tasarimi ve implantin
transmukozal kisminin yiizey piiriizliiligii, reziduel dis tasi, kronun
cikig profil agisinin 30 dereceden fazla olmasi, radyasyon tedavisi,
keratinize diseti genisligi, implantin uygulanma siiresi, cinsiyet,
sistemik durumlar (diyabet, skleroderma, ektodermal displazi, liken
planus, osteoporoz, romatoid artrit, sjogren sendromu, diyabet gibi)
peri-implant mukozitise neden olan faktorler arasindadir. Ortalama
implant bazli ve hasta bazli peri-implant mukozitis prevalansi
sirastyla %29,48 ve %46,83’tiir. Etyolojinin ortadan kaldirilmasi ve
erken tedavi ile bu hastalik geri dondiiriilebilir (Rokaya & ark.,
2020).

Peri-implantitis, 6nceki muayene kayitlarinin varhigina veya
yokluguna baghdir. Mevcut onceki kayitlardan yararlanilan
durumlarda peri-implantitis; hafif sondalama sonrasinda peri-
implant dokularda kanama ve/veya siipiirasyon belirtilerinin varligi,
onceki muayenelere kiyasla artan SD ve RKK (ilk kemik
remoladasyonundan  sonra  krestal  kemik  seviyesindeki
degisikliklerinin disinda) varligi olarak tanimlanir. Bununla birlikte,
daha 6nceki muayene kayitlarinin yoklugunda peri-implantitis vaka
tammmu i¢in kullanilan isaretler ise hafif sondalama sonrasinda
kanama ve/veya siipiirasyonun varligi, SD’nin >6 mm olmasi1 ve
RKK'nin implantin intraosseos kisminin en koronalinden implantin
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apikaline >3 mm olmasidir (Renvert & ark., 2018b; Berglundh &
ark., 2018; Kormas & ark., 2020). Peri-implant mukozitise neden
olan faktorlere ek olarak okliizal asir1 yiikleme, basarisiz implant
Oykiisti, hastanin parafonksiyonel aliskanliklari, uygun olmayan
implant konumu gibi etkenler, peri-implant mukozitisin peri-
implantitis enfeksiyonuna ilerlemesine neden olabilen faktorlerdir.
Ayrica ileri yas, alkol ve bagimlilik yapan madde kullanimi da peri-
implantitis olusma riskini arttirir (1. Darby, 2022; Rokaya & ark.,
2020). Implant-abutment dizaym da enfeksiyonun ilerlemesine
neden olabilmektedir. Platform-switched baglant: tipinin marjinal
kemik kaybini 6nledigini veya azalttigin1 gosteren galismalar vardir
(Rokaya & ark., 2020) . IL-1 geninin spesifik genetik
polimorfizminin (IL-1B-511 2/2 genotipi), erken marjinal peri-
implant kemik kaybiyla iliskili oldugunu gosteren g¢alismalar da
bulunmaktadir (Smeets & ark., 2014). Peri-implantitis gelismis bir
implantin ¢evresindeki biyofilm, ¢ogunlukla gram (-) anaerobik
bakterilerden olusmaktadir. Ozellikle Tannerella forsythia,
Treponema denticola, Campylobacter rectus, Treponema socranskii,
Porphyromonas gingivalis, Staphylococcus aureus, Campylobacter
gracilis ve Prevotella intermedia'nin bakteri sayilari, saglikli
deneklerle karsilastirildiginda peri-implantitisli deneklerde 6nemli
olgide daha yiiksek seviyelere sahiptir. Ayrica peri-implantitisli
dokularda Candida spp, human sitomegaloviriisii ve Epstein-Barr
virlisiiniin daha yiiksek prevalansi da rapor edilmistir (Kormas &
ark., 2020). Peri-implantitis varliginda peri-implant oluk sivisinda
IL-1, IL-1B, TNF-a ve IL-8'in anlamli diizeyde yukar1 regiilasyonu
gosterilmistir. Peri-implantitis ayn1 zamanda radyografide implant



cevresinde “tabak seklinde” kemik defektiyle karakterizedir (Heitz-
Mayfield & Salvi, 2018; Renvert & ark., 2018a).

Implant bazli ve hasta bazli peri-implantitis prevalansi
sirasiyla %9,25 ve %19,83 olarak rapor edilmistir (Rokaya & ark.,
2020). Bu inflamatuar hastaligin tedavi edilerek kontrol altina
alinmasi dental implantlarin survive oraninin artmasi iizerine 6nemli
bir faktordiir.

Peri-implantitisin Tedavi Yontemleri

Peri-implantitis tedavisinde literatiirde ¢esitli yontemlere yer
verilmistir. Bu tedavi yontemleri:

1) Cerrahi Olmayan Tedaviler
a. Mekanik Teknikler

b. Antiseptikler

c. Antibiyotikler

2) Yiizey Dekontaminasyonu
a. Kimyasal Teknikler

i. Sitrik Asit (CA)

ii. Ethyldiaminetetra Acetic Acid (EDTA)
iii. Hidrojen Peroksit (HP)

iv. Salin

b. Lazerler

3) Cerrahi Tedaviler

a. Hava Toz Abraziv Sistemi
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b. Rezektif Cerrahi
b. i. Implantoplasti
c. Rejeneratif Cerrahi
(Rokaya et al., 2020)

1) Cerrahi Olmayan Tedaviler
1.a. Mekanik Debridman

Mekanik debridman, implant yiizeyindeki mikrobiyal plagi
ortadan kaldirarak iltihabr azaltmay1 amaclayan tedavi yontemidir.
Plak gidermeye yonelik mekanik aletler arasinda plastik kiiretler,
metal kiiretler, metal uclu ultrasonikler, hava asindiricilar (air-
abrasive) ve titanyum firgalar yer alir. Sekil 1.’de bu mekanik
aletlerden plastik kiiret, karbon kiiret ve doner metal fircaya yer
verilmistir. (Rokaya & ark., 2020).

Literatiirde cesitli kiiret tiirlerine Yyer verilmistir. Bazi
aragtirmacilara gore paslanmaz ¢elik kiiretler, ¢eligin sertliginin
titanyumdan daha yiiksek olmasi nedeniyle implant yiizeyleri igin
kontrendikedir ve potansiyel olarak implant yiizeyinde 6nemli
ol¢iide daha fazla hasara neden olur (Figuero & ark., 2014a; Schmidt
& ark., 2017). Titanyum kiiretler implant yiizeyleriyle ayn sertlige
sahipken, karbon fiber ve teflon kiiretler daha yumusaktir. Sonug
olarak bu kiiretler, implant yiizeyine zarar verme riski olmadan
debridman yapmak i¢in kullanilabilir. Fakat karbon fiber ve teflon
kiiretlerin kolay kirilma gibi dezavantaji vardir. Literatiirdeki genel
fikir birligi, paslanmaz ¢elik kiiretlerin implant yiizeyine daha fazla
zarar verdigi yoniinde goriinse de titanyum ve Sekil 1. (A)’da 6rnegi
gosterilen plastik kiiretlerin de implant ylizeyini piirizlendirdigi ve
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paslanmaz gelik kiiretlerden énemli 6l¢iide daha az olmadig: rapor
edilmistir (Kormas & ark., 2020).

[ < "
Sekil 1. (A)Plastik kiiret; (B)Karbon kiiret; (C)Metal firca
(Rokaya & ark., 2020; Smeets & ark., 2014)

Ultrasonik cihazlar da implant yiizeyini debride etmek igin
yaygin olarak kullanilmaktadir ve bakteriyel biyofilmin
uzaklastirilmasinda el aletleri kadar etkilidirler (Schmidt & ark.,
2017). Karbon fiber, silikon veya plastik gibi malzemelerden
tretilmis uglar bu amagla rutinde kullanilmaktadir (Figuero & ark.,
2014b).

Doner titanyum firgalar, implant yiizeyinin mekanik
dekontaminasyonu igin ultrasonik uglarla karsilastirilabilir sonuglar
veren bir segenektir (Tastepe & ark., 2012).

Metal uglu ultrasonikler ve metal kiiretler, boyutu 0,83
nanometreye kadar olan yiizey eklentilerini ortadan kaldirabilir ve
bakterileri etkili bir sekilde yok edebilir. Ancak Persson ve
arkadaslarinin yaptiklar1 bir calismaya gore ultrasonik cihazla tedavi
edilen implantlar igin mikrobiyolojik farklilik bulunmamistir
(Rokaya & ark., 2020).
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Implant yiizeylerini dekontamine etmek igin hava asindirict
cihazlar da tanmitilmistir. Ancak bu cihazlarin yumusak dokuya zarar
vermemesi veya subgingival uygulandiginda dokuda amfizeme
neden olmamas: i¢in dikkatli tasarlanmali ve kullanilmalidir
(Schwarz & ark., 2015; Tastepe & ark., 2012). Biyofilmi ortadan
kaldirmak i¢in basingli havayla uygulanan sodyum bikarbonat,
kalsiyum fosfat veya glisin igeren asindirict bir toz kullanilir. Bu
uygulama, kontamine implant yiizeylerini etkili bir sekilde temizler.
Ayrica Sekil 2.’de 6rnegi gosterilen glisin tozu ile hava tozu
asindirmasinin, ultrasonik cihazlara veya el aletlerine kiyasla daha
yiiksek temizleme etkinligine sahip oldugu ve implant yiizeylerine
daha az zarar verdigi gosterilmistir (Kormas & ark., 2020).

Sekil 2. Glisin tozu ile hava asindirma uygulamasi (Smeets & ark.,
2014)

1.b. Antiseptikler

Antiseptikler esas olarak bakteri sayisini azaltmak igin
endikedir ve lokal yikama seklinde kullanilabilir. Klorheksidin
glukonat (CHX) periodontitis ve peri-implant hastaliklarda yaygin
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olarak kullanilmaktadir. CHX, bakteriyel kolonizasyonu geciktirir
ve %0,12’lik konsantrasyonu peri-implantitisi etkili bir sekilde
azaltir. Ayrica CHX c¢ipleri kullanilarak yapilan lokal ve kontrollii
salmimmin, yeniden osseointegrasyona yardimci oldugunu bildiren
calismalar bulunmaktadir (Rokaya & ark., 2020).

Antiseptik tedavide ek olarak hyaluronan (hyaluronik asit)
kullanilabilmektedir. Hyaluronik asit pati bulunan medikamentler
veya Gengi gel patlar1 son donemlerde de kullanilan alternatifler
arasina girmislerdir. %0,2'lik hyaluronik asit jeli, implant yiizey
diizlestirilmesinden sonra peri-implantitis hastalarinda yardimec1
yontem olarak uygulanmaktadir (Gontiya & Galgali, 2012).

1.c. Antibiyotikler

Antibiyotikler, enfeksiyon ajanlarini inhibe ederek veya yok
ederek etki gosterdikleri igin peri-implantitisin mekanik tedavisine
yardimci olarak kullanilmaktadir. Peri-implantitisin cerrahi olmayan
tedavisinde sistemik ve lokal antibiyotiklerin sondalama sonrasi
kanamay1 ve SD'leri azalttig1 gosterilmistir (Kormas & ark., 2020).
Farkli lokal ve sistemik antibiyotik uygulamalari arastirilmstir. Peri-
implantitiste en sik kullanilan lokal antibiyotikler minosiklin (MNO),
doksisiklin, gentamisin ve sefazolindir. Debridman ve antiseptik bir
ajanla irrigasyon sonrasinda lokal doksisiklin veya MNO
uygulamasi, orta derecede derin lezyonlarin tedavisinde faydalidir
(Winkelhoff, 2012). Cha ve arkadaslari, cerrahi tedaviyle birlikte
tekrarlanan lokal MNO uygulamasimin, Klinik parametrelerde ve
radyografik kemik olusumunda artis sagladigini ve kisa siireli
iyilesme doneminde daha yiiksek basari orani sagladigini rapor
etmiglerdir (Cha, Lee & Kim, 2019). Ayrica literatiirde tetrasiklin

hidrokloriir poliaktik asit, poliekaprolakton ve polimer tetrasiklin
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iceren soliisyonlarin, peri-implantitis gelisimini azalttigi yonde
calismalar mevcuttur (Rokaya & ark., 2018). Sistemik antibiyotik
tedavisi, mekanik tedavi sonrasinda kalan subgingival patojenlerle
miicadele ederek enfeksiyonu ortadan kaldirmak igin konak
savunmasini arttirir.  Seftriakson, gentamisin gibi sistemik ve
tobramisin, gentamisin gibi lokal uygulanan antibiyotiklerin
kombinasyonlar1 ile daha iyi sonuglar elde edildigini goésteren
calismalar da mevcuttur (Rokaya & ark., 2020).

2) Yiizey Dekontaminasyonu
2.a. Kimyasal Teknikler

Kimyasal yontemler, antibakteriyel maddelerin lokal olarak
uygulanmasini igerir. Peri-implant hastaliklarin tedavisinde yaygin
olarak kullanilan kimyasal ajanlar sunlardir:

Sitrik Asit (CA)

Sitrik asit, implantlarin dekontaminasyonu i¢in kullanilmasina
ragmen, ayni zamanda biyofilmin in vitro olarak uzaklastirilmasinda
en yiiksek potansiyele sahip kemoterapotik ajandir ancak biyofilmin
tamamen uzaklastirilmasini saglayamaz (Ntrouka & ark., 2011). CA
(pH:1) 1 dakika siireyle parlatma, kumlanmis titanyum alasgimi
yiizeylerindeki E. coli lipopolisakkarit miktarini onemli olgilide
azalttig1 gosterilmistir (Valderrama & Wilson, 2013).

Etildiamintetraasetik Asit (EDTA)

EDTA'nin dis hekimliginde kullanim alanlarindan Dbiri
periodontal rejenerasyonu saglamak ve peri-implantitis tedavisinde
smear tabakasini ortadan kaldirmaktir (Rokaya & ark., 2020).
Wohlfahrt ve arkadaslar1 peri-implantitis defektini titanyum
kiiretlerle debride etmis, bunlar1 2 dakika boyunca %24 EDTA ile
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temizlemis, salinle durulamis ve EDTA'nin SD'yi 2,6 mm azalttigini
gostermiglerdir (Andersen, Aass & Wohlfahrt, 2017). Ayrica
Kotsakis ve arkadaslar1 implant yiizeylerini %20 CA, %0,12 CHX,
%24 EDTA, %1,5 sodyum hidrokloriir ve steril salin ile isleme tabi
tutmuslardir. Dekontaminasyon ve kemoterapotik — ajanlarin
kullanimindan sonra bakteri sayilarinin 6nemli Olciide azaldig
gosterilmistir (Kotsakis & ark., 2016).

Hidrojen Peroksit (HP)

Hidrojen peroksit, titanyum tizerinde C. albicans, S. sanguinis
veya S. epidermidis gibi bakteri ve mantarlarin sayisin1 azaltmada
etkilidir. %3liik hidrojen peroksitin implant yiizeylerine 1 dakika
stireyle uygulanmasinin, E. Coli’nin lipopolisakkarit tabakasini
onemli 6l¢giide azalttig1 gosterilmistir (Valderrama & Wilson, 2013).
Ntrouka ve arkadaslari, %10 konsantrasyonda hidrojen peroksitin,
insan biyofilmini etkisiz hale getirdigini ve bakterilerin %99,9'unu
implant yilizeyinden uzaklastirdigini bildirmislerdir (Ntrouka & ark.,
2011). Ayrica %10 konsantrasyonda HP, 1 dakika boyunca implant
yiizeyini temizlemek ic¢in de kullanilabilmekte, bu da peri-
implantitis lezyonlarinda yeniden osseointegrasyona yardimci
olabilmektedir (Rokaya & ark., 2020).

Salin

Implant yiizeyinin kiiretler ve salinle temizlenmesi, peri-
implantitiste klinik olarak stabil sonuclar gdstermektedir. Implantin
cerrahi olarak kiiretlerle debride edilmesi, ardindan steril salin ve
postoperatif ~ antibiyotiklerle (amoksisilin ve metronidazol)
irrigasyonu, peri-implantitisin ilerlemesini 6nlemektedir. Yardimci
kimyasal ajanlarin  kullanilmasimin, salinin implant yiizeyini
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dekontamine etme yetenegini gelistirebildigi gosterilmistir (Rokaya
& ark., 2020).

2.b. Lazerler

Lazerler, peri-implantitis tedavisinde faydali bir terapétik etki
gostermistir ve geleneksel mekanik tedaviyi desteklemektedir.
Implant cevresi dokulara lazer uygulamast hiicresel aktiviteyi artirir,
kollajen sentezini artiran ve doku yenilenmesini saglayan biiylime
faktorlerinin salinmasima neden olmaktadir (Lin & ark., 2021;
Rokaya & ark., 2020). Lazer tedavisinin avantajlari arasinda hasta
konforu, agrinin giderilmesi ve spesifik uygulamalar i¢in daha iyi
sonuclar yer almaktadir. Peri-implantitis tedavisi igin erbiyum
katkil itriyum aliiminyum garnet (Er:YAG); karbondioksit (CO2);
galyum aliiminyum arsenit (GaAlAs) diyot; neodim katkili itriyum
aliminyum garnet (Nd:YAG); erbiyum ve krom katkili itriyum
skandiyum galyum garnet (Er,Cr:YSGG) lazer ve diyot lazerler
kullanilmaktadir (Kormas & ark., 2020; Romanos & Nentwig,
2008). Peri-implant hastaliklarinin tedavisi igin cerrahi olmayan
veya cerrahi tedaviyle kombine olarak uygulanan lazer tedavisi, SD
azalmasinda, Klinik atagman diizeyi kazaniminin artisinda ve plak
indeksinin azaltilmasinda minimum fayda saglamistir. Lazerler,
cerrahi olmayan tedaviye yardimci olarak kullanildiginda kisa
vadede sondalama sonrasi kanamada daha fazla azalmaya neden
olabilmektedir (Rokaya & ark., 2020). Yapilan ¢alismalar, mekanik
ve lazer tedavisinin kombine seklinde kullanildiginda, tek basina
mekanik tedaviye kiyasla peri-implantitis iizerinde istatistiksel
olarak anlamli derecede daha yiiksek basar1 gosterdigini
bildirmektedir (Kormas & ark., 2020).
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Son yillarda bir¢ok c¢alisma, peri-implantitisin geleneksel
plastik veya titanyum aletler, havayla asindirma veya kimyasal
yontemler yerine Er:YAG lazerle tedavi edilmesinin daha olumlu
sonuglar verdigini ortaya koymustur. Er:YAG lazer destekli peri-
implantitis total tedavisi (Er:LPTT) diye tanimlanan yeni bir tedavi
prosediiri literatiirde tanimlanmistir. Bu uygulama implant yiizey
debridmani, granulasyon dokusunun cikarilmasi ve es zamanl
rejenerasyona kadar cesitli peri-implantitis tedavisi prosediirlerinde
Er:YAG lazerin uygulanmasini icermektedir (Lin & ark., 2021). Bir
Klinik galismada Clem ve Gunsolley, derin (6 mm) defektlere sahip
peri-implantitis lezyonlar1 i¢in Er:YAG lazer kullanildiginda
ortalama SD miktarinin 12 ayda yaklasik 3,5 mm azaldigini ve stabil
kaldigimn1 (12 ay sonra ortalama 3,2 mm) bildirmislerdir (Clem &
Gunsolley, 2019). Benzer sekilde Yoshino ve arkadaslari antibiyotik
tedavisinin peri-implantitis bolgelerindeki bakteri miktarini 6nemli
Olgiide azaltigmi  ve ErYAG lazer tedavisinin kemik
augmentasyonu ile birlikte peri-implant kemik defektlerinde kemik
rejenerasyonunu arttirdigini rapor etmislerdir (Yoshino, Yamamoto
& Ono, 2015).

Diisiik yogunluklu diyot lazerin kullanilmasi ise yumusak
doku rejenerasyonunu arttirmaktadir. Yapilan c¢alismalar diyot
lazerin  peri-implantitis ~ tedavisini  ve  o0sseointegrasyonu
destekledigini bildirmektedir. Bu sonuglar peri-implantitisin lazer
kullanilarak ¢evre dokulara zarar vermeden etkili bir sekilde tedavi
edilebilecegini gostermektedir (Rokaya & ark., 2020).

3) Cerrahi Tedaviler

Cerrahi olmayan tedaviler konservatif bir tedavi secenegi olsa

da yapilan calismalarda yiiksek niiks oraninin oldugu ve siklikla
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peri-implantitisin ¢6ziimiiniin saglanamadig1 gosterilmistir (Lindhe
& Meyle, 2008; Subramani & Wismeijer, 2012; Suarez-Lopez del
Amo & ark., 2016). Peri-implantitisin tedavisinde daha etkili ve
uzun donemli stabil sonug¢lar alinmasi i¢in cerrahi tedavi siklikla
onerilmektedir (Schwarz & ark., 2007). Cerrahi tedavinin amaglari
implant  ylizeyine erisim  olanagi  saglayarak  ylizeyin
dekontaminasyonu, temizlenebilirligi, peri-implant sert ve yumusak
doku anatomisinin olusturulmast ve miimkiin oldugunda kemik
defektinin rejenerasyonudur (Renvert, Polyzois & Maguire, 2009).

Sekil 3. A¢ik flep debridmani: (a)Preoperatif; (b)Intraoperatif;
(c)Flep kapama (Kormas & ark., 2020)

Cerrahi tedaviler erisim flebi ve debridmani (agik flep
debridmani), erisim flebi ve rezektif cerrahiyi, rejeneratif cerrahiyi
ve kombine tedavileri igerir (Rokaya & ark., 2020). Cerrahi
tedavilerde implant yiizeylerine erisim igin bir flep kaldirilir ve
yardimc1 maddelerle veya yardimci maddeler olmadan mekanik
dekontaminasyon yontemleri kullanilir. Ardindan flep, orijinal
seviyeye yeniden konumlandirilir (L. J.A. Heitz-Mayfield & ark.,
2012).

Sekil 3.’te sematik olarak gosterilen agik flep debridmani
tekniginin, cerrahi olmayan tedaviden daha etkili oldugu ve 6zellikle
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piriizlii implantlarda yeni osseointegrasyonu destekleyebilecegi
gosterilmistir (Lindhe & Meyle, 2008; Renvert & ark., 2009).

Agik flep debridmani tedavisi ayrica agiga ¢ikarilan implant
yiizeyini daha piirtizsiiz hale getirmek amaciyla implantoplastiyi de
icerebilir. Ancak acik flep debridmani tedavisinin  klinik
sonuclarmin, implantoplasti yapilip yapilmadigina bakilmaksizin,
oncelikle islemin baslangi¢c noktasindaki kemik kaybi miktarindan
etkilendigi rapor edilmistir (Ravida & ark., 2020).

3.a. Hava Toz Abraziv Sistemi

Implant yiizeyindeki biyofilmi uzaklastirmak icin sodyum
bikarbonat, kalsiyum fosfat veya glisin igeren asindirici bir toz
kullanilan hava toz abraziv sistemleri, cerrahi tekniklerle birlikte
kullanilabilmektedir. Tastepe ve arkadaslart yaptiklari bir calismada
hava toz abraziv sistemi kullanilan tedaviden sonra énemli derecede
yeniden osseointegrasyonun elde edildigini gostermislerdir (Tastepe
& ark., 2012). Diisiik asindirict amino asitli glisin tozunun ise
subgingival dekontaminasyon igin en uygun oldugu gdosterilmistir
(Schwarz & ark., 2015).

3.b. Rezektif Cerrahi

Diinya Dis Hekimleri Birligi (FDI), peri-implantitis
vakalarinda rezektif kemik cerrahisi tedavisinin uzun vadede sinirl
bir degere sahip oldugu ve yalnizca rejeneratif prosediirlerin
onerilmedigi bir veya iki duvarli kemik defektlerinde uygulanmasi
gerektigini belirtmistir (Khoury & ark., 2019). Rezektif cerrahinin
amac1 osteoplasti ve/veya ostektomi kullanarak cep derinligini
azaltmak, kemik defektini diizeltmek ve flep adaptasyonunun daha

iyl olmasini saglamaktir. Kemigi yeniden sekillendirmenin yani sira
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implant yiizeyinin diizlestirilmesi yontemi olan implantoplasti de
uygulanan rezektif tedaviler arasinda yer almaktadir. Sekil 4.’te
sematik olarak da gosterilen osteoplasti ve implantoplasti ile birlikte
apikale konumlandirilan flep teknigi, peri-implantitis tedavisinde
etkili ve giivenilir yontemlerdir ancak diseti ¢ekilmesinin artmasi
estetik alanlarda kullanimlarini sinirlayabilir (Rokaya & ark., 2020).

Sekil 4. Implantoplasti ile birlikte apikale pozisyone flep cerrahisi:
(a)Preoperatif; (b)Intraoperatif; (c)Flep kapama (Kormas & ark.,
2020)

Implantoplasti

Implantoplasti, enfekte olmus, acikta kalan implant yiizeyinin
cikarilmasi ve diizlestirilmesi islemidir. Bu islemde amag enfekte
implant ylizeyini dekontamine ederek plak yapismasini azaltan
piiriizsiiz bir yiizey elde etmektir (Aljateeli, Fu & Wang, 2012).

Implantoplasti genellikle rezektif kemik cerrahisi ve apikale
pozisyone flep ile birlikte gerceklestirilir. Implantin yivlerini
diizlestirmek igin yiiksek hizli bir elmas frez kullanilir, ardindan
yiizeyi cilalamak icin bir arkansas frez kullanilarak proses
tamamlanir. Bu uygulamanin, piriizsiz bir implant yiizeyi
olusturmada en etkili yontem oldugu gosterilmistir. Yapilan
calismalarin sonuglari, ostektomi ve osteoplasti ile kombine edilen
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implantoplastinin, cep eliminasyonu ve plak kontrolii saglayarak
peri-implantitisin ~ tedavisinde  olduk¢a  etkili  oldugunu
gostermektedir (Rokaya & ark., 2020). Yani sira bu teknigin implant
yiizeyinden biyolojik kalintilarin uzaklastirilmasinda hava asindirici
cihazlardan, titanyum firgalardan, Er:-YAG lazerden ve kimyasal
ajanlardan daha basarili oldugu kanitlanmistir (EI Chaar & ark.,
2020).

Implantoplastinin ~dezavantajlarmdan biri implantlarin
yiizeyinden kaynaklanan, genellikle sitotoksik ve genotoksik olan,
siklikla peri-implant dokularda kalan ve olumsuz etkilere neden
olabilen metal kalintilaridir. Islem sirasinda yumusak dokuyu
korumak i¢in bir lastik ortii veya kemik mumu kullanilarak bu durum
onlenebilir. Implantoplastinin bir diger dezavantaji, 6zellikle ¢ap1
3,75 mm'den kiigiik olan implantlarda, implant-dayanak (abutment)
kompleksini de zayiflatabilmesidir. Bir ¢alisma, implantoplastinin
cap1 dar implantlarin biikiilme dayamikliligimi o6nemli Olgiide
azalttigini, genis implantlarda ise hicbir etkisinin olmadigini
bulmustur. Dolayistyla dar ¢apli implantlarda ve daha fazla okliizal
yilke maruz kalan tek implantlarda implantoplasti dikkatle
yapilmalidir (Rokaya & ark., 2020).

3.c. Rejeneratif Cerrahi

Rejeneratif cerrahi, peri-implant bolgelerdeki kemigin yeniden
olusmasini saglamaya calisan tedavileri igerir (Rokaya & ark.,
2020). Ozellikle estetigin dnemli oldugu 6n bélgelerde rezektif bir
tedavi distintilemeyecegi igin, bu bolgelerde onemli bir tedavi
alternatifidir (Tirkoglu, 2017).
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Peri-implantitis sonucu olusan kemik defekti, kemik greftleri,
membranlar ya da ikisinin kombinasyonu ile tedavi edilebilir.
Yapilan galismalar 3 veya 4 duvarl bir kemik defektinde ve anatomi
uygun oldugunda, ilk tedavi secenegi olarak yonlendirilmis kemik
rejenerasyonunun (YKR) denenmesi gerektigini gostermistir
(Renvert, Roos-Janséker & Persson, 2018). YKR tekniginde, kemik
defektine erismek icin bir flep kaldirilir, implant yiizeyinin
dekontaminasyonu yardimci antimikrobiyal maddelerle veya bunlar
olmadan gergeklestirilir. Sekil 5.’te YKR teknigi sematik olarak
gosterilmistir (Kormas & ark., 2020).

b C

Sekil 5. Yonlendirilmis kemik rejenerasyonu (GBR):
(a)Preoperatif; (b)Intraoperatif; (c)Flep kapama (Kormas & ark.,
2020)

Defekti doldurmak igin daha sonra siklikla gesitli tipte greft
malzemeleri kullanilir (Canullo & ark., 2019; Khoury & ark., 2019).
Kokenlerine gore kemik greftleri klasik olarak otojen, allojenik,
ksenojenik ve sentetik veya alloplastik olarak ayrilirlar. Bu dort
smifa ait biyomateryaller alveolar kemik rejenerasyonu igin
genellikle membranlar ve/veya biyolojik ajanlarla kombine halinde
kullanilmis ve hala kullanilmaktadir (Matarasso & ark., 2015; Sanz-

Sanchez & ark., 2015). Ayrica gozenekli titanyum graniilleri (GTG),
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yakin zamanda peri-implant defektlerin tedavisinde osteokondiiktif
kemik grefti yerine kullanilmaya baslanmistir. Bir vaka raporu
GTG’lerin, Yyeniden osseoiintegrasyonu destekleyebilecegini
gostermistir (Wohlfahrt & ark., 2020). Jepsen ve arkadaslarinin
yaptiklart bir ¢alismada peri-implantitisten etkilenmis ¢anak
seklinde kemik defekti olan 33 implanta 6nce titanyum fir¢a ve
hidrojen peroksit ile yiizey dekontaminasyonu, ardindan GTG
materyali uygulanmistir. Arastirmacilar bu teknik ile sadece agik
flep operasyonuna gore onemli miktarda kemik dolumu elde
edildigini bildirmislerdir (Jepsen & ark., 2015).

Kemik grefti bir iskelet gorevi goriirken bariyer membrani ise
hiicre infiltrasyonu icin yer saglar ve kemik rejenerasyonunu
destekleyebilir. Membran kullanilarak uygulanan bir kemik grefti,
kemik rejenerasyonunu kolaylastiracak sekilde bolgeyi korur ve
olumlu sonuglar elde edilmesini saglayabilmektedir. Peri-implant
defektlerin rejeneratif tedavisinde rezorbe olabilen ve rezorbe
olamayan membranlar kullanilabilir. Rezorbe olabilen membranlar
kullanildiginda kismi rejenerasyon miimkiindiir. Rezorbe olamayan
membran kullanildiginda ise daha olumlu rejeneratif sonuglar
olmasina karsilik, ikinci bir ameliyatla membranin ¢ikarilmasi
gerekliligi dogmaktadir (Rokaya & ark., 2020). Peri-implantitis
tedavisinde yeni tanimlanan “lgiincii nesil” membranlar sadece
bariyer gorevi yapmakla kalmamakta, ayn1 zamanda antibiyotikler
ve biiylime faktorleri gibi spesifik ajanlarin salinmasi igin gorev
yapmaktadir (Sam & Pillai, 2014).

Peri-implantitis vakalarinda doku rejenerasyonu igin biiyiime
faktorleri, kok hiicre ve gen terapisi ajanlar: tedavilerinden de
yararlanilmaktadir. Cesitli yumusak ve sert dokularin kok hiicreler
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kullanilarak in vitro olarak basariyla tamamen yenilenmesi, dis
hekimliginde doku miihendisliginde umut verici bir ilerlemenin
gostergesidir (McGuire & ark., 2020). Buna paralel olarak Wiltfang
ve arkadaslar1 biiytime faktorleriyle birlikte otolog ve ksenogenik
kemik grefti kullanarak rejeneratif tedavi uygulamislardir ve 1 yillik
takipte SD miktarinda 4 mm'lik azalma rapor etmislerdir (Wiltfang
& ark., 2012; Rokaya & ark., 2020).

Rejeneratif tedavide kullanilan biiyiime faktorleri arasinda
mine matriks tirevieri (EMD), trombosit kaynakli biiyiime faktorii,
kemik morfojenik proteinleri, vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii,
biiyiime faktorii 5 Ve doniistiiriicii  biiyiime faktorii beta
bulunmaktadir. Trombositten zengin fibrin (TZF), trombosit
kaynakli biiylime faktorii, doniistiriicii biiylime faktorii beta ve
insiilin benzeri biiylime faktorii gibi ¢esitli biyoaktif molekiiller
igerir. Bu molekiiller, erken iyilesme asamalarinda matris fibrinin
yeniden sekillenmesi sirasinda asamali olarak salinabilirler. Bu
yetenegin peri-implantitisin rejeneratif cerrahi tedavi sonuglarini
iyilestirebildigini kanitlayan ¢alismalar bulunmaktadir (Hamzacebi
& ark.,, 2015). Darby ve arkadaslari, rekombinant insan
trombositinden tiiretilen biiylime faktoriiniin, osteokondiiktif
ozelliginden dolay1 daha yiiksek bir kemik augmentasyou yiizdesine
yol actigini ve Klinik atagman diizeyini arttirdigini gostermislerdir (1.
B. Darby & Morris, 2013). Kemik igi defektlerin tedavisinde yapilan
bir klinik deneyde, FGF-2 uygulamasinin, periodontal rejenerasyon
ve kemik augmentasyonu iizerinde olumlu etkisi oldugu rapor
edilmistir (Kitamura & ark., 2011). Acemannan siingerlerinin kemik
defektlerinde, kemik formasyonunu sagladigi ve peri-implantitiste
kullanilabilir oldugu gosterilmistir (Rokaya & ark., 2020). Gen
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terapisi tedavilerinden olan osteoprotegerin vektorii (Ad-hOPG) ise
kemik formasyonunun hizlanmasin1 ve titanyum implantlarin
osseointegrasyonunu saglamaktadir (Yin & ark., 2015).

YKR uygulamasinin sonug¢larmin, implant yiizeyinin tipinden
etkilendigi ve modifiye edilmemis implant yiizeylerinde, modifiye
edilmis olanlara gore daha iyi sonuglar verdigi gosterilmistir.
Daugela ve arkadaslari, yaptiklar1 bir calismada rejeneratif tedavinin
1,97 mm radyografik kemik kazanimina, 2,78 mm SD azalmasina ve
sondalama sonrasi kanama miktarinda %55 oranda azalmaya yol
actigini rapor etmislerdir (Daugela, Cicciu & Saulacic, 2016).

Ek Tedaviler
Kombine Tedavi

Peri-implantitis defektlerinin ¢ogunun kompleks kemik
defekti konfigiirasyonuna sahip olmasi nedeniyle kombine cerrahi
yaklasim onerilmistir. Bu tedavi yontemi, suprakrestal olarak
uygulanan implantoplastiyi ve augmentasyon prosedzrlerini igerir
(Schwarz & ark., 2010). Tapia ve arkadaslari, iki farkli
dekontaminasyon yontemi ile implant yiizey temizliginin ardindan
ayni tir greft ve membranlarla augmente edilen peri-implantitis
vakalarin1 degerlendirdikleri ¢alismanin sonuglarina gore, titanyum
fircalarla dekontamine edilen peri-implant bolgelerde, sondlama
derinliklerinde ve sondlamada kanamada azalma oldugunu ve
baslangic degerlerine gore kemik kaybinda ilerleme olmadigini
bildirmislerdir (de Tapia & ark., 2019). Nart ve arkadaslarinin
yaptiklar bir caligmada ise, kemik i¢i defektlerde ksenojenik kemik
materyalleri ile birlikte kollajen matriksin kullanildig: peri-implant
bolgelerde 8 ay ila 6,5 yillik periyodik kontrollerde kemik
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dolumunun %85 oranda oldugu rapor edilmistir (Nart & ark., 2018).
Retrospektif ¢alismalar, kombine peri-implantitis tedavisinin 6 ay-
10 y1l arasi siiren takiplerinde, hastalarin %28’inde peri-implantitisin
iyilestigini gostermistir (Ramanauskaite & ark., 2018; Dali & ark.,
2023).

Jepsen ve arkadaslari peri-implant defektlerinin tedavisinde,
acik flep debridmani (AFD) ve AFD ile beraber gézenekli titanyum
graniilleri kullanim1 arasindaki atagman kazanimini
karsilagtirmiglar. AFD ile birlikte GTG kullanildiginda, sadece AFD
uygulamasina kiyasla SD miktarinda daha ytiksek bir azalma oldugu
rapor edilmistir. Ayrica GTG kullanilan rekonstriiktif cerrahi, sadece
AFD uygulamasi ile karsilastirildiginda 6nemli olgiide artmis
radyografik kemik dolumu ile sonuglanmistir (Rokaya & ark., 2020).

Fotodinamik Terapi

Antimikrobiyal fotodinamik tedavi (aPDT), peri-
implantitiste bakteriyel eliminasyonu ve kemigin yeniden
sekillenmesini desteklemek ig¢in umut verici bir alternatif olarak
literatiirde tanimlanmustir (Garcia de Carvalho & ark., 2020).
Dogrudan mekanik debridman ve sonrasinda 200 pg/mL metilen
mavisi kullanilarak aPDT ile gergeklestirilen bir tekniktir. Garcia
de Carvalho ve arkadaslari, aPDT kullaniminin  kemik
rejenerasyonuyla iliskili peri-implantitis tedavisinde etkili oldugunu
rapor etmislerdir (Garcia de Carvalho & ark., 2020).

Implantin Cikarilmasi

Bazi peri-implantitis vakalarinda mevcut tedaviler iyi bir
segenek olmayabilir. implantin mobil olmas: énemli derecede kemik
kayb1 oldugunun (implantin uzunlugunun yaris1 kadar veya daha
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fazla) ve implantin osseointegrasyonun eksik oldugunun
gostergesidir. Bu gibi durumlarda cerrahi tedavi basarisi olduk¢a
diistiktiir ve implantin ¢ikarilmasi 6nerilmektedir (Decker & ark.,
2015; Hanif & ark., 2017).

Sonu¢

Ozellikle dental implantlarin kullanimimin artmasiyla birlikte
peri-implant hastaliklar yayginlasmaktadir. 2017 Diinya Periodontal
ve Peri-implant Hastaliklar1 ve Durumlarinin Siniflandirilmasi
Calistayi'nda peri-implant saglik, peri-implant mukozitis ve peri-
implantitis tamimlanmistir.  Klinisyenlerin en giincel tanimlari
kullanarak dogru tanty1 koymasi ve peri-implant hastaliklar1 buna
gore tedavi etmesi oOnemlidir. Peri-implantitis, peri-implanter
dokularin inflamatuar bir hastaligidir ve gelismesinde birgok
etyolojik faktor rol oynamaktadir. Bu etyolojik faktorlerin basinda
mikrobiyal plak gelmektedir ve distas1, siman artigi, uygun olmayan
protetik restorasyonlar gibi unsurlar da bunu desteklemektedir. Peri-
implantitisin tedavisinde cerrahi ve cerrahi olmayan bir¢ok tedavi
yontemi literatiirde tanmimlanmigtir. Uygulanan cerrahi olmayan
tekniklerin yetersiz kaldigi ve niiks gergeklestigi durumlarda cerrahi
tedavi uygulamalar1 endike olmaktadir. Peri-implantitisin cerrahi
tedavileri acik flep debridmani, rezektif cerrahi, rejeneratif cerrahi
ve kombine tedavileri igerir ancak basarili bir klinik sonuca ulasmak
icin dogru endikasyonlarda uygulanmalar1 olduk¢a ©nemlidir.
Yayinlanmis Klinik arastirmalarin rapor edilen sonuglart umut verici
olsa da peri-implantitis tedavisi sonuglar1 6ngoriilebilir degildir
clinkii basglangig kemik seviyesi %100 geri kazanilamaz. Ancak
hastanin miimkiin olan en yiiksek sert ve yumusak doku kazanimini
elde etmek ve saglikli fizyolojik sinirlar iginde bu dokular1 korumak
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admna hasta takibi, dogru protetik restorasyon, dogru simantasyon,
dogru okluzal yiikleme gibi tedavi adimlari olduk¢a Onemlidir.
Kanita dayali bir protokoliin olusturulabilmesi i¢in daha fazla
randomize Kklinik arastirmalarin yapilmasi gerekmektedir.
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BOLUM II

Maksiller Siniisiin Anatomisi ve Hastaliklar:

Ridvan GULER!
Emine YALCIN?

Giris

Paranazal siniislerin en biiyiigii olan maksiller siniis, maksilla
kemiginde yer alan piramit goriiniimiinde bir bosluktur. Ust ¢ene
molar ve premolar dislerin kokleriyle maksiller siniis tabani arasinda
cok ince bir kemik yapis1 mevcuttur. Bu disler ile maksiller siniisiin
yakin iligkisi bu bolgedeki odontojenik enfeksiyonlarin maksiller
siniisii etkilemesine neden olabilir (Nascimento & ark., 2016).

Maksiller siniis hastaliklarmin biiylik ¢ogunlugu enfeksiyon
kaynaklidir. Yapilan galismalar maksiller siniis ve diger anterior
paranazal siniis enfeksiyonlarin %25-40"inim odontojenik kaynakl
oldugunu gostermektedir (Whyte & Boeddinghaus, 2019). Bunlar
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tist ¢cene diglerinin neden oldugu enfeksiyonlar, maksiller dental
travma, dis ¢ekimi, implant uygulamalar1 ve maksiller kemikte
odontojenik patolojilerin gelismesi sonucu goriilebilmektedir.

Dis hekimliginde rutin olarak kullanilan ¢ogu tam
radyogrofilerinde maksiller siniislerin goriintiisti izlenebilmektedir.
Bundan dolayr dis hekimleri; maksiller siniislerin olagan
goriiniimiinii, anatomik varyasyonlar1 ve maksiller siniislerin genel
hastaliklarini iyi bilmelidirler.

Maksiller Siniis Anatomisi

Maksiller siniis etmoid infundibulumdan hamileligin 10.
haftasinda olugsmaya baslar ve daha sonra 11. haftada tek bosluk
olacak sekilde birlesir (Nuniez-Castruita, Lopez-Serna & Guzman-
Lopez, 2012). Yetigskinlerde maksiller siniis; derinligi 34 mm,
uzunlugu 22 mm, yiiksekligi 33 mm ve 15 cm2 ortalama hacme
sahip piramit seklindeki bir bosluktur. (Cingi & Muluk, 2020).

Maksiller siniisiin, lateral duvari zigomatik kemik, medial
duvar1 nazal kavitenin laterali, inferior duvart agiz boslugu, stiperior
duvar1 orbita ile yakinlik gosterir. Ust cene molar ve premolar
diglerin kokleriyle maksiller siniis tabani arasinda da yakinlik vardir
ve bu yakinlik odontojenik enfeksiyonlarin bu bolgeye yayilmasina
sebep olur (Stephens & Saleh, 2013).

Maksiller siniis; infraorbital arter, alveolar arterler, major
palatin arter, sfenopalatin arterin lateral dallar1 aracilig1 ile beslenir.
Venoz bosaltimi vena facialis, vena jugularis interna, ve pleksus
pterygoideus ile gergeklesir. Submandibular lenf diigiimleri lenfatik
drenajint saglar. Sinirsel uyarimi ise anterior siiperior, medial
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stiperior ve posterior siiperior alveolar sinirler yolu ile olur (Ogle,
Weinstock & Friedman, 2012).

Siniis i¢ duvar1 bazal membrana yapisik, schneiderian
membran ismi verilen, silindirik hiicreler, goblet ve bazal hiicreler
tarafindan olusturulan, yalanci ¢ok katli silli silindirik epitel ile
doselidir.

Maksiller Siniis Hastaliklar:

Maksiller siniis hastaliklarina sintisiin  kendi yapisindan
kaynaklanan bir patoloji, enfeksiyon ya da c¢evre dokulardan
kaynakli enfeksiyonun bu bolgeye yayilmasi neden olabilir.
Maksiller siniisiin en sik goriilen hastaliklar1 inflamatuar olanlardir
(Biiyiikakyiiz & Oztiirk, 2011).

Maksiller Siniisiin inflamatuar Hastaliklari
Akut Rinosiniizit:

Siniizit, paranazal siniislerin membraninda meydana gelen
enflamasyona verilen isimdir. Paranazal siniis mukozasi ve nazal
mukoza benzer yapilarindan dolayr olast bir inflamatuar
durumundan neredeyse ayni anda etkilenirler. Bu nedenle rinosiniizit
ifadesini kullanmak daha dogru olacaktir. Akut rinosiniizitin Klinik
belirtileri arasinda yaklasik 4 hafta devam eden piiriilan burun
akintis;, burnun tikali olmasi, yilizde agri, basing ve doluluk
hissedilmesi sayilabilir (Hamilos, 2010).

Akut  rinosiniizit durumunda  radyografide izlenen
degisiklikler; total radyoopasite artisi, sinilis tabaninda veya tiim
duvarlarinda mukozanin kalinlagsmasi, hava-sivi  seviyesinin
goriilmesi olarak izlenebilir (Okuyemi & Tsue, 2002). Akut
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rinosiniizitte etken siklikla virtislerdir. Bakteriyel veya viral etkenine
bagli olarak medikal tedavi uygulanir.

Kronik Rinosiniizit

Nazal ve paranazal siniis mukozalariin en az 12 hafta devam
eden enfeksiyonu kronik rinosiniizit olarak adlandirilir. Hastalarda
akut rinosiniizit belirtileri bu siire boyunca devam eder. Hastalarda
ag1z kokusu ve koku alamama goériilebilir (Huang & ark., 2009).

Alerjiler, immiin sistem yetersizlikleri, siliyer aktivite
bozukluklar1 gibi genel ve dis kaynakli enfeksiyonlar, ostium
tikanikliklari, anatomik bolge farkliliklari gibi bolgesel faktorler
kronik rinosiniizite neden olabilir. Etken bakteri veya viriis kaynakli
olabilir (Cekig, 2015).

Kronik rinosiniizitle siniis boslugunun duvarlarinda yeni
kemik olusumlar1  belirgin  Bilgisayarli Tomografi (BT)
goriinimlerindendir. Sinilis duvarlarinda yeni kemik olusumu ve
kalinlagmasi siniiste kalic1 bir radyopasiteye neden olur (Eggesbg,
2006). Kronik rinosiniizitte medikal tedavi uygulanir ayrica
anatomik deformite varliginda cerrahi tedaviler de uygulanabilir.

Fungal Rinosiniizit

Mantarlarin rol oynadigi rinosiniizittir. Maksiller siniisiin
mantar enfeksiyonu siklikla Aspergillus fumigatus kaynaklidir. Bu
mantarlar dis ¢ekimleri, implant uygulamalar1 veya siniisiin agiz ile
iliskili oldugu diger yollar araciligi ile siniise yayilabilirler
(Burnham & Bridle, 2009). Fungal rinosiniizitler invaziv ve non-
invaziv olarak ikiye ayrilir. Immun sistemi yetersiz hastalarda,
diyabet hastalarinda akut invaziv fungal rinosiniizitler Gliimciil
olabilir. Erken BT goriintimleri  bakteriyel veya viral

--43--



rinosiniizitlerden ayirt edilemez. Fungal rinosiniizitlerde siniis
mukozasinda kalinlasma, burun kavitesinin yumusak dokusunda
odem, yiiziin yumusak dokularinda sislik, orbital invazyon,
periantral yumusak doku infiltrasyonu, ates, burun kanamasi gibi
belirtiler ortaya ¢ikar (DelGaudio & ark., 2003).

BT de fokal veya yaygin hiperdens bolgelerin varligi, benekli
kalsifikasyonlarin goriilmesi kronik fungal siniizitin belirtileri
olabilir.  Bu Kkalsikasyon odaklar1 dis radyografisinde rinolit
goriiniimii ile goriilebilir. Radyografide kemik destriiksiyonlarinin
goriilmesi kronik invaziv fungal siniizitin en 6nemli belirtisidir
(Eggesba, 2006).

Aspergilloz veya mukormikoz gibi mantar enfeksiyonlari, agiz
bosluguna veya temporal fossaya ilerleyebilir. Ayrica miidahale
edilmediginde beyne de yayilabilir. Fungal rinosiniizit koti
prognoza sahip olabilir ve yiiksek niiks gosterebilir.

Alerjik Rinosiniizit
Alerjik rinosiniizit siniislerin genislemesi veya erozyonuna
neden olabilen IgE aracili asir1 duyarlilik reaksiyonudur. Bu

durumlarda siniis mukozasi lobiiler goriiniimde olabilir (White &
Pharoah, 2009).

Antral Polipler

Sinlis zarinda enfeksiyon ve 6dem kaynakli sert kivamli
hiperplastik, diizensiz sekilli ve sapli yumusak doku katlantilari
antral polip olarak adlandirilir. Enflamatuar polipler siklikla birden
fazla sayida goriiliir. Bu sekilde ¢oklu goriiniimleri polipozis olarak
isimlendirilir (Gardner, 1984). Polipler asemptomatiktir ve nazal
kaviteye kadar uzanabilir, kemikte yer degisimine veya yikima
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neden olabilirler (Ruprecht & Lam, 2014). Polipler radyolojik olarak
mukoza retansiyon Kistlerine ¢ok benzerdir. Her ikisinde de siniis
tabaninda kubbe sekilde yumusak doku densitesi goriiniimiindedir.
Birden fazla mukus retansiyon Kisti goriinimii siniis polipini
disiindiirmelidir ama her ikisinde de tedavinin zorunlu olmamasi ve
ayni sekilde tedavi uygulanmasindan dolayr ayrimlarinin
yapilmasina gerek yoktur (Hansen & ark., 2014).

Mukus Retansiyon Kisti (Retansiyon Pseddokisti)

Sinlis  mukozasindaki ~ seromiik6z ~ bezlerin  duktal
obstriiksiyonu ile olusan kist epiteli ile ortili olmayan,
asemptomatik, maksiller siniis tabaninda iyi siirli  kubbe
goriiniimiinde yumusak doku opasiteleridir (Gardner, 1984).
Genellikle asemtomatiktir ve yavas biiytime gosterir. Nadiren biiytik
boyutlara ulasip dislerde ve siniis 6n bolgesinde agr1 ve hassasiyet
gibi semptomlara yol agabilir. Siniis maksillarisin en sik tespit edilen
lezyonu mukus retansiyon Kistidir. Gelisimi enfensiyoz ve alerjik
durumlar ile ilgili ise de etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir
(Ruprecht, Batniji & EI-Neweihi, 1986).

Miikéz Kist (Psodokist)

Komsu odontojenik enfeksiyonlar ile iliskili seréz inflamatuar
eksudanin siniis mukozasi altinda birikimi ile olusan ve epitel
dokusu icermeyen maksiller sintis tabaninda iyi smirli kubbe
goriiniimiinde yumusak doku opasiteleridir (Gardner, 1984).

Mukosel

Mukosel siniiste ostiumun obstriiksiyonu ile gelisen gergek
epitel ile ¢evrili i¢i mukus dolu kisttir. Konjenital veya travmaya
bagli da ortaya cikabilse de siklikla enfeksiyona bagh gelisir
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(Makeieff & ark., 1998). Mukosel bening ozellik gosterdigi halde
kemikte yikima yol acabilir. Maksiller siniisde goriilen mukoseller
bukkal bolgede sislik, parastezi, diplopi, yiizde agr1 ve dis ile ilgili
sorunlara neden olabilirler (Jayaraj & ark., 1999). Radyolojik olarak
homojen radyopak goriiniimlii genislemis siniis boslugu mukosel
belirtisidir.

Antrolit

Antrolit siniis i¢erisinde daha onceki bir enfeksiyondan kalan
hiicre ile olusan ya da baska sebeplerden kaynaklanan bir odak
etrafinda Kkalsiyum karbonat, kalsiyum fosfat, magnezyum gibi
mineral tuzlarin ¢okelmesi ile olusan radyoopak Kkitlelerdir.
Antrolitler maksiller siniis tabaninda radyoopasite yogunlugu
degisiklik gosterebilen sinirlari iyi, sekli diizenli ya da diizensiz
goriinti verir. Radyoopak Kitlenin iginde radyoliisent alanlar da
goriilebilir. Siniis igerisindeki kok pargasi ile ayirici tanisi
yapilmalidir (Ruprecht & Lam, 2014).

Antrolitler klinik olarak semptom gdstermeyebilir. Biiyiik
boyutlara ulastiginda nazal kanli akinti, siniizit ve agr1 gibi belirtiler
ortaya ¢ikabilir (Hansen & ark., 2014).

Mukozal Kalinlasma (Mukozit)

Maksiller siniis membrani1 (Schneider) siniisiin etrafinda
radyoopak olarak goriiliir. 2mm’den fazla membran kalinlig
patolojik gostergedir (Shanbhag & ark., 2013). 2-6 mm arasindaki
membran kalinliklar1 mukozal kalinlasmay1, bundan daha fazla olan
kalinlasmalar bagka patolojileri akla getirmelidir. Odontojenik
enfeksiyonlar, alerjik durumlar, travma, yapanci isim, astim ve
kimyasal ajanlar mukozal kalinlasmaya neden olabilir. Mukozal
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kalinlagsma fizyolojik olarak da goriilebilir. Fizyolojik kalinlasma
periosteal seviyede, patolojik kalinlasma subepitelyal bariyerde
goriiliir. Mukozal kalinligin 4mm’nin tizerine ¢iktigi durumlarda
kulak, burun ve bogaz boéliimiine yonlendirilmesi daha dogru
olacaktir.

Maksiller Siniisiin Neoplastik Hastaliklar:
Benign Neoplazmlar
Papillom

Papillom siniis epitelin neoplazisi sonucu olusur ve nadir
goriilen bir neoplazmidir. Tek tarafli burun tikanikligi, burun
kanamasi, burun akintisi ve agri klinik bulgular1 arasindadir.
Belirgin radyolojik ozellik gostermeyebilir. Yumusak doku
yogunluguna benzer radyoopasite gosteren Kitle olarak goriilebilir.
Basingtan kaynakli kemik yikimlari goriilebilir (Hansen & ark.,
2014).

Osteom

Osteomlar paranazal siniislerin en sik karsilasilan bening
karakterli timorleridir. Yavas biiyliyen asemtomatik kemik
biiyimeleridir. Fazla biiylime sonucu ostiumu tikayabilir, kemikte
yikima neden olabilir. Ayrica yumusak ve sert dokuda
bozukluklarina neden olabilir. Orbital ve kraniuma ilerleyebilir. Bu
durumlarda semptomatik hale gelir. Nazal kaviteye dogru siniis
genigliginin artmasi, burun tikanikligi ve orbita tutulumlarinda
proptozis belirtileri arasindadir. Radyolojik olarak belirgin smirl
labiiler yapida veya yuvarlak goériinimlic homojen yiiksek
radyoopasite gosteren yapilardir (Ruprecht & Lam, 2014).
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Schwannom

Schwann  hiicrelerinden  kdken  alan  schwannoma
(norilemmoma) periferik sinir kilifi timoriidiir ve % 4 oraninda
siniislerde goriilebilir. Kapsiil ile g¢evrili yavas biiyiime ile
karakterize bening bir tiimordiir. Siklikla agrisiz bir sislik ile belirti
gosterir. Radyolojik olarak yuvarlak yumusak doku Kitlesinden
Kistik lezyon goriiniimiine kadar degiskenlik gosterebilir (Som &
ark., 2011).

Sintislerde sislik, ekspansiyon, basing artist ve kemikte
nekrotik alanlarin olusumuna sebep olabilir. Yiizde agri burun
tikaniklig1, bas agrisi, burun kanamasi ve koku kaybi gibi sikayetlere
de neden olabilir (Cakmak, Yavuz & Yucel, 2003).

Norofibrom

Endonéryum  kaynakli  periferik  sinir  sisteminin
norofibramatozis tip 1 iliskili sert ve asemtomatik bening tiimortidiir.
Bu tiimor siniis boslugunda ortaya ¢iktiginda ekspansiyon, basing
artig1 ve sislik gibi belirtiler olusturabilir. Schwannomlardan daha
heterojen goriiniimdedirler (Koeller, 2016).

Juvenil Angiofibroma

Juvenil nazofarengeal anjiofibromlar sinonazal boslukta nadir
goriilen bening karakterli ama agresif o6zellik gosteren vaskiiler
timorlerdir.  Posterior maksiller duvarin  anteriora dogru
konumlanmasi (Holman-Miller belirtisi) Juvenil angiofibroma
belirtisi olabilir. Cevre dokulara yayilmasi1 sonucunda semptomlar
goriilmeye baslar (Scholtz & ark., 2001).
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Fibroz Displazi ve Ossifiye Fibrom

Kemik dokusu ile fibroz dokunun yer degistirmesi ile ortaya
¢ikan bening ama sekil deformitesi olusturabilen durumlardir. Daha
stk olarak maksillanin posteriorunda goriliir ve maksiller siniise
yakin olarak gelistiginde etkiledigi sinlis duvarmin yerini
degistirerek  siniis  boslugunu daraltabilir.  Yiizde simetri
bozukluklari, burun tikanikligi, pituiter bezlerin blokaji, proptozis,
siniis tikanikligi, kranial sinir tutulumu, dislerde yer degisikligi ve
rezorbsiyon gibi semptomlara neden olabilir (Ruprecht & Lam,
2014).

Fibroz displaziye benzer 6zellik gosteren ossifiye fibromlar,
daha agresif ve hizli bir biiylime gosterirler. Oval yikict 6zellikte
asemtomatik kitlelerdir. Fibroz displazi ile histolojik ve radyolojik
ayrimini yapmak giictiir (Schreiber & ark., 2012).

Malign Neoplazmlar

Maling neoplazmalar siniis epitelinden kaynaklanabilecegi
gibi baska bir kaynaktan koken alip bu bolgeyi de etkileyebilir.
Maksiller siniisii skuamo6z hiicreli karsinom, rabdomiyosarkom,
olfaktor noroblastom, adenokarsinom, adenoid kistik karsinom,
malign melanom, malign lenfoma gibi bir¢ok malignite etkileyebilir.

Skuamoz Hiicreli Karsinom

Paranazal siniis malingniteleri arasinda %80-%90 oranla en
cok goriilen siniis epitelinden kaynak alan skuaméz hiicreli
karsinomlardir. Daha geng yaslarda goriilebilmekle beraber ortalama
goriilme yas1 60 yastir ve kadinlara gore erkeklerde iki kat siklikla
goriiliir. Teshis konulmadan 5 ay oncesinden belirtiler goriilebilir.
Siklikla siniisiin medial duvar ilk olarak etkilenir. Bunun sonucu

--49--



olarak burunda kanama, agri, akinti, titkaniklik gibi belirtiler ortaya
cikabilir. Siniisiin tabaninda ortaya ¢ikan skuamoz  hiicreli
karsinomlar dislerde hassasiyet, tarif edilemeyen agri, periodontal
ligament araliginda diizensiz genislemeler, dis ¢evresindeki kemikte
destriiksiyon, alveolar kemik ve sert damakta ekspansiyon,
protezlerin uyumunun bozulmasi ve mobilite gibi belirtiler
gosterebilir. Sintis maksillarisin lateral duvar1 etkilendiginde
vestiibiil alanda ve yiizde sislik goriilebilir. Orbita yayilimlarinda
diplopi, anestezi, hiperestezi, agr1, bukkal bolge ve maksiller disleri
kapsayan agrilar goriilebilir. Siniis maksillarisin posterior duvari
etkilendiginde ¢igneme kasalarin1 etkileyerek trismusa neden
olabilir, 6staki borusunda tikanikliga neden olarak, kulak tikanikligi
olusturabilir (Ruprecht & Lam, 2014). Belirgin radyografik goriintii
olusturmazlar. Yumusak doku densitesi seklinde gorilebilir ve
radyografide kemik yikimi goze carpar.

Adenokarsinom

Adenokarsinomalar kiigiik tiikiiriik bezlerinden ya da yiizey
epitelinden kaynak alan galandiiler maling tiimorlerdir (Kubal,
1999). Radyografide yumusak doku biiytimeleri seklinde goriiliir
ama bazen kalifiye bolgeler de igerebilir. Sinonazal bolgede
goriildigiinde olfaktor yarigin genislemesi ve nazal septumunda orta
hat boyunca siskinlik olusabilir (Georgel & ark., 2009).

Adenoid Kistik Karsinom

Adenoid kistik karsinom yavag biiylime potansiyeline sahip
tiklirik bezi maling timoradir. Sinonazal bolgede en sik
karsilasilan maling karakterli tiikiiriik bezi timorleridir. En sik siniis
maksillaris etkilenir (Lupinetti & ark., 2007).
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Malign Melanom

Derideki melanositlerden kaynak alan pigmente malignitedir.
Paranazal siniisleri nadiren etkiler. Paranazal siniislerden en sik
etkilenen maksiller sinistiir. Belirgin radyografik bulgular1 yoktur.
Kemik yikimi ve remodelingi gozlemlenebilir (Koeller, 2016)
(Ozturk & ark., 2018).

Rabdomiyosarkom

Rabdomiyosarkomlar siklikla bas boyun bolgesinde goriilen
radyografik olarak homojen diisiik densiteli kitle goriiniimiinde
timorlerdir. Tumor i¢i kalsifikasyonlar ve kanamalar g¢ok sik
goriilmez. Bas boyun bdlgesinde orbita, orta kulak, sinonazal
bolgeyi etkileyebilir (Zhu & ark., 2014).

Odontojenik Siniis Hastaliklari
Maksiller Siniisiin Odontojenik Kistleri

Maksiller siniisde en c¢ok karsilasilan gelisimler Kistler
odontojenik keratokist ve dentigeréz Kisttir. Dis epitelinden koken
alan bu kistlerin maksiller siniiste nasil gelistigi konusunda fikir
ayriliklart mevcuttur. Siniis ile yakin komsuluk nedeniyle dental
epitelin gelisim sirasinda siniis duvarinda tutunmus olabilecegi ve
bundan kaynak aldig1 6ne siiriiliir. Bir diger maksiller siniis Kistleri
inflamatuar kaynakli inflamatuar kollateral ve radikiiler Kkistlerdir.
Maksiller siniis Kistleri siniis duvarlarini yikacak ve orbita, 0 bolgede
yer alan dis kokleri gibi ¢cevre dokulara yayilarak bu bolgelerde hasar
olusturacak boyutlara gelebilir (Deboni & ark., 2012).

Oroantral Iliski

Siniis ile baglantis1 olan bir disin ekstarsiyonu, bu bolgede

yapilan bir apse drenaji, ¢ekim soketinin kiirete edilmesi, travma,
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siniise yakin yapilan cerrahi islemler sonucunda sintis epitelinde agiz
ile baglantili olacak sekilde agiklik meydana gelebilir. Bu agiklik bir
fistlil olusturarak kronik hale doénebilir. Ag¢ikligin biiyiikligi ve
durumuna gore medikal veya cerrahi tedaviler uygulanir (Schaefer,
1998).

Sonu¢

Maksiller siniis iist ¢genedeki arka disler ile yakin iliskisi
nedeniyle bu boélgede gerceklesecek enfeksiyonlardan etkilenebilir.
Dis radyografilerinde goriintiilenebilmesi ve dis hekiminin bu
bolgede yapacagi tedavilerde gz 6niinde bulundurmasi gereken bir
anatomik yapt oldugu i¢in dis hekimlerinin dikkatli muayenesi
maksiller siniis hastaliklarinin teshisi ve tedavisinde son derece

Onemlidir.

Maksiller siniisiin anatomik yapist iyi bilinmeli ve maksiller
siniis hastaliklariin radyografik goriintiisiit ve goriilebilecek
semptomlar dikkatli degerlendirilmelidir. Daha detayli inceleye
ihtiya¢ duyuldugunda 3 boyunlu radyografi almak faydali olacaktir.
Enfeksiyonel maksiller siniis hastaliklarinda enfeksiyon kaynagi
tespit edilip ona gore tedavi uygulanmalidir.
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BOLUM 111

Sonlu Elemanlar Analizi ve Oral ve Maksillofasiyal
Cerrahideki Kullanmim Alanlan

Ahmet AKTI

1. Giris

Sonlu elemanlar analizi, biyomekanik sistemi matematiksel
olarak modellemeyi ve bu modeli bir bilgisayar yardimiyla ¢6zmeyi
saglayan bir analiz yontemidir. Parcadan biitiine gitme ilkesiyle
calisir. Ayrica, doganin durumunu bir bilgisayarda taklit etmek
oldugu da sdylenebilir.

Sonlu elemanlar analizi, fiziki modelleri tanimlayan
matematiksel denklemlere ¢6ziim Tlreten bugilinkii en yeni ve
kiymetli bilimsel tekniklerden biridir. ilk olarak 1950'lerde, daha
cok havacilik ve uzay sanayisindeki yapisal sorunlar1 ¢6zmek icin
gelistirilen, bugiin ise statik analiz uygulamalar, akiskanlar
mekanigi, 1s1 transferi analizi ve elektromanyetik analiz gibi
alanlarda diizenli kullanilmaktadir (Holmgren ve ark 1998, Geng ve
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ark 2001). Miihendislik alaninda, tipta ve dis hekimliginde de
kullanim1 giderek yayginlagsmaktadir.

Dis hekimliginde sonlu elemanlar analizi kullanilan ilk
arastirma Ledley ve Huang tarafindan 1968 yilinda yapilmistir. Bu
calismada, modeli matematiksel olarak iiretilen bir dise farkli
dogrultulardan kuvvet verilmis ve verilen kuvvetlerin dis etrafindaki
kemik dokusunda olusturdugu stresler analiz edilmistir.(Ledley ve
Huang 1968).

Sonlu elemanlar analizi yontemi ile ¢oziimlenecek sorun
karmasiklik barindirsa bile basit alt birimlere boliiniir ve her birim
ayr1 ayrt ¢Oziiliir. Biitlin ufak ve birbiriyle ilintili birimler ile
basitlestirilen sorun, par¢adan biitiine gitme yoOntemi ile ¢oziime
kavusturulur.(Mackerle 2004).

Sonlu elemanlar analizi yontemini kullanmanin avantajlari
(Daegling ve Hylander 2000).

Karisik yapiya sahip katilarin modeli elde edilebilir.
Stres dagilimi, ayrintili sekilde incelenebilir.

Degisik materyallerden olusan yapilarin analizinin yapilmasin
saglar.

Malzemelerin fiziksel 6zellikleri tanimlanabilir ve gergcege aykiri
olmayan degerlere ulasilabilir.

Kraniyofasiyal yapilar ve disler taklit edilebilir.

Tekrarlanabilir.

Deneysel arastirmalardan daha kisa siirer.

Sonlu elemanlar analizinin dezavantajlar1 (De Vree ve ark 1983,

Daegling ve Hylander 2000) :
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Analizi gerceklestirmek i¢in gerekli donanima sahip bilgisayar ve
yazilimlarin yiiksek maliyeti

Analizi gergeklestirmek i¢in yazilimi kullanabilen iyi donanimli ve
deneyimli personele ihtiya¢ duyulmasi

Gelisen teknolojiyle birlikte kullanilan yazilim programlarinin
yenilenmesi gerekliligi

Calismanin dogru sonu¢ vermesi i¢in yapinin biitiin detaylariyla
sanal ortama aktarilmasi gerekliligi

Modelleri olusturulan malzemenin izotropik, homojen ve dogrusal
elastiklik gibi 6zelliklerine iligskin varsayimlar da gergegi tam olarak
yansitamayabilir.

2. Sonlu elemanlar analizi tekniginin agamalari

Hazirlik Asamasi (On Isleme): Analizi gergeklestirmek igin
ilk adim yapinin geometrik modelini olusturmaktir. Model elde
edilir ve alan birimlere boliiniir sonug olarak ag modeli elde edilmis
olur. Sonlu elemanlar analiz yontemi kullanilarak yapilan bir analiz
stirecinde, ag olusturma siireci analizin temelini olusturur.(De Vree
ve ark 1983).

Bir ag modeli olustururken, komsu elemanlar iist iiste gelmez
ve aralarinda bosluk olmaz. Tek boyutlu yapilarda cizgiler, iki
boyutlu yapilarda tiggenler veya paralelkenarlar ve ii¢ boyutlu
yapilarda dort, bes ve alt1 kenarli yapilar tercih edilir. Tek boyutlu
nesneler diiglimlerle sonlu elemanlara, iki boyutlu nesneler ¢izgilerle
ve li¢ boyutlu nesneler diizlemlerle ayrilir.

Her durumda, govdeyi temsil eden elemanlar diigiimlerle
birbirine baglanir. Sonug¢ olarak, goévde sonlu elemanlardan ve
bunlar1 birbiriyle iliskilendiren diigiimlerden olusan bir sistemle

degistirilir. Genel olarak, 'gdvde' terimi sorunun yapisi, siirekliligi
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veya bolgesi anlaminda kullanilir. Diiglimler ¢ikarildiginda,
elemanlar birbirinden ayrilir ve bitisik sonlu elemanlar arasindaki
fiziksel siireklilik kaybolur (De Vree ve ark 1983). Coziimlemedeki
sonraki asama, gdvdenin yerine gecen elemanlarin tek tek hepsi i¢in
eleman matrislerinin tanimlamasinin yapilmasidir. Daha sonra
eleman matrisleri eklenerek pargalara ayrilmis tiim nesnenin genel
matrisi olusturulur. Bu eklemede, nesnenin sonlu eleman
modelindeki biitiin diiglimlerin kuvvetleri arasinda denge olmasi ve
yer degistirmenin devamlilig1 saglanir (De Vree ve ark 1983). Daha
sonra modele sinir kosullart uygulanir. Sinir kosullari, gerilmelerin
ve yer degistirmelerin simir ifadelerini icerir. Nesnenin nerede
sabitlendigini ve kuvvetin nerede uygulandigini gosterirler.
Nesnenin durumuna gore belirlenirler. Sinir kosullari, kuvvetin

uygulanacagi analiz edilen nesnenin bolgesine gore belirlenir (Geng
ve ark 2001).

Coziim Asamasi: Bu, kuvvetlerin uygulanmasindan sonra
sonlu sayida eleman arasinda olusan denklemlerin ¢oziildiigi ve
sonuca ulagildigi asamadir (Hughes 2012).

Sonu¢ Degerlendirme Asamasi (Sonradan Isleme): Bu
asamada denklemlerin ¢6zlimii tablolar, sekiller ve renkli grafikler
aracilifiyla gorsellestirilir.

3. Sonlu elemanlar analizindeki temel mekanik kavramlar
3.1. Kuvvet

Nesnelerin hareket durumunu ve seklini degistirebilen etkiye
kuvvet denir. Iincelenen nesne iizerinde diger nesnelerin uyguladig
etki dis kuvvet, cismin bazi parcalar1 arasindaki etki ile ona karsilik
gelen tepki kuvvetine i¢ kuvvet denir. Kuvvet, yon, yonelim ve
yogunluk gibi vektorel ozelliklere sahiptir. Kemik ile fiksasyon
malzemesi arasindaki arayiizde olusabilen 3 tip kuvvet vardir:
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sikistirma, ¢ekme ve kesme kuvvetleri. Kemik, sikistirma tipi
kuvvetlere en direngli iken, ¢gekme tipi kuvvetlere %30, kesme tipi
kuvvetlere ise %65 daha az direnglidir(UIm ve ark 1992).

3.2. Gerilim

Stres, bir nesnenin birim alanda uygulanan bir kuvvete
verdigi tepkidir. Stresle birlikte, cismin i¢inde molekiiler diizeyden
daha kuvvetli etkiler olusur. Bir yap1 igindeki stres, birim ylizey
iizerinde etki eden kuvvettir. Birimi pascal, kg/cm2 veya N/m2'dir
(Maurer ve ark 1999).

Stres = Kuvvet/Alan
Uygulanan kuvvete bagli olarak 3 tip stres vardir:

1. Cekme stresi: Nesnenin yiizeyine dik, ayn1 yonde ve zit yonlerde
iki kuvvetin olusturdugu ve nesnenin molekiillerini birbirinden
uzaklagtiran strestir. Cekme stresi, nesneleri uzatmak veya germek
isteyen kuvvetin olusturdugu bozulmaya kars1 olusan kuvvettir.

2. Sikistirma stresi: Bir nesne, onu sikistiric1 ve kisaltict kuvvetle
etkilendiginde, bu kuvvetin sonucu olusan strese sikistirma stresi
denir.

3. Kesme stresi: Farkli seviyelerde ve zit yonlerde iki kuvvetin
nesnenin molekiillerini katmanlar halinde, yiizeye paralel ve zit
yonde birbirleri iizerinde kaymaya zorlamasiyla olusan stres tiirtidiir.
Kesme streslerinin, tespit malzemeleri i¢in en yikict stres tiirii
oldugu bilinmektedir.

3.3. Gerinim

Bir nesneye uygulanan bir kuvvetin sonucu olarak nesnede
meydana gelen boyutsal degisimin nesnenin orijinal boyutuna
oranina gerinim denir. Ayrica ylik altindaki bir nesnenin herhangi bir
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noktasinda olusan deformasyon olarak da ifade edilebilir. Kuvvet
uygulandiktan sonra malzemenin kuvvet uygulanmadan Onceki
durumuna gore ne kadar degistigini gosterir. Gerinim genellikle
ylizde (%) olarak ifade edilir. Uygulanan kuvvet nesnenin
dayanabilecegi gerilimden biiyiikse, nesnenin yapi taglarini bir arada
tutan kuvveti asacagindan nesne kirilabilir veya catlayabilir (Fung
2013).

Gerilme = Sekil farklilig1 / Dogal uzunluk
3.4. Asal gerilme

Gerilimlerin sadece dik dogrultuda oldugu ve kesme
geriliminin hig¢bir diizlemde etki etmedigi gerilimlere ana gerilimler
denir. Ana gerilimler maksimum, orta ve minimum ana gerilimler
olmak {izere ii¢ gruba ayrilir. Maksimum ana gerilimler (Pmax) en
yiiksek ¢ekme gerilimlerini temsil eder ve pozitiftir. Minimum ana
gerilimler (Pmin) en yiiksek basing gerilimlerini temsil eder ve
negatif degerdedir (Marghitu 2001).

3.5. Von-mises stresler

Von-mises gerilimi, ¢ekme malzemeleri i¢in kullanilir ve
deformasyonun baslangici olarak tanimlanir. Malzeme iizerinde
olusan gerilim dagilimlar1 ve konsantrasyonlari hakkinda bilgi
edinmek icin kullanilir. Iki veya iic boyutta olusan gerilimleri
birlestirerek tek yonde yiliklenen malzemenin ¢ekme dayanimini
verir. Von-mises gerilimi ayrica kirilma toklugunu dlgen analizlerde
de kullanilir (Incropera ve ark 1996).

3.6. Elastisite modiilii

Cismin deforme edici kuvvete karsi direncinin Olgiistidiir.
Cismin sertligi arttik¢a elastisite modiilii de artar. Birimi Pascal'dir
(N/cm2). Cisimdeki rastgele bir noktaya uygulanan gerilimin
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gerinime oranidir. Elastisite modiiliinii ilk olarak hesaplayan kisi
Ingiliz fizik¢i Thomas Young oldugu i¢in "Young modiilii' olarak da
isimlendirilir (Misch 2014).

3.7. Poisson orani

Cekme kuvvetinin uygulandigi cismin boyu uzadikga kesit
kalinligr azalirken, basing kuvvetinin uygulandigi cismin boyu
kisaldikga kesit kalinlig1 artar. Cekme ve basing kuvvetleri altinda
cismin yanal boyut degisiminin eksenel diizlemdeki degisiklige
oranina Poisson orani (v) denir. Poisson orani malzemeye gore de
degisir. Bu oranin birimi yoktur. Kesit alanindaki azalma malzeme
kirilincaya kadar devam eder. Daha yumusak malzemeler ¢ekme
sirasinda kesit alaninda daha fazla azalma gosterir ve Poisson orani
daha yiiksektir (Craig 1980).

3.8. Hook yasasi

Bu yasa, gerilmeler ve birim deformasyonlarin arasinda
dogru orantili bir iligki oldugunu savunur. Belli gerilme sinirlari
icinde kalmak sartiyla cisimlerin davranigini ortalama olarak
belirler. Gerilme ve sekil degistirme arasindaki iligkiyi ifade eden
egri, cisme kuvvet geldiginde nesnede ne kadar bozulma meydana
gelecegini tahmin etmek i¢in yararlidir. Bu egrideki diiz egim,
nesnenin ne derece sert oldugunu gosterir ve kuvvet katsayisini (k)
verir. Sert malzemelerin yliksek, esnek malzemelerin ise diisiik

elastiklige sahip bir cisimler oldugunu ifade eder. Formiilii F= -kx'tir
(Rho ve ark 1993).

3.9. Deformasyon

Bir cisme kuvvet uygulandiktan sonra kalici olmayan veya
kalic1 olarak seklinin degisikliginin meydana geldigi durumdur.
Cekme kuvvetleri cisimde uzama seklinde deformasyona neden
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olurken, basing kuvvetleri kisalma ve sikismaya neden
olur(Marghitu 2001).

3.10. Yorulma direnci

Direnebilecegi maksimum nokta asilmis olan malzeme
kirilir,ve kalici olarak sekil degistirir. Kalic1 olmayan ve kalic1 olan
sekil degisikligine sebep olan kuvverler arasindaki sinira yorulma
direnci denir. Akma noktasina gelene kadar, cisim elastik
deformasyondadir ve gerilim kaldirilirsa orijinal durumuna geri
donebilir (Fung 2013).

3.11. Biikiilme

Bir cismin, lizerine gelen kuvvetin sonucu olarak bir eksen
etrafinda hareket etmesidir. Nesnenin biikiilmiis ylizeylerinde
karsilikli sikistirma ve gerilim olusur (Fung 2013).

3.12. izotropik malzeme

Farkli dogrultularda kuvvetler uygulaninca bulunduklari
koordinat sisteminden ayr1 ve ayn1 mekanik 6zellikerin goriildigii ve
biitiin yonlerde ayni elastik 6zellikleri gosteren malzemelerdir (Fung
2013).

3.13. Ortotropik malzeme

Farkli dogrultularda kuvvetler uygulaninca ayni mekanik
ozellikleri gostermeyen malzemelerdir. Elastik modiilleri uygulanan
kuvvetin yoniine baglhdir. Kemik dokusu buna bir 6rnektir (Fung
2013).

3.14. Eleman

Sonlu eleman analizinde kullanilan basit geometrik sekillere
eleman denir. Elemanlar, geometri ve boyutlarina gore iicgen,
paralelkenar, dortgen gibi tek boyutlu, iki boyutlu, dénme
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elemanlart, ti¢ boyutlu elemanlar olarak siniflandirilabilir (Moaveni
2011).Diglimler arasindaki mesafeyi sabit tutan ve sekil
degisikligine ugramayan elemanlara rijit elemanlar denir.

3.15. Duigiim

Sonlu elemanlar analizinde, davranisi belirlenen elemanlarin
bilgisayar ortaminda olusturulan model {izerinde baglandig
noktalara diigiim ad1 verilir (Kutz 2006).

4.0ral ve maksillofasiyal cerrahide kullanim alanlari

Sonlu eleman analizi, oral ve maksillofasiyal cerrahide
ozellikle travma cerrahisi, ortognatik cerrahi, rekonstriiktif cerrahi
ve implantoloji alanlarinda yaygin olarak kullanilmaktadir.

Yiiz travmasinin sonuglarini ve etiyolojisini in vivo olarak
arastirmak etik nedenlerden dolayi pratikte pek kolay olmamaktadir.
Maksillofasiyal bolgenin karmasikligin1 ve mekanik parametrelerini
tam anlamiyla yeniden iireten giivenilir bir fiziksel test modelinin
olusturulmasi zor ve maliyetlidir.

Travma cerrahisi alaninda sonlu eleman analizi,
kraniyofasiyal iskeletin Ozellikle fraktiire egilimli bolgelerini
belirlemek i¢in  kullanilabilir ~ (Perestrelo ve ark 2016).
Maksillofasiyal bolgede travma sonrasi stres dagiliminin hassas bir
sekilde haritalanmasini saglar, bu da travmatik bir olaydan sonra
hastalarin degerlendirilmesine yardimci olabilir. Ayrica, travmalarin
biyomekaniginin daha iyi anlagilmasi, kiriklarin tedavisi ve
splintleme prosediirleri agisindan mevcut cerrahi protokolleri
optimize edebilir.

Uygun olmayan bir osteosentez elemani se¢imi, kemik
fizyonunda komplikasyonlara neden olabilir. Bu nedenle, farkl
fiksasyon yoOntemlerinin ve sistemlerinin hasta tedavisinde
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uygulanmasindan 6nce sonlu elemanlar analizi ile testlerinin
yapilmast dogru ve komplikasyonsuz tedaviye ulagmayi
kolaylastiracaktir (Joshi ve Kurakar 2018).

Patlama kiri@inin simiile edilmesi (Perestrelo ve ark 2016),
mandibulaya vurulan bir yumrugun simiile edilmesi (Bezerra ve ark
2013), gomiili yirmi yas dislerinin kortikal kemik kaldirilarak veya
kaldirilmadan ¢ekiminin simiilasyonu (Szucs ve ark 2010), izole
orbital taban kiriklarinin simiilasyonu (Wanyura ve ark 2011),
travma cerrahisi alaninda sonlu eleman analizinin kullanimina 6rnek
verilebilir.

Ortognatik cerrahide de sonlu elemanlar analizi kullanima,
son zamanlarda ¢ok faydali olmaktadir. Ozellikle ortognatik cerrahi
planlamalarinda, hem osteotomi hatlarinin kesin konumlarinin hem
de fiksasyon elemanlarinin tipi, miktar1 ve yerlesiminin se¢imi ile
ilgili sonlu eleman analizinin kullanilmasi, tedavinin basarisini
arttirmakla kalmayip, biyomekanik sonuglarin da énceden tahmin
edilmesini saglamaktadir.

Bilateral sagittal split osteotomisinde farkli sabitleme
yontemlerinin karsilastirilmasi (Strozyk ve Nowak 2011), farkl
SARPE osteotomilerinin simiile edilerek karsilastirilmasi (de Assis
ve ark 2014), genioplastide farkli fiksasyon tekniklerinin
karsilastirilmasi, ortognatik cerrahi alaninda sonlu eleman analizinin
kullanimina 6rneklerden bazilaridir.

Sonlu elemanlar analizi onkolojik endikasyonlar nedeniyle
de genis rezeksiyonlardan sonra rekonstriiktif cerrahide de
kullanilabilir. Arastirmacilar dijital teknikleri kullanarak kemik greft
araylizindeki stres seviyesini karsilastirabilir, belirli bir klinik
durumda en uygun nakil tiiriini belirleyebilir (Ying ve ark 2006) ve
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rekonstriikte edilen bolgede uygun kemik fiizyonu icin en uygun
kosullar1 olusturabilirler (Cheng ve ark 2019).

Mandibula rekonstriiksiyonunda plaklarin  biyomekanik
performanslarinin karsilastirilmasi (Gutwald ve ark 2017), otojen
kemik  greftleri ile rekonstrilksiyon sonrast mandibula
biyomekaniginin arastirtlmasi(Ying ve ark 2006), okluzal kuvvetler
altinda rekonstriikte ve saglam mandibulanin stres dagilimi (Cheng
ve ark 2019), rekonstriiktif cerrahi alanindaki calismalara ornek
verilebilir.

Implantolojide de sonlu eleman analizinin degeri giderek
artmaktadir. Sonlu eleman analizi, implant ylizeyindeki ve komsu
kemikteki stres dagilimi hakkinda ek bilgi sagladigindan,
intraossedz implantlarin tasarimi i¢in temel bir arag haline gelmistir.
Kemik kosullarinin ve implant ankraj bolgelerinin yiikleri tagima
kabiliyetinin dogru degerlendirilmesi, implant, abutment ve list yap1
arasinda olmasi gereken iligkinin simiile edilebilmesi hem implant
iiretimi hem de implant tedavisindeki basariy1 arttirmaktadir.

Mandibulada implant destekli overdenture tedavisinde kisa
ve uzun implantlar etrafindaki stres dagilimimin karsilastirilmasi
(Memari ve ark 2020),zigomatik implantlarda farkli cerrahi
tekniklerin etkinliklerinin karsilastirilmasi (Ishak ve ark 2012), all-
on-four tedavisinde implant tasariminin ¢evre kemikteki
biyomekanik etkilerinin degerlendirilmesi (Wu ve ark 2020),
implantoloji alaninda sonlu eleman analizi kullanilarak yapilan
calismalara 6rnektir.

Sonug olarak sonlu eleman analizinin birgok biyomekanik
problemi ¢6zmede giiclii bir ara¢ oldugu ve oral ve maksillofasiyal
cerrahi alanindaki aragtirmalarda cok degerli bilgiler verdigi ve
vermeye devam edecegi bir gergektir.
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BOLUM 1V

Cene Kistleri ve Tedavi Yontemleri

Nesrin SARUHAN KOSE!
Sena OZKIRIS?

Giris

Cenelerde sikga rastlanan Kkistler, belirgin bag dokusu zari
tarafindan c¢evrelenmis, epitelle smirli, i¢i sivi dolu patolojik
bosluklardir. Fakat Kist terimi epitel ile doseli olmayan igi sivi dolu
lezyonlar1 da kapsamaktadir ve bu lezyonlar pseudokist ( yalanci Kist
) olarak adlandiriimaktadir. Kistler, kemikte yer alabilecegi gibi,
yumusak dokuda da gelisebilirler.(White & Pharoah, 2013) Cene
kistleri, kokenlerini odontojenik epitelden alabilecegi gibi, agiz igi
epitelinden tiiremis farkli bir embriyolojik kaynaktan da
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alabilmektedirler. Cene kemiklerinde gelisen kistler, aldiklar1 epitel
tirtine bagli olarak odontojenik (dislerle iligkili) veya non-
odontojenik (dislerle iliskili olmayan) olarak siiflandirilmaktadir.
Odontojenik  Kistler, dislerin  gelisimiyle baglantili epitel
dokusundan tiiremektedir; non-odontojenik Kistler ise epitelyal
hiicre kalintilarindan olusmaktadirlar. (Ttrker M, 2004)

Odontojenik kistler, maksilla ve mandibulanin dis igeren
bolgelerinde ortaya ¢ikan ve odontojenik dokulardan kaynaklanan
fibroz bag dokusu ile ¢evrelenmis, epitelyal kapli patolojik, i¢i Kist
s1vist ile dolu bosluklardir. Bu Kistler, ¢genede olustuklar1 bélgelerde
kemik yikimina yol agar ve ¢evresindeki dislerin erimesine veya yer
degistirmesine sebep olabilir. Odontojenik kistler, gelisimsel veya
inflamatuar kokenli olabilirler.(Rajendra Santosh, 2020)

Tim viicut genelinde yapilan bir degerlendirme sonucunda,
Kistik lezyonlarin ¢enelerde daha sik goriilme egiliminde oldugu
gozlemlenmektedir. Bu durumun temel nedeni, epitel artiklarinin
maksillofasiyal bolgede yogun bir sekilde bulunmasindan
kaynaklanmaktadir. (O, 2001) Cenelerde ortaya cikan Kistler
genellikle belirti gostermeyen bir seyir izlemektedir; ancak agiz
icine akint1, kotii tat, agrisiz sislikler veya dis ve disetlerine ait
sorunlar gibi semptomlar gosterebilmektedir. ileri olgularda trismus,
agri, parestezi ve patolojik kiriklarla karsilagilabilmektedir. Agri
ozellikle enfekte dokularda daha belirgin bir sekilde ortaya
¢tkmaktadir. (ERTAS, TOZOGLU, & Aktan, 2009)

Odontojenik  Kistlerin ~ biiyiimesi ~ olduk¢a  yavas
gerceklesmektedir ve bu biiyiime siirecinde komsu dokularda
asimetriler ve deformasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir. Bu Kistler,
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hem vestibiiler hem de lingual ve palatinal yonlere dogru genisler,
ancak genellikle vestibiiler yone dogru belirgin bir egilim
gostermektedir. Ozellikle biiyiik lezyonlarda, bu biiyiime nedeniyle
intraoral veya ekstraoral sislikler gozlemlenebilmektedir. Kemigin
icinde olusan Kistik lezyonlar biiylidiik¢e, tizerindeki kemikte
rezorpsiyona yol agabilmektedir. Kemik rezorbe olmaya
basladiginda palpasyon sirasinda krepitasyon sesi
duyulabilmektedir, kemik tamamen rezorpsiyona ugradiginda ise
dokuda fluktuasyon hissedilebilmektedir. Odontojenik Kkistler,
fibroblastlardan  salgilanan  Prostaglandin  E2 (PGE2) ve
Prostaglandin E3 (PGE3) ile kemikte rezorpsiyona neden
olmaktadir. (Harris, 1978)

2017 WHO (Diinya Saglik Orgiitii) siniflamasma gére gene
Kistleri gercek Kistler ve yalanci Kistler olarak iki ana basliga
ayrilmistir. Giincel 2022 WHO siniflandirmasinda ise bu 2 alt baglik
“Cene Kistleri” terimi altinda birlestirilmistir (EI-Naggar & ark.,
2017) Fakat kistlerin olusum kokenini agiklamak adina odontojenik
ve non-odontojenik kist terimi halen kullanilmaktadir. (Soluk-
Tekkesin & Wright, 2022)

Asagidaki tabloda (Alpaslan, 2018; Soluk-Tekkesin & Wright,
2022) kistlerin olusum kokenine goére yapilan bir siniflama
bulunmaktadir.

A.EPITEL iLE DOSELI KiSTLER
1.Inflamatuar Kistler
- Radikiiler Kist

- Inflamatuar Kollateral Kistler
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2.Gelisimsel Kistler
ODONTOJEN KAYNAKLI KiSTLER

- Dentigerdz kist

- Ertipsiyon Kisti

- Gingival kist

- Glandiiler odontojenik kist

- Lateral periodontal kist ve botryoid odontojenik Kist
- Kalsifiye odontojenik kist

- Odontojenik keratokist

- Ortokeratinize odontojenik Kist
NON-ODONTOJENIK KISTLER
- Nazopalatin kanal kisti

- Cerrahi siliyer kist

B.EPITEL iLE DOSELi OLMAYAN KiSTLER
- Basit kemik Kisti

- Stafne kemik Kisti
- Anevrizmal kemik kisti

i. Radikiiler Kkist

Inflamatuar radikiiler kistler, periapikal graniilomlarin
olusumunu takip eden kronik lezyonlardir. Periapikal graniilomlar
ve inflamatuar radikiiler Kistler, pulpa enfeksiyonlarini izleyen
periapikal inflamatuar siirecler olarak degerlendirilmektedir.
(Rajendra Santosh, 2020) Radikiiler Kist, en sik karsilasilan

--76--



odontojenik kistler arasinda yer alir ve genellikle disin k6k ucunda
veya lateral kanallara bagli olarak kok ucunun yan tarafinda
gelismektedir.(Bhaskar, 1966) Bu kistlerin gelisimi disin pulpasinin
nekrozu ve bunu takip eden periapikal inflamasyonla baslayip,
inflamasyon periapikal bolgedeki Malessez epitel kalintilarinin
proliferasyonuna neden olur ve zamanla kist formasyonuna yol acar.
(Lin, Ricucci, & Kahler, 2017; Shear & Speight, 2008)

Klinik ve radyolojik bulgular: Radikiiler Kistler genellikle
asemptomatik olabilmektedir ve rutin dental muayeneler sirasinda
tespit edilmektedir.(Omoregie, 2015) Enfeksiyon veya Kistin
biliytimesi durumunda ilgili bolgede agri, hasssiyet ve sislik, fistiil
formasyonu ve dis mobilitesi goriilebilmektedir. (Grossman, Oliet,
& Del Rio, 1988; Langeland, Block, & Grossman, 1977; Sjogren &
ark., 1997) Tipik olarak, radyografilerde yuvarlak veya oval sekilli,
iyi smirlanmig radyolusent bir lezyon olarak goriiniirler. (Shrout,
Hall, & Hildebolt, 1993) Klinisyen tarafindan yapilan detayli bir
klinik muayene, disin perkiisyon hassasiyeti, palpasyonla olusan
agri ve fistil varligi gibi bulgulara dayanarak yapilir. Ayrica,
elektriksel pulpa testleri ve termal testler, disin vitalitesini
degerlendirmede yardimci olabilir. (A. J. Mdller & ark., 1981; Nair,
1998)

Tedavi ve prognoz: Radikiiler Kistlerin tedavisinde lezyon
lokalize oldugunda cerrahi olmayan kok kanal tedavisi ve lezyon
bliyiik oldugunda ise eniikleasyon, marsupializasyon ve
dekompresyon gibi cerrahi tedaviler kullanilir. (Kadam & ark.,
2014)
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Endodontik tedavi: Pulpal nekroza bagli kistlerde, kanal
tedavisi ile enfeksiyonun kontrol altina alinmasi saglanabilir.
Basaril1 bir endodontik tedavi sonrasinda, kist genellikle rezorbe
olur. (Assouline & ark., 2001)

Apikal rezeksiyon: Kanal tedavisinin yetersiz kaldigi
durumlarda, koék ucunun ve Kistin cerrahi olarak gikarilmasi
gerekebilir. (Seltzer, Bender, & Hacke, 1990) Apikal rezeksiyon,
genellikle Kok kanal tedavisine ragmen iyilesmeyen periapikal
lezyonlar , Biiyiik periapikal Kistler , Kok ucunda kirik veya gatlak ,
Kok kanal tedavisine erisimin zor oldugu anatomik yapilar
durumunda tercih edilen bir yontemdir. (Siqueira & Rogas, 2004;
Tsesis & ark., 2013; von Arx & Walker, 2000) Islem ilgili bolgeye
lokal anestezi uygulanmasiyla baslar. Daha sonrasinda Kisti igerecek
sekilde bir flep dizaym tasarlanir. Tam kalinlikli (mukoperiosteal)
flep kaldirilir. En 1yi goriis alanin1 saglayacak {iggen, dikdortgen ve
papil koruyuculu flep tasarimi tercih edilebilir. Kok ucuna erisim
saglandiktan sonra Kok ucunun yaklagik 3 mm'lik kismi kesilerek
cikarilir. Bu asamada kok kanalindaki enfekte doku da temizlenir.
(Rubinstein & Kim, 2002) K6k ucuna bagli olan Kist dokusu ¢ikarilir
ve kist tamamen temizlenir. Kok ucu kesildikten sonra retrograd
dolgu malzemesi ile kapatilir. Bu, kok ucunun sizdirmaz hale
gelmesini saglar. (Chong & Ford, 2005)

ii. inflamatuar Kkolleteral Kistler

Inflamatuar kollateral Kistler eriipsiyon halindeki disin
perikoronit gibi perikoronal dokulardaki inflamatuar siireglerinden
kaynaklanan ve ozellikle disin bukkal ya da lateral yiizeyinde olusan
inflamatuar Kistlerdir.(Borgonovo, 2012) Diinya Saglik Orgiitii

(WHO) giincel smiflamasinda bu Kkistlerin 2 temel tipinden
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bahsedilmistir. Paradental Kist, yar1 siirmiis bir disin periodontal
cebindeki inflamatuar bir siirecin sonucu olarak kokiin servikal
kenarina yakin bir yerde olusan bir Kist olarak tanimlanmaktadir.
Cogunlukla stirmiis mandibular az1 dislerinin bukkal yiizeyinde
olusan Kkistler ise mandibular bifurkasyon Kkisti olarak
isimlendirilmektedir. (Borgonovo, 2012)

Her iki kistin de etiyolojisi net bilinmemektedir ancak
indirgenmis mine epitelinden veya eriipsiyon halindeki disin
yizeyel mukozasindan gelen Malassez epitel artiklarinin
inflamatuar proliferasyonundan kaynaklandigi diistiniilmektedir.
(Lim & Peck, 2002)

Klinik ve Radyolojik Bulgular: Paradental kist olgularinin
yarisindan fazlasi mandibular tigtincii molar dislerle iliskilidir ve 20-
40 yas arasinda daha sik goriiliir. Hastalarda var olan klinik belirti
basta perikoronit olmak tizere inflamatuar periodontal bulgulardir.
llgili bolgede agri, piiy akist ve hassasiyet goriilebilmektedir.
Radyolojik goriintiilemelerde iyi sinirli, unilokiiler radyolusent alan
olarak goriilmektedirler. (Chrcanovic, Reis, & Freire-Maia, 2011)

Mandibular bifurkasyon Kisti siklikla mandibular 1. Az
diglerinin bukkal yiizeyinde goriilmektedir ve klinik olarak ilgili
bolgede sislik, piiy akist gibi durumlar goriilebilmektedir. Okliizal
radyografiler lezyonun bukkal konumunu en iyi gosteren
radyografilerdir ve lezyon ¢ok biiyiimedik¢e radyografilerde
farkedilmesi zor olabilmektedir. Tipik olarak radyografilerde ilgili
disin bukkal bifurkasyon boélgesinde unilokiiler radyolusent alan
olarak goriilmektedirler. (Lim & Peck, 2002; Maruyama & ark.,
2015; Philipsen & ark., 2004)
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Tedavi ve Prognoz: Paradental Kistler tgiincii biiyiikk azi
dislerini icerdiginde disin ¢ekimiyle beraber eniikleasyon
onerilmektedir.  Mandibular  bifurkasyon  Kistlerinde  ise
eniikleasyonla tedavi onerilmekte olup ilgili disin ¢ekimi gerekli
goriilmemistir. Her iki kistin prognozu da oldukga iyidir. (Philipsen
& ark., 2004; Rajendran & ark., 2015)
iii.Dentigeroz kist

Dentiger6z kist, odontojenik kistlerin ikinci en yaygin tiirtidiir
ve genellikle gomiilii veya kismen siirmiis dislerin kronu etrafinda,
tipik olarak servikal bélgeye yapisik gelisir. (Shear & Speight, 2008)
Bu Kkist tiirti, digin gelisim siirecinde dental folikiiliin genislemesi ile
olusur. Cogunlukla ii¢lincii molar ve kanin dislerde goriiliir ¢linkii
bu disler siklikla gomiilii kalir veya geg¢ siirer. (Neville, 2015)
Mandibular kemikte, maksiller kemige oranla daha sik goriiliirler.
(Benn & Alltini, 1996) Dentigeroz Kistlerin olusumu, genellikle disin

stirme siirecinde dental folikiiliin genislemesi ve sivi birikimi ile
iliskilidir. (Regezi, 2016)

Klinik ve Radyolojik Bulgular: Dentigeroz kistler genellikle
asemptomatik olmaktadir ve rutin dental muayeneler sonucunda
tespit edilir. (Browne, 1975) Ancak, kistin biiyiimesi ile birlikte
sislik ve hassasiyet, dis veya dislerin yer degistirmesi veya
hizalanma bozukluklar1 ve ¢ene kemiginde genisleme goriilebilir.
(Bodner, Woldenberg, & Bar-Ziv, 2003; Gonzalez-Alva & ark.,
2008; Johnson, Batstone, & Savage, 2013) Radyografilerde, disin
mine-sement sinir1 etrafinda 1yi sinirlanmig radyolusent bir alan
olarak goriiliirler. (Shrout et al., 1993)
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Tedavi ve Prognoz: Dentigeroz Kistin tedavisi genellikle
dogrudan etkilenen disin ¢ekimi ve lezyonun eniikleasyonu seklinde
olmaktadir. Cok biiyiik ve vital yapilara yakin olarak Kistlerin
tedavisinde marsupializasyon uygulanmaktadir ve ardindan Kist
hacminin  kii¢iilmesi  ile  eniikleasyon ve dis ¢ekimi
gerceklestirilmektedir. Rekiirrens nadirdir. (Fonseca, 2017)

iv. Eriipsiyon Kkisti

Ertipsiyon Kisti, siirme yolunda olan daimi ve siit dislere eslik
eden ve bu dislerin agiz ortamina agilmasindan kisa bir siire 6nce
goriilen yumusak doku Kistidir. (Anderson, 1990; Nunn, 1993)
Gegmiste dentiger6z Kist olarak smiflandirilan eriipsiyon Kisti,
World Health Organization (WHO) ‘in giincel siniflamasina gore
dentigeroz Kistin yumusak doku formu olarak kabul edilen bir Kisttir
fakat klinik olarak farkli iki durum olarak degerlendirilir. Yumusak
dokularda yer alan ve kemik tutulumu olmayan bir dentiger6z kist
formudur. (Kramer, Pindborg, & Shear, 1992; Sen-Tun¢ & ark.,
2017) Genellikle gocuklarda ve genglerde goriiliir ve gogunlukla siit
digleri veya daimi birinci molarlar gibi dislerin siirme doneminde
ortaya cikar. (Neville, 2015) Eriipsiyon Kistinin kesin etiyolojisi tam
olarak bilinmemektedir fakat travma, enfeksiy6z durumlar, dis
stirmesi i¢in gereken boslugun eksikligi ve erken donem dis
ciiriikleri gibi durumlar etken olarak sayilmaktadir. (Aguil6é & ark.,
1998; Dhawan & ark., 2012; Kuczek & ark., 2003) Kistin olusum
mekanizmasi ise disin siirme siirecinde genisleyen folikiiler bosluga
stvi veya kan dolmasiyla epitelyumun disin mine kuronundan
ayrilmasi ile iligkilidir. (Regezi, 2016) (Ramon Boj & Garcia-
Godoy, 2000)
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Klinik ve Radyolojik Bulgular: Klinik olarak agrisiz,
yumusak, piiriizsiiz, dis etinin normal renginde ya da soluk mavi-
mor renkte sislikler olarak goriliirler ve bu renkli goériiniimden
dolay1 “ertipsiyon hematomu” olarak da isim (Abanto & ark., 2009;
Bansal & ark., 2022) Radyografik incelemede kemik tutulumu
goriilmeksizin alveolar kretin yumusak dokusunda olmasindan
dolay1 Kistik alan1 ayirt etmek zordur. Nadiren siirmemis disin kuron
kisminin lizerinde yarim ay seklinde goriilebilmektedir. Kistler disin
stirme Yyolunda bulunduklarindan dolay1 disin slirme siirecini
engelleyebilir veya geciktirebilir. Hastalar veya ebeveynler dis
etindeki belirgin sisligi farkederek klinige basvururlar. (Anderson,
1990)

Tedavi ve Prognoz: Bu kistler disin agiz ortamina agilmasiyla
birlikte kaybolmaktadirlar. Bu nedenle genellikle cerrahi miidahele
gerektirmezler. Cerrahi tedavi disin iizerinin agilmast ve ilgili
lezyonun ¢ikarilmasi seklinde olmaktadir. Rekiirrens
izlenmemektedir. (Dhawan & ark., 2012)

v. Gingival kist

Gingival kistler alveol mukozada gelisen Kistler erigkinlerde
ve yenidoganlarda goriilmektedirler. Etiyopatogenezi tam olarak
bilinmemekle birlikte dental lamina artiklarindan meydana geldigi
diistiniilmektedir. (Giunta, 2002) Epitel kalintilarinin proliferasyonu
ve sivi birikimi ile olusurlar. (Kramer & ark., 1992)

Klinik ve Radyolojik Bulgular: Yetiskin gingival Kistleri
genellikle tek ve mavi veya sar1 renkte, yuvarlak diseti ylizeyinden

kabarik lezyonlardir. (Bell, Chauvin, & Tyler, 1997; Bhaskar SN,
1955; Bodner & ark., 2003; Buchner & Hansen, 1979; Nxumalo &
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Shear, 1992; Reeve & Levy, 1968; Wysocki & ark., 1980) Siklikla
mandibular ve maksiller premolar boélgenin dis etinde bulunur ve
kadinlarda yasamin 5. Ve 6. Dekatlarinda sik goriilmektedirler.
(Neville, 2015; Viveiros & ark., 2019) Yenidogan gingival Kistleri
genellikle birden fazla sayida olmaktadirlar. Yenidoganlarin alveol
kret sirtlarinda bulunmaktadirlar ve alveol mukoza igerisinde kalan
dental lamina artiklarinin prolifere olarak bu kistleri olusturdugu
diistiniilmektedir. Alveol kretteki pozisyonlarina gore palatal ya da
alveolar kist olarak siniflandirilmaktadirlar ve palatinalde yer
alanlara ‘Epstein Incileri’ ad1 verilmektedir. (Paula & ark., 2006)

Tedavi ve Prognoz: Gingival kistin tedavisinde en yaygin
kullanilan yontem cerrahi eksizyondur. Bu islem, Kistin tamamen
cikarilmasini saglamaktadir. (Mota & ark., 2023) Bazi1 durumlarda,
lazer cerrahisi de kullanilabilir. Lazer cerrahisi, minimal invaziv bir
yontem olup, hizli iyilesme ve minimal postoperatif rahatsizlik
saglar. Yenidogan gingival Kistleri ¢ogunlukla bir siire sonra
kendiliginden kaybolmaktadir. Prognoz her iki Kist i¢in de ¢ok iyidir.
(Alpaslan, 2018)

vi. Glandiiler odontojenik Kist

Glandiiler odontojenik Kist, glandiiler hiicre farklilagsmasi
gosteren odontojenik kokenli nadir bir kisttir. (Gardner & ark., 1988)
Yiiksek niiks orani ve agresif biiyiime paterni gibi iki 6zelliginden
dolay1 Kklinik 6neme sahiptir. (Kaplan, Anavi, & Hirshberg, 2008;
Shear & Speight, 2008)

Klinik ve Radyolojik Bulgular: Glandiiler odontojenik Kist,
mandibula anteriorda bulunan ve orta hatt1 gegen, yavas biiyiiyen bir
lezyondur. Genis bir yas araliginda goriillmekle birlikte siklikla 40
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yas Vve civari hastalarda goriilmektedir. Kiglk  Kistler
asemptomatiktir fakat kist biiytiditkge ekspansi