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ENDODONTIDE KOK KANAL IRRIGASYONUNA
ILISKIN GUNCEL YAKLASIMLAR

OZGE KURT'

Giris
Mikroorganizmalar uzun siiredir apikal periodontitisin
patolojik siirecinde temel etken olarak kabul edilmektedir
(Kakehashi, Stanley, & Fitzgerald, 1965). Son yillarda endodontik
enfeksiyonlarda baskin formun planktonik bakterilerden ziyade
bakteriyel biyofilmler oldugu anlasilmistir (Siqueira, Rocas, &
Ricucci, 2010). Endodontik tedavinin amaci pulpal ve periradikiiler
enfeksiyonlar1 6nlemek ve tedavi etmektir (Siqueira & Rocas, 2008).
Mikroorganizmalarin  tamamen elimine edilmesi miimkiin
olmadigindan, bu amag¢ enfeksiyon yikiiniin belirli bir esik
seviyesinin altina diisiiriilerek periapikal lezyonun iyilesmesine

olanak saglanmasina dayanmaktadir (Siqueira, Rocas, & Ricucci,
2010).

Dezenfeksiyon siireci, kok kanalinin mekanik preparasyonu,
kimyasal irrigasyonu ve gerektiginde kanal i¢ci medikamentlerin
uygulanmasini igermektedir. Mekanik preparasyonun amaci, kanali
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daha etkin irrigasyon ve obturasyon i¢in genigletmek ve ayrica
dentin duvarina yapismis biyofilmin uzaklastirilmasi yoluyla
mikrobiyal yiikii azaltmaktir (Paque, Ganahl, & Peters, 2009).
Ancak, kok kanal sisteminin karmasikligi ve kok kanallarinin
cogunlukla oval yapida olmasi nedeniyle, kullanilan egelerin sekli
ile tam bir uyum saglanamamakta, bu da mikrobiyal rezervuar
olabilecek genis alanlarin islenmeden kalmasma yol agmaktadir
(Paque, Ganahl, & Peters, 2009). Bu nedenle mekanik
preparasyonun, yeterli dezenfeksiyonun saglanabilmesi ve islem
sirasinda olusan dentin debrisinin uzaklastirilabilmesi i¢in kimyasal
irrigasyonla desteklenmesi gereklidir.

Ideal bir endodontik irrigant, kanal ici nekrotik veya vital
dokuyu ¢ozebilecek ve bakterileri elimine edebilecek kadar giiclii,
ancak ekstraradikiiler dokular {izerinde yeterince biyouyumlu
olmali; yani toksik, antijenik veya karsinojenik olmamalidir. Ayrica,
viicut stvilarmin varliginda etkinligini siirdiirebilmeli, uzun siireli
etki gosterebilmeli, dentinin fiziksel Ozelliklerini olumsuz
etkilememeli, kanal pati veya postun dentine baglanmasim
bozmayacak 0Ozellikte olmali, bakteriyel endotoksinleri inaktive
edebilmeli, dis dokusunda renklenmeye neden olmamali,
kayganlastirici etki gostermeli, smear tabakasini uzaklastirabilmeli,
maliyet agisindan uygun ve kullanim/depoda saklama agisindan
pratik olmalidir. Ne yazik ki, gliniimiizde bu 6zelliklerin tamamim
bir arada barindiran tek bir irrigant bulunmamaktadir (kaynak yok).

Irrigasyon Soliisyonlarimin Tiirleri
Sodyum Hipoklorit (NaOCl)

Etki Mekanizmasi

NaOCl, su ile temas ettiginde dinamik bir reaksiyon
sonucunda sodyum hidroksit (NaOH) ve hipokloréz asite (HOCI)
ayrismaktadir. NaOH, sabunlagma reaksiyonu yoluyla yag asitlerini
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parcalayarak yag tuzlari ve gliserol meydana getirmekte; bu
reaksiyon da, NaOCI’nin organik dokuyu ¢6zme mekanizmalarinin
ilkini olusturmaktadir. Ayrica NaOH, aminoasitleri notralize ederek
hidroksil iyonu (OH-) ac¢iga c¢ikarmaktadir. OH-— radikalleri
oksidatif serbest radikaller olup, bakteri hiicre membraninin temel
bileseni olan fosfolipidlere saldirarak lipid peroksidasyonu yoluyla
membrana zarar vermektedir. Bu yiliksek alkalinite, bakteriyel
enzimatik aktiviteyi de bozmaktadir (Estrela & ark., 2002).

HOCI ise kloraminasyon reaksiyonunda rol almakta;
aminoasitlerdeki hidrojen grubunun klor ile yer degistirmesi sonucu
aminoasitler parcalanmaktadir (dokuyu ¢6zme mekanizmasinin
ikinci yolu). Bu reaksiyonun yan iiriinii olan kloramin, bakteri
enzimlerinin siilfhidril (SH) gruplarimi irreversibl sekilde okside
etmekte, boOylece bakteriyel enzimatik aktiviteyi ve hiicresel
metabolizmay1 inhibe etmektedir (Estrela & ark., 2002).

Antimikrobiyal Etkinlik

Planktonik Hiicreler

Cesitli in vitro ¢alismalar, NaOCl’nin planktonik bakterilere
kars1 cok diisiik konsantrasyonlarda (%0,0001) bile yiiksek ve hizli
antimikrobiyal etki gosterdigini ortaya koymustur (Zehnder,
Kosicki, Luder, Sener, & Waltimo, 2002). Ancak bu {istiin
performans klinik ortamda ayni1 derecede gozlemlenmemektedir. Bu
durum, dentin ve inflamatuvar s1vidaki serum albiiminin, NaOCl’nin
antimikrobiyal etkinligini inhibe etmesiyle agiklanabilmektedir
(Pappen & ark., 2010).

NaOCl ile klorheksidinin (CHX) antimikrobiyal etkinligini
karsilastiran yakin tarihli bir sistematik derleme degisken sonuglar
bildirmistir (Gongalves, Rodrigues, Andrade, Soares, & Vettore,
2016). Bir calismada NaOCl’'nin CHX’den daha etkili oldugu
belirtilirken (Vianna, Conrads, Gomes, & Horz, 2006), bir baska
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caligmada tersi sonuglar elde edilmistir (Ercan, Ozekinci, Atakul, &
Giil, 2004). Iki calismada her iki irrigantin da esit derecede etkili
oldugu bildirilmistir (Karuvilla, & Kamath, 1998), baska bir
caligmada ise her ikisinin de endotoksin eliminasyonunda etkisiz
oldugu rapor edilmistir (Gomes, Vianna, Zaia, Almeida, Souza-
Filho, & Ferraz, 2013). Literatiirde benzer sekilde ¢eliskili sonuglar
bildiren ¢ok sayida ¢alisma bulunmaktadir.

Bu durum, klinik 6rnekleme tekniklerinin sinirhiliklariyla
aciklanabilmektedir. Ornegin, steril kagit konlar kullanilarak ana
kanaldan alinan 6rnekler, isthmus, lateral kanallar veya apikaldeki
bakteriler hakkinda bilgi verememekte ve bakterilerin sayisin
oldugundan diisiik gostermektedir (Sathorn, Parashos, & Messer,
2007). Ayrica, kiiltiir yonteminin duyarlihigi diisiiktiir ve heniiz
kiiltiire edilmemis bakteriler bu yontemle tespit edilemez. Molekiiler
yontemlere gelince, calismalarin ¢ogunda DNA temelli kantitatif
polimeraz zincir reaksiyonu (quantitative polymerase chain reaction,
qPCR) kullanilmistir. Ancak bu yontem yalnizca bakterinin varligini
tespit ettiginden, canlilik hakkinda bilgi vermemekte ve geride kalan
bakteri sayisini oldugundan diisiik gdsterebilmektedir. Buna karsin
RNA temelli qPCR, mikrobiyal metabolik aktiviteye daha duyarlidir.
Bu nedenle, DNA temelli yontemlerle dezenfeksiyon protokollerinin
etkinligi degerlendirilirken dikkatli yorum yapilmasi gerekmektedir
(Pinheiro & ark., 2015).

Biyofilmler

Gortintiileme ve histolojik alanlardaki son teknolojik
gelismeler, kok kanali duvarlarina yapismis biyofilm yapilarinin ¢ok
sayida gozlemini miimkiin kilmistir. Bu nedenle apikal periodontitis,
biyofilm kaynakli bir hastalik olarak siniflandirilmistir. Biyofilm,
mikroorganizmalarin kendi trettikleri ekstraselliiler matriks i¢inde
birlikte varlik gosterdigi bir mikrobiyal topluluktur. Biyofilm
icerisindeki bakteriler, serbest (planktonik) formdaki bakterilere
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kiyasla antimikrobiyal ajanlara karsi 100—1000 kat daha direnglidir.
Bu nedenle, gilinlimiizde kullanilan irrigantlarin dezenfektan
kapasitesini biyofilm baglaminda inceleyen calismalara ihtiyag
duyulmaktadir (Yang & ark., 2016).

Chavez de Paz ve ark. (2010), %1 NaOCl’nin hiicre
membran1  biitlinliiglinli bozdugunu ve apikal periodontitisli
olgulardan izole edilen dort farkli sus ile olusturulmus 24 saatlik
genc biyofilmlerin biiyiik kismini 5 dakikalik temas siiresinde
elimine ettigini gdstermistir. Ancak, ileri evre biyofilmler, erken evre
biyofilmlere kiyasla daha direnglidir. Wang ve ark., NaOCl’nin bir
giinliik Enterococcus faecalis biyofilmini, ti¢ haftalik biyofilme gore
daha etkin sekilde elimine ettigini bildirmistir. Bu etkinin, temas
stiresi ve NaOCl konsantrasyonu ile orantili oldugu gosterilmistir
(Wang, Shen, & Haapasalo, 2012). Liu ve ark. (2010) ise, E. faecalis
biyofilmlerinin direncinin, biyofilmin gelisim evresi ve fizyolojik
fazina bagl oldugunu ortaya koymustur.

Bunun yami sira, %2 NaOCl ve %2 CHX’in, tek cesit
biyofilm modellerine kiyasla cok cesitlilik igeren biyofilmler
iizerinde diisiik etkinlik gosterdigi rapor edilmistir (Yang & ark.,
2016). Kok kanal sistemindeki biyofilmlerin ¢ogunlukla ¢ok
cesitlilik gosterdigi ve tedavi basladiginda en az birka¢ haftalik
olgunluga ulagmis oldugu disiiniildiiglinde, geng ve tek g¢esit
biyofilmlerle yapilan in vitro c¢alismalarin sonuglarinin dikkatle
yorumlanmas1  gerekmektedir; c¢ilinkii irrigantlarin  etkinligi
oldugundan fazla tahmin edilebilmektedir. Du ve ark. (2015), %5
NaOCl ile irrigasyonu takiben kanal pati uygulanmasinin dentin
enfeksiyonu lizerinde sinerjik antimikrobiyal etki olusturdugunu
gostermistir. Ayrica, genis kok kanallarinda mekanik preparasyonun,
yalnizca irrigasyona kiyasla NaOCl’nin E. faecalis biyofilmlerine
karst  etkinligini artirdigt  (Pladisai, Ampornaramveth, &
Chivatxaranukul, 2016) ve apikal preparasyon boyutunun

biiyiitiilmesinin ~ NaOCl  dezenfeksiyonunu anlamli  dlgiide
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giiclendirdigi bildirilmistir (Rodrigues & ark., 2017). E. faecalis,
kalict apikal periodontitis olgularindan sik izolasyonu, laboratuvar
kosullarinda kolay {iretilmesi ve tespit edilebilmesi nedeniyle
endodontik arastirmalarda en sik g¢alisilan mikroorganizmalardan
biridir. Ilging olarak, NaOCI’nin inflamatuvar mediyatdrlerin
indiiksiyonundan sorumlu olan E. faecalis lipoteikoik asidini
(EfLTA) inaktive ettigi gosterilmistir (Hong & ark., 2016).

Doku Coziicii Kapasite

NaOCl'nin doku ¢dzme kapasitesinin konsantrasyon,
sicaklik, ajitasyon, hacim, temas siiresi, doku tipi, soliisyonun
yenilenmesi ve ylizey aktif madde eklenmesi gibi ¢esitli faktorlere
bagli oldugu bilinmektedir. NaOCl’nin doku ¢6zme kapasitesinin
konsantrasyona bagli oldugunu uzun yillar 6nce gostermistir. Ancak,
konsantrasyon ile toksisite arasinda da dogrusal bir iliski soz
konusudur (Spangberg, Engstrom, & Langeland, 1973). Bunedenle,
konsantrasyondan bagimsiz olarak ¢6zme kapasitesini artirabilecek
alternatif yontemler arastirilmistir.

Cunningham, & Balekjian, (1980)., %2,5 NaOCl’nin viicut
1s1s1na (37 °C) sitildiginda, oda sicakligindaki (%21 °C) veya viicut
1is1sindaki %5 NaOCl ile benzer doku ¢6zme etkisi gdsterdigini rapor
etmistir. Ancak, baska bir c¢alisma, sicakligin artirilmasimin doku
cozme kapasitesini yiikseltmesine ragmen, %5,25 NaOCl’nin her
kosulda %2,6’dan daha etkili oldugunu ortaya koymustur (Abou-
Rass & Oglesby, 1981). Ayrica, in vivo kosullarda 6nceden 1sitilan
NaOCl’nin klinik anlamliliginin tartismali oldugu, irrigantin kok
kanalina enjekte edildiginde sicakliginin hizla dengeye geldigi
gosterilmistir (de Hemptinne & ark., 2015).

NaOCl’nin, taze dokular lizerinde en etkili, nekrotik ve fikse
dokularda ise giderek azalan etkinlik gosterdigi rapor edilmistir.
Moorer, & Wesselink (1982), siirekli irrigasyon akiginin 6nemine
dikkat c¢ekmis, organik materyalin NaOCl’nin etkisini hizla
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tamponladigint  bildirmistir. Ayrica, mekanik ajitasyonun ve
frekansinin, NaOCl’nin ¢6ziicii etkisini artirmada belirgin rol
oynadigr vurgulanmistir. Bu bulgular bagka bir calismada da
dogrulanmis; ajitasyonun, sicaklik artisgina kiyasla ¢dzme
kapasitesini daha fazla gelistirdigi belirtilmistir. Yiizey aktif madde
eklenmis NaOCI iiriinlerinin, her konsantrasyon ve sicaklikta,
eklenmemis iirlinlere kiyasla daha ustiin doku ¢6zme kapasitesi
sergiledigi rapor edilmistir (Stojicic, Zivkovic, Qian, Zhang, &
Haapasalo, 2010).

Ideal Konsantrasyon

Klinikte %0,5 ile %5,25 arasinda degisen farkli NaOCl
konsantrasyonlar1 kullanilmaktadir. Ancak, optimum konsantrasyon
konusunda literatiirde ¢eliskili bulgular mevcuttur. Konsantrasyon;
doku ¢ozme kapasitesi, toksisite, antimikrobiyal etkinlik, smear
tabakasinin uzaklagtirilmasi, sert doku debrisinin ekstriizyonu ve
dentin fiziksel ozelliklerini etkileyebilmektedir. Yakin tarihli bir
klinik ¢calismada, primer kok kanal tedavisi sonrasi bir yillik takipte
yiksek konsantrasyonlu (%5) NaOCIl kullanimmin diisiik
konsantrasyona (%]1) kiyasla daha yiiksek iyilesme orani sagladig,
ancak bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig: bildirilmistir
(Verma, Sangwan, Tewari, & Duhan, 2019). Apikal periodontitisin
iyilesmesi, daha iyi mikrobiyal kontroliin bir gdstergesi olabilir.

NaOCl’nin konsantrasyonuna iliskin ¢eliskili bulgular,
cogunlukla planktonik bakteriler {izerinde yapilan c¢alismalarla
iligkilidir. Bununla birlikte, olgun biyofilmlerin elimine edilmesinde
yliksek konsantrasyonlarin daha etkili oldugu konusunda genel bir
goriis  birligi bulunmaktadir. %1 NaOCl’nin, farkli gelisim
evrelerinde (4, 6 ve 10 haftalik) olusturulan E. faecalis biyofilmlerini
elimine etmede yetersiz kaldigi, buna karsin orta (%2,5) ve yiiksek
(%5) konsantrasyonlarin etkinlik gosterdigi bildirilmistir (Frough-
Reyhani, Ghasemi, Soroush-Barhaghi, Amini, & Gholizadeh, 2016).
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Bu bulgu, diger arastirmalarla da dogrulanmistir (Wang, Shen, &
Haapasalo, 2012). NaOCl’nin  antibiyofilm etkinliginin
konsantrasyona bagimli olmasi, doku c¢6zme kapasitesindeki
dogrusal artigla agiklanabilir; bu artis, biyofilmin ekstraselliiler
matriksini bozarak bakteri hiicrelerini NaOCl’ye daha agik hale
getirmektedir (Wang, Shen, & Haapasalo, 2012)

Dentin Uzerindeki Etki

NaOCl’'nin doku ¢ozme kapasitesi istenen bir Ozelliktir.
Ancak bu etki secici degildir. Pulpa artiklari, smear tabakasinin
organik kismi ve biyofilm matriksi gibi yapilar1 ¢ozerken, dentin
matriksinin organik bolimiinii de, 6zellikle kollajeni ¢6zmektedir
(Moreira & ark., 2009). Bu durum, dentinin mekanik 6zelliklerini
olumsuz etkilemekte ve rezin esasli post simantasyonunu veya kok
kanal patlarinin dentine baglanma dayanimini azaltmaktadir.
NaOCl’nin dentin iizerine olumsuz etkisi, konsantrasyon ve temas
siiresine bagli olarak artmaktadir (Nikaido, Takano, Sasafuchi,
Burrow, & Tagami, 1999)

NaOCl Kazalan

NaOCl’nin apikal ekstriizyonu, siddetli ani agr1, yogun kanal
ici kanama, 6dem ve bazen ekimoz ile sonu¢lanmaktadir (Guivarc'h
& ark., 2017). Genellikle kendini smirlayan bu durum, nadiren
kimyasal yanik, nekroz, norolojik fonksiyon kaybi1 ve hava yolu
tikaniklig1 gibi ciddi komplikasyonlara yol agabilmektedir (Spencer,
Ike, & Brennan, 2007). NaOCI kazalar1 6ngoriilemezdir; c¢linkii
farkl1 konsantrasyon ve hacimlerde NaOCI ekstriizyonunu igeren
cesitli olgu raporlarinda benzer klinik tablolar bildirilmistir
(Guivarc'h ve ark., 2017). Bu nedenle, korunma biiyiikk 6nem
tagimaktadir.
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Klorheksidin (CHX)

Etki Mekanizmasi

CHX, konsantrasyona bagli olarak bakteriyostatik veya
bakterisidal etki gostermektedir. Katyonik CHX molekiilleri, bakteri
hiicre duvarindaki negatif yiiklii bilesenlere baglanmaktadir (Gomes
& ark., 2013).

CHX’in avantajlart:
e Kalic1 antimikrobiyal etkinlik

e Diisiik diizeyde toksisite (Okino, Siqueira, Santos,
Bombana, & Figueiredo, 2004).

CHX’in dezavantajlart:

e Doku c¢ozme kapasitesinin olmamasi (Okino,
Siqueira, Santos, Bombana, & Figueiredo, 2004).

Antimikrobiyal Etkinlik

CHX’in antimikrobiyal etkinliginin klinik olarak NaOCl ile
esit, daha diisiik veya daha yiiksek oldugu rapor edilmistir
(Goncalves & ark., 2016). Ancak in vitro kosullarda, CHX’in
biyofilmleri elimine etmede NaOCl’ye gore anlamli derecede daha
az etkili oldugu gosterilmistir (Bukhari, Kim, Liu, Karabucak, &
Koo, 2018). Bunun, biyofilmin organik matriksinin katyonik
bisbiguanidleri inaktive etmesinden ve NaOCl’nin aksine CHX’in
doku ¢6zme kapasitesinden yoksun olmasindan kaynaklandigi
diisiiniilmektedir (Spijkervet & ark.,1990). Ote yandan, NaOCI’nin
sahip olmadig “kalict antimikrobiyal etki” CHX’in avantajidir. Tek
basina kullanildiklarinda her iki irrigant da kok kanalini tam olarak
dezenfekte edememektedir. Bu nedenle bazi arastirmacilar, her iki
irrigantin birlikte kullanilmasinin sinerjik etkisini incelemiglerdir.
Zamany, Safavi, & Spangberg, (2003), irrigasyon protokoliine CHX
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eklendiginde, kiiltiir pozitiflik oraninda anlamli azalma oldugunu
bildirmistir.

Klorheksidinin Kalicilig1

Dezenfeksiyon siirecinden sonra canli bakterilerin varligini
stirdiirmesi, kanal tedavisinin basarisini olumsuz
etkileyebilmektedir (Sjogren, Figdor, Persson, & Sundqvist, 1997).
Bu nedenle, dolumdan sonra da uzun siireli antimikrobiyal etki
gosterebilen irrigantlarin kullanimi 6nemlidir. CHX’in en dikkat
cekici ozelligi bu kalici etkisidir ve diisiik sitotoksisite ile birlikte
NaOCl’den ayrildigi temel noktadir. Bu durum, CHX’in
hidroksiapatite yiiksek afinitesi ile iliskilidir (Rolla, Loe, & Schiott,
1970). CHX, hidroksiapatitteki asidik proteinlere adsorbe olmakta
ve zamanla serbestlesmektedir. CHX’in kok kanal dentinine yeterli
miktarda baglanarak en az 12 hafta siireyle antimikrobiyal etkinligini
korudugu bildirilmistir (Rosenthal, Spangberg, & Safavi, 2004).
Souza ve ark. (2012) da, %2 CHX’in soliisyon veya jel formunda
kok kanal dentininde 90 giine kadar kalabildigini dogrulamastir.

CHX’in Dentin Uzerine EtKkisi:

CHX’in, dentinde bulunan proteolitik enzimleri inhibe ettigi
ve bu enzimlerin rezin esasli simanlarla baglanma yiizeyini olumsuz
etkilemesini engelledigi bildirilmistir. Ayrica CHX’in, cam fiber
postlarin baglanma dayanikliligin1 6 ay sonrasinda artirdigi rapor
edilmistir (Chaves & ark., 2018). Bu nedenle, o6zellikle post
yerlestirilmesi planlanan olgularda final irrigant olarak kullanilmasi
faydal1 olabilir.

NaOCl ile CHX Etkilesimi:

NaOCl ile CHX’in etkilesimi sonucunda, asit-baz reaksiyonu
yoluyla proton degisimi meydana gelmekte ve kalin, kirmizimsi
kahverengi bir ¢okelti olusmaktadir (Basrani, Manek, Sodhi, Fillery,
& Manzur, 2007). Bu ¢okeltide para-kloroanilin (PCA) bulunup
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bulunmadigr tartismahidir (Nowicki, & Sem, 2011). PCA,
endiistriyel bir kimyasal olup aym1 zamanda CHX’in oOnciil
maddesidir. Uluslararas1 Kanser Arastirmalart Ajansi (International
Agency for Research on Cancer, IARC), PCA’y1 Grup 2B olarak
simiflandirmistir; yani insanlarda karsinojenitesi sinirli, hayvanlarda
ise yetersiz kanitlarla desteklenmistir (Waris, & Ahsan, 2006).
Ayrica methemoglobinemiye yol agabilecegi bildirilmistir
(Messmer, Nickel, & Bareiss, 2015). Bes farkli hassas yontemin
kullanildig1 bir ¢alismada, NaOCI/CHX etkilesimi sonucu olusan
cokeltide PCA varligi dogrulanmistir (Siddique, Sureshbabu,
Somasundaram, Jacob, & Selvam, 2019). Cokelti iceriginden
bagimsiz olarak, bu yan iirlinlin kok kanali irrigasyonu sirasinda
olugmasi sorun teskil etmektedir. Bu kimyasal smear tabakasi, dentin
gecirgenligini anlamli Ol¢lide azaltabilmektedir. Ayrica, dentin
tiibiillerinin tikanmas1 dolayistyla kok kanal dolgusunun yeterli
sizdirmazlik saglayamamasi nedeniyle koronal mikrosizintinin
arttigr gosterilmistir. Bu nedenle, bu yan {riiniin olusumunun
engellenmesi kritik 6neme sahiptir. NaOCl sonras1 %96 etil alkol
uygulanmasi ¢okelti olusumunu tamamen Onleyebilmistir. Ancak,
alkoliin endodontik irrigant olarak etkisi yeterince aragtirilmamistir.
Ara irrigant olarak serum fizyolojik veya distile su kullanilmasi ise
cokelti olusumunu azalttigi bildirilmistir (Krishnamurthy &
Sudhakaran, 2010).

Etilen Diamin Tetraasetik Asit (EDTA)

EDTA, endodontide siklikla %15-17 konsantrasyonda
kullanilan bir selatér ajandir. Dentin igerisindeki kalsiyumu
uzaklastirarak dentini demineralize etmekte ve bu reaksiyon
kalsiyumu suda ¢oziinebilir hale getirmektedir. Bu 6zellik, smear
tabakasinin inorganik kisminin etkin bir sekilde uzaklastirilmasini
sagladig i¢in klinik olarak degerlidir; organik kisim ise NaOCl ile
coziinmektedir. Boylece dentin tiibiillerinin agikliklar1 sonraki
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irrigant, kanal i¢ci medikament veya sealer uygulamasi i¢in uygun
hale gelmektedir. Smear tabakasinin uzaklastirilmasinda 2 dakikalik
temas siiresinin etkili oldugu bildirilmistir (Haapasalo, Shen, Wang,
& Gao, 2014). EDTA’nin antimikrobiyal etkinligi sinirli olmakla
birlikte, biyofilm kavraminin endodontiye girmesiyle birlikte selator
ajanlarin, biyofilmin ekstraselliller matriksinde kalsiyumun
uzaklagtirilmast  yoluyla  biyofilmlerin  ayrilmasinda  rol
oynayabilecegi belirtilmistir (de Almeida, Hoogenkamp, Felippe,
Crielaard, & van der Waal, 2016). Yapilan bir ¢alisma, EDTA’nin
pasif ultrasonik irrigasyon (PUI) ile aktive edilmesiyle, lipitlerdeki
kalsiyuma baglanma yoluyla bakteriyel endotoksin
lipopolisakkaritlerinde (LPS) o©nemli bir azalma sagladigini
gostermistir (Herrera & ark., 2017). EDTA yerine daha giiglii bir
selator ajan olan sitrik asit de kullanilabilmektedir.

Kombinasyon irrigantlar

MTAD (doksisiklin + sitrik asit + yiizey aktif madde);
Smear tabakasini uzaklastirmada etkili bulunmustur. Antimikrobiyal
etkinligi ile ilgili ¢eliskili sonuglar bulunmaktadir. Daha az dentin

erozyonuna neden olmakta ve baglanmay:1 artirmaktadir (Singla,
Garg, & Gupta, 2011).

EDTAC ve SmearClear; EDTA’ya yiizey aktif madde
eklenmis formlaridir. Azalan yiizey gerilimi sayesinde substrat ile
temas artmakta ve penetrasyon kolaylagsmaktadir (Singla, Garg, &
Gupta, 2011).

QMix (EDTA + CHX + yiizey aktif madde); Smear
tabakasini uzaklastirma etkinligi EDTA’ya kiyasla ¢eliskili sonuglar
gostermektedir. Antimikrobiyal etkinligi %1 NaOCl’ye benzer,
ancak %6 NaOCl’den diisiiktiir. Substantivitesinin 120 giine kadar
devam edebildigi bildirilmistir (Jiayi, & Ruijie, 2017).
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Antimikrobiyal Nanopartikiiller

Nanopartikiiller, mevcut dezenfeksiyon protokollerinin
sinirlamalarin1 agma potansiyeli nedeniyle endodonti alaninda
yogun ilgi gormiistiir. Ancak klinik kullanim igin belirli kriterleri
kargilamalar1 gerekmektedir (Shrestha, Shi, Neoh, & Kishen, 2010).

e Kullanilan irrigant veya medikamentlerden esit ya da
daha istiin antimikrobiyal/biyofilm karsit1 etkiye
sahip ve biyouyumlu olmalidir.

e Antimikrobiyal etkileri; dokular, dentin veya LPS’ nin
tamponlama etkisinden etkilenmemelidir.

e Mikrobiyal rezervuar olabilecek karmagik anatomik
bolgelerde etkili olabilmelidir.

Nanopartikiiller laboratuvar diizeyinde cesitli calismalarla
incelenmistir, ancak her biri klinik kullanim Oncesinde ¢6ziilmesi
gereken bazi sorunlar barindirmaktadir (Shrestha, Shi, Neoh, &
Kishen, 2010).

Kitosan nanopartikiiller

E. faecalis biyofilmlerini doz ve siireye bagli olarak elimine
edebilmistir. Ancak antimikrobiyal etkinligi, pulpa dokusu ve serum
alblimini gibi doku inhibitorlerinden belirgin sekilde etkilenmistir;
dentin veya LPS’den etkilenmemistir (Shrestha, Shi, Neoh, &
Kishen, 2010). Bu nedenle caligmalar, CHX’in etkinligini artirma
veya dentin yiizeyini modifiye ederek sealer penetrasyonunu
iyilestirme yoniinde ilerlemistir (Barreras & ark., 2016).

Giimiis diamine floriir

Antimikrobiyal etkinliginin CHX ve NaOCl’den daha diistik
veya NaOCl’ye benzer oldugu bildirilmistir (Rodrigues & ark.,
2018). Ancak uzun temas siiresi gerektirmesi nedeniyle irrigant

yerine medikament olarak Onerilmektedir (Wu, Fan, Kishen,
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Gutmann, & Fan 2014). Ayrica doku toksisitesi ve dentin
renklenmesi ile ilgili kaygilar mevcuttur (Shrestha, & Kishen, 2016).

Demir oksit nanopartikiiller (IONP)

Peroksidaz benzeri aktiviteye sahip katalitik
nanopartikiillerdir (nanozim). Hidrojen peroksiti (H202:) serbest
radikallere doniistiirerek H20:’nin antimikrobiyal etkinligini
artirmaktadir. Bukhari ve ark. (2018), in vitro bir ¢aligmada I[ONP-
H->0O:’nin 5 dakikalik uygulamada NaOCl ve CHX ten daha yiiksek
etkinlik  gosterdigini  bildirmistir. Ayrica, manyetik olarak
yonlendirilebilme  6zellikleri, diger nanopartikiillere kiyasla
potansiyel bir avantaj saglamaktadir (Bukhari, Kim, Liu, Karabucak,
& Koo, 2018).

Sonug olarak, nanopartikiiller endodontik dezenfeksiyondaki
mevcut zorluklart agmak amaciyla gelistirilmistir. Ancak mevcut
kanit diizeyi, anatomik kompleks bolgelere iistiin taginim ve klinik
fayda acisindan kokli bir degisim saglamadiklarimi géstermektedir.
Bu nedenle ileri ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir (Bukhari, Kim,
Liu, Karabucak, & Koo, 2018).

Fotodinamik terapi (PDT)

Fotodinamik terapi, dnce hedef bolgeye bir fotosensitizer
uygulanmasini, ardindan lazer veya LED 151k kaynag: ile aktive
edilerek serbest radikal iiretimini icermektedir (R6dig & ark., 2017).
Isik kaynagi kanal igine yerlestirilmelidir. Ancak Rodig ve ark.
(2017), kanal icindeki fiber derinliginin antimikrobiyal etkinlik
tizerinde ihmal edilebilir diizeyde oldugunu bildirmistir. Ayrica 630
nm LED i1s18in1n, toluidin mavisi aktivasyonunda 810 nm diyot
lazerden daha iyi antimikrobiyal etki sagladigi belirtilmigtir
(Asnaashari, Mojahedi, Asadi, Azari-Marhabi, & Maleki 2016).
PDT’nin kok kanal tedavisine eklenmesinin mikrobiyal
eliminasyonu %98’in lizerine ¢ikarabilecegini gostermistir (Garcez,
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Nunez, Hamblin, & Ribeiro, 2008). On raporlarinda, geleneksel
retreatment sonrasi uygulandiginda kanalin bakteriden tamamen
arinabildigini bildirmislerdir (Garcez, Nunez, Hamblin, Suzuki, &
Ribeiro, 2010). Ancak, %2.5 NaOCl ile karsilastirildiginda daha
diisiik antimikrobiyal etki gostermistir. Ayrica NaOCl ve EDTA ile
birlikte pasif ultrasonik irrigasyona (PUI) kiyasla daha zayif etkinlik
rapor edilmistir (Muhammad, Engineer, Rocca, Brulat-Bouchard, &
Medioni, 2014).

Sonug¢

Endodontik tedavinin basarisi, kok kanal sisteminin
karmasik anatomisine ragmen yeterli dezenfeksiyonun saglanmasina
baglidir. Glinlimiizde tek bir irrigantin “ideal irrigant” 6zelliklerinin
tamamin1 karsilamamasi nedeniyle irrigasyon protokollerinde farkl
ajanlarin  kombinasyonu tercih edilmektedir. NaOCl, giiclii
antimikrobiyal etkisi ve doku ¢6zme kapasitesi nedeniyle halen altin
standart olarak kabul edilse de, konsantrasyon ve temas siiresine
bagl toksisite riski goz oniinde bulundurulmalidir. CHX’in kalici
antimikrobiyal etkinligi, EDTA’nin smear tabakasini uzaklastirma
ozelligi ve yeni gelistirilen kombinasyon irrigantlarin sundugu
avantajlar, irrigasyon protokollerinin daha etkin ve giivenli hale
getirilmesine katkida bulunmaktadir. Bununla birlikte, irrigantlarin
biyofilm ortaminda gergek etkinliginin degerlendirilmesi, klinik
basartyr 6ngormede kritik oneme sahiptir. Gelecekte yapilacak
aragtirmalar, irrigasyon ajanlariin sinerjik kombinasyonlari, farkl
aktivasyon teknikleri ve biyouyumlu yeni ajanlarin gelistirilmesine
odaklanmalidir.
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ORTOGNATIK CERRAHININ OBSTRUKTIF
UYKU APNESI HASTALARINDA HAVA YOLU
UZERINE ETKIiSI

ISMAYIL MALIKOV!

Giris
Obstriiktif uyku apnesi sendromu (Obstructive Sleep Apnea
Syndrome, OSAS), horlama ve tekrarlayan {ist hava yolu
tikanikliklariyla karakterize edilen, uykuya bagli bir solunum
bozuklugu olarak tantimlanmaktadir (Ryan, 2018). Bu tablo; iist hava
yolu direncinde artig, oksijen satiirasyonunda diisme, uyku
boliinmeleri, horlama, giindiiz yorgunlugu ve asir1 uyku hali gibi ¢ok
sayida klinik bulguya yol a¢gmakta, bunun sonucunda mesleki

performansin azalmasi ve davranigsal degisiklikler
gozlenebilmektedir (Eckert, Malhotra, & Jordan, 2009).

OSAS’mm etkin bigimde tedavi edilmesi, tim tip ve dis
hekimligi disiplinleri agisindan 6nemli bir zorluk olusturmaktadir.
Tedavi yaklagimlari arasinda intraoral ve ekstraoral apareylerin yani
sira cerrahi yontemler de bulunmaktadir. Siirekli pozitif hava yolu
basinci (Continuous Positive Air Pressure, CPAP) tedavisi, OSAS’1n
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standart tedavi segenegi olarak kabul edilmekle birlikte, hastalarin
onemli bir kismi1 bu yonteme uyum saglamakta giicliik ¢ekmektedir
(Kribbs vd., 1993; Kushida vd., 2006). Ust hava yolunu genisletmeyi
ve kollaps egilimini azaltmayi hedefleyen alternatif yontemler
arasinda mandibular ilerletme apareyleri ve faringeal yumusak
dokularin cerrahi olarak rediiksiyonu yer almaktadir (Lin, Friedman,
Chang, & Gurpinar, 2008; Sin, Mayers, Man, Ghahary, & Pawluk,
2002). Ancak CPAP’a diislik uyum oranlar1 nedeniyle bir¢ok hasta,
ist hava yolu cerrahisi de dahil olmak iizere farkli tedavi
seceneklerine yonelmektedir (Abramson vd., 2011).

Waite ve ark. (1989), OSAS tedavisinde maksillomandibular
ilerletme (Maxillomandibular Advancement, MMA) prosediiriinii
ilk kez tanimlamislardir. Bu yontem, Le Fort I osteotomisi ile
bilateral sagital split osteotomisinin (BSSO) kombinasyonu
araciligtyla her iki ¢cenenin 6ne dogru ilerletilmesini saglamaktadir.
Boylelikle yumusak damak, dil ve faringeal dokularin anteriora yer
degistirmesi saglanmakta ve hava yolu agiklig1 artirilmaktadir.
Gilinlimiizde MMA, erigkin OSAS olgularinda en etkili kraniofasiyal
cerrahi yontem olarak kabul edilmektedir (Ogawa, Enciso, Shintaku,
& Clark, 2007). Genial tiiberkiil ilerletmesi (Genial Tubercle
Advancement, GTA) ise cogunlukla estetik amaglarla MMA’ya eslik
eden ek bir prosediir olarak uygulanmaktadir (Torres, Valladares-
Neto, Torres, Freitas, & Silva, 2017). Literatiirde viicut kitle indeksi,
yas, hastaligin siddeti, hava yolu hacmi, gergeklestirilen iskeletsel
ilerletme miktar1 ve postoperatif relaps durumu gibi faktorler, OSAS
cerrahisinin  bagarisin1  Oongdéren baslica parametreler olarak
bildirilmektedir (Aboudara vd., 2009).

Yiiz iskeleti ve {ist hava yolu anatomisinin
degerlendirilmesinde sefalometrik goriintiilleme uzun yillardir
kullanilmaktadir. Ancak iki boyutlu goriintileme yontemleri, {i¢
boyutlu yapilar1 yansitmakta yetersiz kalmaktadir. Konik 1sinh

bilgisayarli tomografi (KIBT) ise iist hava yolunun ii¢ boyutlu olarak
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incelenmesine ve hacimsel degerlendirmelere olanak tanimaktadir.
Geleneksel bilgisayarli tomografiye (BT) kiyasla daha diisiik
radyasyon dozuna sahip olmasi ve inceleme siiresinin kisaligi
nedeniyle avantajlidir (Tso vd., 2009). Ayrica KIBT, distorsiyonsuz
ve daha giivenilir goriintiiler elde edilmesine imkan tanimakta,
cerrahiden etkilenmeyen kranial kaide yapilar1 {izerinden
stiperimpozisyon yapilarak iic boyutlu iskeletsel degisikliklerin
ayrintili bicimde analiz edilmesine olanak saglamaktadir (Ann, Jung,
Lee, & Baik, 2016; Hernandez-Alfaro, Guijarro-Martinez, &
Mareque-Bueno, 2011; Holty & Guilleminault, 2010; Li, Powell,
Riley, Troell, & Guilleminault, 2000).

Obstriiktif Uyku Apnesi

Obstiiktif uyku apnesi (Obstructive Sleep Apnea, OSA),
uyku siiresince hava akiminin periyodik olarak kesintiye ugramasi
ya da belirgin sekilde azalmasi seklinde tanimlanmakta olup, bu
tablo, ciddi kardiyak ve pulmoner komplikasyonlara yol agabilmekte
ve beraberinde dikkate deger morbidite ile mortalite riski
tasimaktadir. Horlayan hastalarin yaklasik %20’sini etkileyen bu
durum, toplum genelinde orta yasl erkeklerin yaklagik %4’linti ve
kadinlarin %2’sini kapsayan bir prevalansa sahiptir. Gergekte ise
hastaligin yeterince taninmamasi ve dogru tanmn gicliikle
konulabilmesi nedeniyle ger¢ek insidansin ¢ok daha yiiksek oldugu
distiniilmektedir (Strauss & Wang, 2012). OSA, iist hava yolu
alaninin daralmasi, nazal kavite obstriiksiyonu, viicut yag kiitlesinin
dagilimi ve kas tonusu gibi c¢ok sayida faktoriin rol oynadigi
multifaktoriyel bir etiyolojiye sahiptir (Zinsly, Moraes, Moura, &
Ursi, 2010).

Obstriiktif Uyku Apnesinin Simiflandirilmasi

Uyku apnesi temelde iki ana alt tipe ayrilmaktadir: santral
uyku apnesi (Central Sleep Apnea, CSA) ve OSA. CSA, merkezi

sinir sistemi kaynakli solunum diirtiisiiniin azalmasi ya da tamamen
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ortadan kalkmasi sonucu gelismekte ve uyku sirasinda diyafram ile
gogiis duvarinda solunum hareketlerinin  gézlenmemesi ile
karakterize edilmektedir. Her ne kadar CSA’nin etiyolojisi kesin
olarak aydinlatilamamis olsa da, Arnold—Chiari malformasyonu ve
diger norolojik bozukluklarin yani sira intrakraniyal lezyonlar,
gastrodzofageal reflii, obezite ve hipotiroidizm gibi gesitli sistemik
durumlarla iligkili oldugu bildirilmektedir. Buna karsilik, OSA,
normal inspiratuvar ¢abanin kismen ya da tamamen tikali bir iist
hava yoluna kars1 siirdiiriilmesiyle ortaya c¢ikmaktadir. OSA’nin
patofizyolojisi nispeten daha iyi tanimlanmis olup, hava yolunda
mevcut anatomik darliklarin obstriiksiyona yol agmasi ya da hava
yolunun artmig elastikiyet ve kompliyansinin inspirasyon sirasinda
kollapsa neden olmasi sonucu gelistigi bilinmektedir (Strauss &
Wang, 2012).

Uyku Apnesinde Tanisal Yontemler

OSA, uyku ile iligkili klinik semptomlarin varliginda saatte
en az bes obstriiktif solunum durumunun saptandiginda teshis
edilmektedir. Alternatif olarak, uyku ile iligkili klinik semptomlar
bulunmadiginda bile saatte >15 obstriiktif solunum durumunun
varligit OSA tanisi i¢in yeterli kabul edilmektedir. Uyku sirasinda
meydana gelen obstriiktif solunum durumlari, apne-hipopne indeksi
(AHI) veya solunum bozuklugu indeksi (Respiratory Disturbance
Index, RDI) kullanilarak raporlanmaktadir. Hafif OSA, RDI
degerinin >5 ve <15 olmasi ile tanimlanmakta; orta dereceli OSA,
RDI’nin >15 olmas1 ile nitelendirilmektedir. RDI’nin >30 oldugu
durumlarda ise OSA siddetli olarak siniflandirilmaktadir. OSA’nin
siddetini belirlemede AHI kullanilmaktadir (Buchanan, Cohen,
Looney, Kalathingal, & De Rossi, 2016).

AHI saatte 5-20 olay arasinda oldugunda hafif, 20-35 olay
arasinda oldugunda orta, 35’in iizerinde oldugunda ise siddetli
olarak kabul edilmektedir. Yetiskinlerde AHI’nin 5 veya altinda
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olmasi1 normal kabul edilmektedir (Rojo-Sanchis, Almerich-Silla,
Paredes-Gallardo, Montiel-Company, & Bellot-Arcis, 2018).

Uyku Apnesi ile iliskili Komplikasyonlar

OSA bulunan bireylerde horlama, apne ataklari, sabah bas
agrilari, yorgunluk, 0gle sonrasinda artan uyku egilimi, hafiza
sorunlari, irritabilite, is verimliliginde dists, aile i¢i iliskilerde
bozulmalar ve bazi olgularda libido degisiklikleri gibi ¢ok ¢esitli
belirti ve bulgular ortaya g¢ikabilmektedir. Bu klinik tablo kimi
zaman hastanin giindiiz uyku halini inkar ettigi hafif diizeyde
seyredebilmekte, kimi zaman ise kisinin ara¢ kullanirken
uyuyakalacak ve ciddi kazalara yol agabilecek kadar agir diizeyde
olabilmektedir (Schendel, Powell, & Jacobson, 2011).

Uyku Apnesinin Cerrahi Olmayan Tedavisi

OSA  hastalarmin  tedavisinde  ¢esitli  yOntemler
uygulanabilmektedir. Bunlar arasinda kilo kaybi, yasam tarzi
diizenlemeleri (6rnegin uyku pozisyonunun degistirilmesi, alkol
tiikketiminin azaltilmasi) ve CPAP yer almaktadir (El, El, Palomo, &
Baur, 2011). CPAP, OSA i¢in ilk basamak tedavi yontemi olarak
kabul edilmektedir. Bu yoOntem, list hava yolunun kollapsim
engelleyerek gilindiiz asirn  uyku egilimini azaltmakta ve
kardiyovaskiiler olaylarin goriilme riskini diisiirmektedir. Bununla
birlikte, farkli nedenlere bagli olarak bu tedaviye uyum oram diisiik
seyretmektedir (Giarda vd., 2013).

Oral aparey tedavisi, Ozellikle hafif ve orta siddetteki
obstriiktif uyku apnesi olgularinda etkili bir alternatif yaklasim
olarak degerlendirilmektedir. Klinik uygulamalarda en sik tercih
edilen apareyler, mandibulay1 ve iligskili kas dokularini 06ne
konumlandirarak hava yolunu agik tutmay1 amaglayan mandibular
ilerletme apareyleridir (Mandibular Advancement Devices, MAD).
Literatiirde, oral aparey tedavisinde elde edilen basarmmin, OSA

--34--



hastalarinda uygulanan MMA cerrahisinin basarili sonuglanmasi
acisindan Ongordiiriicli bir gosterge olabilecegi ileri siiriilmektedir
(Doft, Jansma, Schepers, & Hoekema, 2013).

Uyku Apnesinin Cerrahi Tedavisi

Konservatif tedavilere yanit vermeyen, CPAP kullaniminda
uyum gostermeyen veya AHI >50, oksijen desatiirasyonu <%85,
morbid obezite gibi risk faktdrlerine sahip olan ya da diger tedavi
yontemlerinden fayda gormeyen olgularda, kesin tedavisi igin
genellikle cerrahi yaklagima ihtiya¢ duyuldugu bildirilmektedir
(Doff vd., 2013). Cerrahi tedavi protokolii, dncelikle obstriiksiyon
bolgelerinin belirlenmesine yonelik preoperatif bir degerlendirme ile
baslamaktadir. Bu degerlendirmeyi takiben cerrahi tedavi genellikle
iki asamali olarak planlanabilmektedir. Birinci asama cerrahi
girisimler, tespit edilen obstriiksiyon seviyesine  gore
sekillenmektedir. Orofaringeal obstriiksiyon varliginda
uvulopalatofaringoplasti, dil kokii diizeyinde obstriikksiyon soz
konusu oldugunda ise hyoid siispansiyonu ile birlikte genioglossus
ilerletmesi uygulanabilmektedir. Faz I cerrahisinin klinik basarisi,
hastaligin siddetine gore degismekte olup, hafif ve orta diizey OSA
olgularinda yaklasik %75, ileri diizey olgularda ise %40 oraninda
basarili  sonuglar elde edilebilmektedir. Tedavi sonuglari,
postoperatif 6. ayda yapilan polisomnografi ile
degerlendirilmektedir (Riley, Powell, Li, Troell, & Guilleminault,
2000).

Retropalatal diizeyde obstriiksiyon goriilen olgularda
uvulopalatofaringoplasti uzun siiredir yaygin olarak uygulanmakta
ve bazi merkezlerde halen tercih edilen bir tedavi secenegi olmaya
devam etmektedir. Bu cerrahi yontem ilk kez 1964 yilinda Ikematsu
tarafindan yalnizca horlama sesini ortadan kaldirmaya yonelik
olarak tanimlanmustir. 1981 yilinda Fujita,
uvulopalatofaringoplastiyi obstriiktif uyku apnesi tedavisi i¢in bir
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yontem olarak ortaya koymustur. O tarihten bu yana cerrahi teknik
pek ¢cok kez modifiye edilmis olsa da, bu degisikliklere ragmen
uvulopalatofaringoplastinin  ¢ogu durumda yalnizca horlama
siddetini azaltabildigi, faringeal obstriikksiyon ve buna bagl uyku
boliinmelerinin ise devam ettigi bildirilmistir. Ayrica, uzun dénem
takipleri iceren ¢ok sayida caligmada, OSA tedavisinde
uvulopalatofaringoplastinin basar1 oranlarinin zamanla belirgin
sekilde azaldig1 ortaya konulmustur (Conradt, Hochban,
Brandenburg, Heitmann, & Peter, 1997).

Faz I cerrahisinin basarisiz oldugu olgularda Faz II cerrahi
rekonstriiksiyon tercih edilmekte olup, bu asama maksiller ve
mandibular ilerletme osteotomilerini igermektedir. Siddetli
obstriiktif uyku apnesi, pek ¢ok zorlugu beraberinde getirmektedir.
Ancak uygulanan cerrahiden alt1 ay sonra elde edilen basar1 orani
yaklasik %95 diizeyinde bildirilmekte ve bu oran nazal CPAP
tedavisinin etkinligi ile benzerlik gostermektedir (Riley vd., 2000).

Ortognatik Cerrahi

Ortognatik cerrahi, iist ve alt ceneler ile digler arasindaki
uyumsuzlugun eslik ettigi cesitli iskeletsel ve dental anomalilerin
diizeltilmesinde kullanilan bir tedavi yaklagimidir. Bu tedavi
sonrasinda hastalarda yalnizca fonksiyonel iyilesmeler degil, ayni
zamanda psikososyal acidan da belirgin kazanimlar elde
edilmektedir (Raffaini & Pisani, 2013).

Maksillomandibular ilerletmenin Ust Hava Yolu Uzerindeki
Etkileri

MMA cerrahisi, siklikla GTA ile birlikte uygulanan ve OSA
tedavisinde etkili bir cerrahi alternatif olarak kabul edilmektedir.
Faringeal dokulara dogrudan miidahale edilmemesine ragmen,
iskeletsel yapilarin 6ne alinmasi ile {ist hava yolu morfolojisinin
olumlu yonde degismesi sayesinde tedavi etkinliginin saglandigi
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diisiiniilmektedir (Lee, Kaban, & Lahey, 2015). Bu cerrahi yaklagim,
posterior hava yolunun genel olarak genislemesine yol agmakta,
maksilla, mandibula ve hyoid kemik {iizerine tutunan yumusak
dokular ile suprahyoid kaslarin gerilimini artirmaktadir. Sinirh
diizeyde gergeklestirilen ilerletmelerde bile, postoperatif KIBT
incelemelerinde orofaringeal hacmin yaklasik iki katina ¢iktig1 ve
minimal aksiyel kesitte Olgiilen yiizey alanimnin tedavi Oncesine
kiyasla {i¢ kattan fazla arttig1 rapor edilmektedir (Strauss & Wang,
2012). Ayrica, faringeal hava yolu hacmindeki degisimlerin,
mandibulanin 6ne alinmasindan daha belirgin bigimde etkilendigi,
maksillanin 6ne hareketinin ise goreceli olarak daha sinirli bir katki
sagladig1 anlasilmaktadir (Herndndez-Alfaro vd., 2011).

Maksillomandibular ilerletme Sonrasi Stabilite

MMA cerrahisinde iskeletsel stabilitenin degerlendirilmesi
bliyilk 6nem tasimaktadir. Gergeklestirilen iskeletsel ilerletme
miktar1 ve buna bagh stabilite, OSA tedavisindeki cerrahi basarinin
onemli bir Ongoriisii olarak kabul edilmektedirr. MMA’ nin OSA
tedavisindeki etkinligi, hem objektif veriler (polisomnografi
kayitlar1) hem de subjektif degerlendirmeler (hasta anketleri)
kullanilarak yapilan kisa ve uzun donem takip c¢aligmalarinda
dogrulanmistir. Maksillomandibular kompleksin 10 mm ilerletildigi
olgularda, iki yilin iizerinde ortalama takip siiresinde stabilitenin
korundugu bildirilmekte; ayrica preoperatif ortodontik tedavinin
iskeletsel stabilite iizerinde belirgin bir etkisinin olmadig1 ortaya
konulmaktadir (Lee vd., 2015).

Genial Tiiberkiil ilerletmesi

GTA ilk kez 1984 yilinda Riley ve ark. tarafindan
tanimlanmistir. Bu islem ile geniohyoid ve genioglossus kaslar1 6ne
dogru c¢ekilmektedir. GTA’'nin MMA ile birlikte uygulanmasi;
yumusak damak, dil kokii, hyoid kemik ve anterior faringeal

dokularin 6ne yer degistirmesine yol agmakta, bunun sonucunda
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nazofarenks, orofarenks ve hipofarenks hacminde artig saglanarak
posterior hava yolu genigletilmektedir. Posterior hava yolundaki bu
genisleme sayesinde, obstriiktif uyku apnesi tedavisinde cerrahi
basar1 elde edilmekte, hastalarin semptomlarinda belirgin diizelme
ve patolojik uyku olaylarinda azalma goriilmektedir (El vd., 2011).

Lateral Sefalometrik Radyografiler

Cogu calisma, ortodontik tedavinin dogru planlanmasinda
rutin kayitlarin bir parcasi olan lateral sefalometrik radyografiler
iizerinden gergeklestirilmistir. Bu goriintiilleme yontemi Onemli
oOl¢iide bilgi saglayabilmekle birlikte, ii¢ boyutlu bir yapiy1 yalnizca
iki boyutlu (yiikseklik ve derinlik) diizlemde yansitmasi nedeniyle
siirliliklar tasimaktadir. Bu durum, s6z konusu yapiin gergek
boyut ve karmasikliginin dogru bicimde degerlendirilmesini
zorlagtirmaktadir (Zinsly vd., 2010).

Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

KIBT cihazlari, Amerika Birlesik Devletleri’nde 2001
yilindan itibaren kraniyofasiyal goriintiilemede kullanilmaya
baslanmistir. Cihazlarin kompakt yapis1 ve gorece diisiik radyasyon
dozu, KIBT’yi 6nceki yontemlerde karsilasilan zorluklart etkin ve
verimli bir sekilde agmaya yardimci olan bir goriintiileme teknigi
haline getirmektedir (McCrillis vd., 2009).

KIBT, maksillofasiyal kompleksin tiim yapilara ait ii¢
boyutlu goriintii hacimlerinin elde edilmesine olanak saglamaktadir.
Bireysel gereksinimlere dayali 6zel yazilim ve ¢ekim protokolleri
kullanilarak elde edilen bu volumetrik veriler, aksiyel, koronal ve
sagital olmak  iizere coklu diizlem goriintiilerine
doniistiiriilebilmektedir. Ayrica yazilim araglari sayesinde kemik
yapilarinin dl¢iimleri yapilabilmekte, yumusak dokular {i¢ boyutlu
olarak degerlendirilebilmekte ve yiiz ile list hava yollariin sekil,
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hacim ve morfolojik o6zellikleri ayrintili  bigimde analiz
edilebilmektedir (Zinsly vd., 2010).

Konik Isinh Bilgisayarh Tomografinin Goriintii Netligi

KIBT goriintiilemeleri, ortodontistlere hastanin sert ve
yumusak dokularin1 ii¢ boyutlu olarak degerlendirme olanagi
sunmaktadir. Bu yontemin dogrulugu ve gilivenilirligi test edilmis,
implant  planlamasi,  periodontal  hastaliklarin  kantitatif
degerlendirilmesi ve tiimor ya da lezyon hacimlerinin belirlenmesi
gibi alanlarda yeterli bulundugu bildirilmistir. Giinlimiizde mevcut
yazilimlar sayesinde KIBT goriintiileri izerinde ii¢ boyutlu 6lgiimler
yapilabilmekte ve kraniyofasiyal analizler gelistirilebilmektedir.
KIBT iizerinde gerc¢eklestirilen bu ii¢ boyutlu dl¢iimler, daha ytiksek
dogruluk ve tekrarlanabilirlik saglamaktadir. Bu 6zellikleriyle yiiz
asimetrilerinin, fonksiyonel kaymalarin ve egimli okliizal
diizlemlerin tanisinda degerli katkilar sunabilmektedir. KIBT
kraniyometrik ~ Glglimlerinin  subvoksel dilizeyinde dogruluk
gosterdigi ve potansiyel olarak kantitatif bir ortodontik tani araci
olarak kullanilabilecegi bildirilmektedir (Gribel, Gribel, Frazio,
McNamara, & Manzi, 2011). Bununla birlikte, yuamusak dokularin
varligt ve kullanilan voksel boyutu, elde edilen verilerin
hassasiyetini etkileyebilmektedir. Bu nedenle gerekli dogruluk
seviyesine uygun kisisellestirilmis ¢oziliniirliik protokollerinin tercih
edilmesi gerekmektedir (Patcas, Miiller, Ullrich, & Peltomiki,
2012). Ayrica, KIBT ile elde edilen kraniyofasiyal Olgiimlerin
dogruluk ve giivenilirliginin, iki boyutlu sefalogramlara kiyasla daha
iistiin oldugu ortaya konulmustur (Martins vd., 2018).

Ortodontide Konik Isinh Bilgisayarh Tomografinin Avantajlari,
Uygulamalari ve Sinirlamalari

Ug boyutlu KIBT goriintiileri, tamsal acidan ek bilgiler
sunmakta ve mandibular kondil baglarinin boyut, sekil ve konumu,

disleri tasiyan alveolar boliimiin genisligi, mandibular ramus ve
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korpusun lateral ve medial ylizeylerindeki morfoloji, egim, yer
degistirme veya deviasyonlar, dental koklerin konumlari, gdmiilii ya
da siiperniimerer dislerin lokalizasyonu, palatal morfoloji ile implant
yerlestirme veya osteotomi planlanan bolgelerin yapisal 6zellikleri
hakkinda  ayrintili  degerlendirmeler  yapilmasmma  imkan
tanimaktadir. Bu bilgiler, etkilenen yapilarin dogru bigimde
tanimlanmasina, uygun tedavi planlamasina ve uzun dénem tedavi
stabilitesini degerlendirmek icin gelecekte yapilacak
karsilastirmalara katki saglamaktadir. Yumusak doku profilinin
goriintlilenebilmesi, sert ve yumusak doku iliskilerinin
degerlendirilmesine olanak vermektedir (Bazina vd., 2018). Ayrica
KIBT teknolojisi, hava yolu gibi bosluklu yapilarin {i¢ boyutlu
olarak segmente edilip gorsellestirilmesini miimkiin kilmaktadir.
Boylece li¢ boyutlu goriintiileme ile birlikte, yalnizca uzunluk ve
acilara dayali analizlerden hacim ve ylizey alan1 dl¢timlerine dogru
bir gegis saglanmaktadir (Palomo, 2010).

Bununla birlikte, KIBT kas morfolojisini degerlendirme
olanagt sunmamakta, yumusak dokularin daha dogru sekilde
gorlintiillenmesi  i¢in  manyetik rezonans goriintiileme tercih
edilmektedir (Bazina vd., 2018). Iskeletsel ve yumusak doku
anatomisinin yani sira, hava yolu alani, akciger hacmi, intraluminal
ve ekstraluminal basing, kas tonusu ve bas pozisyonu gibi dinamik
degiskenlerden de etkilenmektedir. Sert destegi bulunmayan
yumusak damak ve dil gibi yapilar, yercekimi kuvvetlerinden 6nemli
Olgiide etkilenmektedir. Bu nedenle, sirtiisti pozisyonda
gerceklestirilen BT ve diger goriintiileme yontemlerinde bu yapilar
posterior faringeal duvara dogru yer degistirmekte ve iist hava yolu
Olctimlerinde degisikliklere yol a¢maktadir. Dolayisiyla, oturur
pozisyonda elde edilen sonuclarin sirtiistii pozisyonda kaydedilen
bulgularla dogrudan karsilagtirllmasi miimkiin olmamaktadir.
OSA’lh  bireylerde degerlendirme igin  sirtiisti  pozisyon
onerilmektedir. OSA hastalarinin goriintiileme siirecinde KIBT
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cekim tekniginde modifikasyon yapilmasi gerektigi belirtilmekte,
ozellikle ¢ene desteginin kaldirilarak hastanin basin1 dogal konumda
tutmasina izin verilmesinin daha dogru bir yaklasim oldugu
vurgulanmaktadir. Hava yolu alaninin boyutlart ve morfolojisi,
hastanin inspirasyon veya ekspirasyon durumuna bagli olarak
degisiklik gosterebilmektedir. KIBT ¢ekim stiresi genellikle 20—40
saniye araliginda olup, bu siire zarfinda bireyin solunum
hareketlerini kontrol etmesi miimkiin olamamaktadir. Gelecekte
KIBT c¢ekim siiresinin daha da kisaltilmasi ile birlikte, hastalarin
solunum, yutkunma veya istemsiz hareketlerinin sonuglar iizerindeki
etkisinin azaltilmasi1 beklenmektedir (Zinsly vd., 2010).
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TEMPOROMANDIBULAR EKLEM
BOZUKLUKLARI VE ORTODONTI iLISKiSi

RUVEYDA DOGRUGOREN!

Giris
Temporomandibular eklem (TME), cigneme sistemi
icerisinde fonksiyonel biitiinliiglin saglanmasinda temel rol oynayan
kompleks bir yapidir. TME bozukluklari, popiilasyonun 6nemli bir
boliimiinde goriilmektedir ve ¢igneme, konusma, estetik ve yasam
kalitesini  etkilemektedir. ~ Bu  bozukluklarin  etiyolojisi
multifaktoriyeldir ve siklikla genetik  yatkinlik, travma,

parafonksiyonel aligkanliklar ve okliizal faktorler gibi birgok unsurla
iliskilendirilmektedir (Chisnoiu & ark., 2015).

Ortodonti pratiginde ise okliizal diizensizlikler ve iskeletsel
anomaliler, TME saglhigi ile dogrudan iligkili olabilecek &nemli
faktorler arasinda gosterilmektedir. Malokliizyon tiplerinin, 6zellikle
posterior ¢apraz kapanis ve derin kapanis gibi bozukluklarin, TME
fonksiyonlar1 ve eklem i¢i adaptasyon siiregleri iizerinde etkili
olabilecegi bildirilmektedir. Bununla birlikte, ortodontik tedavinin
TME bozukluklar1 {izerindeki etkisi uzun yillardir tartismali bir

' Dr. Ogr. Uyesi, Aksaray Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti
Anabilim Dali, Orcid: 0000-0002-5916-5382
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konudur. Bazi ¢alismalar ortodontik tedavinin TME semptomlarini
azaltabilecegini One siirerken, diger arastirmalar tedavinin TME
bozukluklarini onlemede veya ortadan kaldirmada belirgin bir
avantaj saglamadigini rapor etmistir (Kim, M. R., Graber, T. M., &
Viana, M. A., 2002).

Bu nedenle, TME ve ortodonti iligkisini anlamak, yalnizca
malokliizyonlarin fonksiyonel sonuglarini agiklamak i¢in degil, aym
zamanda klinik tedavi yaklagimlarinin uzun dénemli etkinligini
degerlendirmek agisindan da biiyiik 6nem tasimaktadir.

Malokluzyon ve TME

TME bozukluklari, siklikla ¢apraz kapanis, artmis overjet ve
artmis overbite gibi malokliizyonlarla iligskilendirilmektedir. Bu
konuyla ilgili literatiirde ¢ok sayida calisma bulunmasina ragmen,
genel olarak degerlendirildiginde malokliizyonlar ile TME
bozukluklar1  arasindaki iliskinin  hala tartismali  oldugu
gorilmektedir (Amer, N. M., Aboalnaga, A. A., Salah Fayed, M. M.,
& Labib, A. H., 2019; Michelotti, A., lodice, G., Piergentili, M.,
Farella, M., & Martina, R., 2016).

Vertikal, transversal ve sagittal yon anomalilerinin TME
kondil konumu {izerine etkilerini degerlendirildigi calismada Angle
Smif II malokluzyona sahip hastalarda kondil posteriorda
konumlanirken Sinif I1I bireylerde kondilin anteriorda konumlandig:
gorilmiistiir. Capraz kapanis, kondilin fossa i¢indeki konumunu
etkilemezken, kondil basinin anteroposterior kalinlig1 non-crossbite
bireylerde anlamli olarak daha biiyiik bulunmustur. Deepbite goriilen
bireylerde eklem superiorda konumlanirken, openbite vakalarinda
eklem inferiorda konumlanmaktadir (Cohlmia, J. T., Ghosh, J.,
Sinha, P. K., Nanda, R. S., & Currier, G. F., 1996).

Tek tarafli c¢apraz kapanis bulunan hastalarda eklem
bozukluklarinin goriilme prevalansi yiiksek bulunmustur. Farella,
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M., Michelotti, A., Iodice, G., Milani, S., & Martina, R.. (2007) geng
adolesan bireylerde rediiksiyonlu disk deplasmani ve tek tarafli
capraz kapanis olgular1 arasindaki iliskiyi degerlendirdikleri
caligmalarinda gruplar arasinda anlamli bir iliski bulunmadigini
bildirmislerdir. TME bozukluklar1 ve transversal malokluzyon
arasindaki iliski degerlendirildiginde, c¢apraz kapanis ve TME
bozukluklar1 arasinda korelasyon tespit edilememistir (Amer, N. M.,
Aboalnaga, A. A., Salah Fayed, M. M., & Labib, A. H., 2019).

Tek tarafli capraz kapanis bulunan bireylerde goriilen TME
klik sesinin 10 yillik takibinin yapildig1 ¢aligmada, addlesanlarda
klik sesi goriilme insidansinin tek tarafli ¢apraz kapanig bulunmayan
bireylere oranla daha yiiksek oldugu bildirilmistir (Michelotti, A.,
lIodice, G., Piergentili, M., Farella, M., & Martina, R., 2016).

Capraz kapanis varligi, bireylerin kendi bildirimine dayali
TME sesleri riskini artirabilmektedir. Ayrica, okliizyonda zamanla
meydana gelen degisiklikler (yasa bagl degisimler veya olasi relaps)
ille TME semptomlar1 arasinda bir iliski bulunabilecegi
gosterilmistir. Ozellikle erkeklerde, PAR (Peer Assessment Rating)
skorundaki artisin, TME semptomlarinin  sayisindaki artigla
paralellik gosterdigi bildirilmisti. Onceden ortodontik tedavi
gormiis olmak ise TME semptomlarinin sayisiyla iligkili
bulunmamistir (Myllyméki & ark., 2023).

Cocuk ve addlesanlarda TME bozukluguna iliskin bulgular
klinik muayenede yiiksek siklikta saptanmakta; bu durum siddet ve
eslik eden malokliizyon sayisiyla artmaktadir. Transversal ve
vertikal diizensizlikler iginde posterior ¢apraz kapanis en giicli
iliskiyi gosterirken, anterior capraz kapanis ve agik kapanis da sik
goriilmektedir; sagittal planda en agir malokliizyon Siif Il divizyon
1’dir. Karisik dislenme donemi TME bozukluklar1 agisindan risk
olusturabilmektedir (Mora-Zuluaga, N., Soto-Llanos, L., Aragon,
N., & Torres-Trujillo, K., 2022).
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Ortodontik Tedavinin TME Uzerine Etkileri

Mediotrusif interferanslar ve 2 mm’den fazla RCP-MI
kaymast (Retruded Contact Position—Maximum Intercuspation;
retriide kontakt pozisyonu ile maksimum interkuspidasyon
arasindaki kapanis farki) olan bireylerde eklem klik sesi goriilme
orani anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. Ancak, farklilik diizeyi
klik seslerinin asil sebebi sayilacak diizeyde gii¢lii bulunmamastir.
Malokliizyon 6zelliklerinin TME kliklerini 6ngérme giiciiniin sinirl
oldugunu ve klinik a¢idan anlamli bir belirleyici rol oynamadigini
ortaya koymaktadir. Dolayisiyla, ortodontik tedavi planlamasinda
kliklerin tedavi edilmesi amaciyla yalnizca malokliizyonun
diizeltilmesine yonelik girisimler 6nerilmemektedir (Manfredini, D.,
Perinetti, G., & Guarda-Nardini, L., 2014). Ortodonti tedavisinin
TME bozuklugu gelisimi veya semptomlar: {izerinde klinik olarak
anlamli bir etkisi olmadig: bildirilmektedir. Ortodonti tedavisi TME
acisindan nétr kabul edilmelidir; yani ne koruyucu ne de risk artirici
rolii bulunmamaktadir (Manfredini, D., Stellini, E., Gracco, A.,
Lombardo, L., Nardini, L. G., & Siciliani, G., 2016).

Tek tarafli c¢apraz kapanmisa sahip bireylerde TME
bozukluklar1 goriilmesinin ve bireylerin ortodontik tedavi gérmiis
olmasinin riski azaltmadig: tespit edilmistir (Michelotti, A. & ark.,
2016).

Sinif II Divizyon II malokluzyona sahip bireylerde kondil
baslangicta  posteriorda  konumlanirken  tedavi stireci
tamamlandiginda kondil adaptif yanit gostererek mediale
konumlanmaktadir. Seffaf plak tedavileri ve sabit ortodontik tedavi
sonuglarina gore adaptif yanit benzer goriilmektedir. Ancak, seffaf
plak tedavilerinde {ist eklem boslugu ve fossa derinliginin daha fazla
arttig1 goriilmiistiir. Bu durum seffaf plak tedavilerinde uzun siireli
plak kullaniminin splint benzeri etki yaratmastyla iliskilendirilmistir
(Zheng, J., Zhang, Y., Wu, Q., Xiao, H., & Li, F., 2023).
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Son yillarda seffaf plak tedavisinin ¢igneme fonksiyonu ve
TME saglig1 iizerindeki etkileri aragtirilmaktadir. Yapilan klinik
caligmalar, bu tedavi yaklasiminin ¢igneme etkinligini olumsuz
yonde etkilemedigini, hatta bazi bireylerde fonksiyonel iyilesme
saglayabildigini gostermektedir. Ayrica, tedavi sonrasinda eklem
agrisi, eklem sesi veya hareket kisitlhiligi gibi TME semptomlarinda
belirgin bir artis olmadii; bazi olgularda ise semptomlarda azalma
gorildiigli rapor edilmistir. Bu veriler, seffaf plak tedavisinin
cigneme fonksiyonunu korudugunu ve eklem sagligi acisindan
giivenli bir secenek olarak degerlendirilebilecegini ortaya
koymaktadir (Pinho & ark., 2025).

TME bozukluklar1 ile malokliizyon ve ortodontik tedavi
arasindaki iliski uzun yillardir tartigmali bir konudur. Literatiirde
capraz kapanis, derin kapamis, artmis overjet, acik kapanis ve
iskeletsel Smif II ve Smif III malokliizyonlarin TME bozukluklar1
ile iliskili olabilecegi rapor edilmekle birlikte, bu iliskinin nedensel
mi yoksa eslik edici mi oldugu net olarak ortaya konulamamistir.
Ortodontik tedaviye baglamadan 6nce TME semptomlarinin mevcut
oldugu olgularda eklem tizerine binen ylikiin azaltilmasi amaciyla
stabilizasyon splintleri ve konservatif yaklasimlar onerilmektedir.
Cesitli klinik ¢alismalar, ortodontik tedavinin TME bozukluklarina
yol agmadigini, ancak tedavi sirasinda uygulanan kuvvetlerin
mevcut eklem sikdyetlerini gegici olarak artirabilecegini
gostermektedir. Ayrica tedavi sonrasi elde edilen okliizyonun kalitesi
ile TME semptomlarmin goriilme sikligi arasinda bir iligki
olabilecegi, daha iyi okliizyon saglanan olgularda sikayetlerin daha
az gozlendigi bildirilmistir. Bununla birlikte, TME bozukluklarinin
multifaktoriyel etiyolojisi g6z Oniinde bulunduruldugunda,
yaslanma, parafonksiyonlar, travmalar ve sistemik faktorler gibi
etkenler de Onemli rol oynamaktadir. Dolayisiyla ortodontik
tedavinin TME saglig1 iizerindeki etkisi sinirli olup, genellikle notr
kabul edilmektedir. Uygun planlandiginda ortodontik tedavi ekleme
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ilave yilik getirmemekte, hatta bazi durumlarda semptomlarin
azalmasina katkida bulunabilmektedir. Ancak, ortodontik tedavinin
TME bozukluklarina kars1 koruyucu veya tedavi edici etkisini kesin
olarak ortaya koyacak gii¢lii kanitlar halen mevcut degildir (Kim, M.
R. & ark., 2002).

Ortognatik Cerrahi Oncesi ve Sonras1 TME

Ortognatik ~ cerrahi  uygulanan  bireylerde = TME
bozukluklarinin gériilme olasilig1 uzun siiredir tartigilan bir konudur.
Literatiirde bu konuda farkli sonuglara ulasilmis, dolayisiyla kesin
bir goriis birligine varilamamistir Wolford, L. M., Reiche-Fischel,
0., & Mehra, P. (2003) ortognatik cerrahi oncesi ve sonrasinda
alinan verileri karsilastirdiklar1 ¢calismalarinda cerrahi sonrasi eklem
agris1 ve sesi goriilen hastalarda artis tespit etmislerdir.

Ortognatik cerrahi sonrasi hastalarin  %80’inde eklem
semptomlarinda 1iyilesme gozlemlenmis ve cerrahinin TME
fonksiyonlar1 iizerinde olumlu etkiler yaratabilecegi bildirilmistir
(Dujoncquoy, J.P., Ferri, J., Raoul, G., & Kleinheinz, J, 2010).

Farella, M., Michelotti, A., Bocchino, T., Cimino, R., Laino,
A., & Steenks, M. H. (2007) ¢alismalarinda, sinif III malokluzyona
sahip bireylerde uygulanan bimaksiller ortognatik cerrahinin TME
belirtileri iizerindeki etkilerini degerlendirmislerdir. Bulgular,
cerrahinin TME belirtilerini baglatmadigin1 veya kdtiilestirmedigini
gostermektedir. Klik sesleri zaman i¢inde dalgalanma gostermis,
ancak genelde belirgin bir kotiilesme gozlenmemistir. Ayrica,
masseter ve temporal kaslarin basing agr1 esiklerinde cerrahi sonrasi
anlamli bir degisiklik saptanmamistir. Cene hareket acikliginda
kiiclik bir azalma olsa da bu klinik agidan 6nemli bulunmamis ve
normal fonksiyon ile uyumlu kabul edilmistir.

Ozellikle Sinif I malokliizyona sahip bireylerde yapilan
caligmalar, cerrahi sonrasi eklem sikayetlerinde artig olabilecegini
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ortaya  koymustur. Bu  durum, mandibulanin ileriye
konumlandirilmasiyla kondil iizerine ek yiik binmesi ve eklem
yapilarinda  adaptasyon siirecinin daha zor olmasi ile
aciklanmaktadir. Buna karsilik, Simif III malokliizyonlarda
uygulanan bimaksiller cerrahinin TME belirtilerini baslatmadigi
veya kotiilestirmedigi, hatta bazi olgularda mevcut semptomlarda
azalma sagladigi bildirilmistir. Dolayisiyla, malokliizyon tipine gore
TME iizerindeki etkilerin farklilik gosterebilecegi, Sinif 11 olgularda
daha dikkatli degerlendirme yapilmasi gerektigi vurgulanmaktadir
(Al-Moraissi, E. A., Wolford, L. M., Perez, D., Laskin, D. M., &
Ellis, E., 2017).

Ortognatik cerrahi ile TME bozukluklar1 arasindaki iligkiyi
degerlendiren literatiirde c¢eliskili bulgular mevcuttur. Bazi
caligmalar cerrahi sonrast eklem agrisi ve seslerinde artis
bildirmisken, digerleri semptomlarda belirgin bir azalma ve
fonksiyonel iyilesme oldugunu ortaya koymustur. Genel olarak
degerlendirildiginde, ortognatik cerrahi TME bozukluklarinin
dogrudan nedeni olarak goriilmemekte, hatta bir¢ok olguda agr1 ve
fonksiyon agisindan olumlu katkilar saglayabilmektedir. Bununla
birlikte, elde edilen sonuglarin malokliizyon tipine (6rnegin Sinif 11
veya Smif III) gore farklilik gosterebildigi ve literatiirde kesin bir
goriis birligi bulunmadig: da dikkate alinmalidir.

TME Bozuklugu Olan Olgularda Tedavi Protokolleri

Giliniimiizde TME bozuklugu olan hastalarda, ortodontik
tedaviye baslamadan oOnce siklikla stabilizasyon splinti
uygulanmaktadir. Yaklasik 6-9 aylik splint kullanimi sonrasinda
eklem stabilizasyonu saglanmakta ve tedavi planlamasi bu yeni,
daha stabil eklem pozisyonu {izerinden yapilmaktadir. Ancak, splint
sonrasi elde edilen kapanis ideal okliizyona doniistiiriilmedigi siirece
bu durum gegici nitelik tagiyabilmektedir. Bu nedenle, stabilizasyon
splinti sonrasinda okliizyonun uygun hale getirilmesi amaciyla

--54--



gecici ankraj cihazlarindan yararlanilabilmektedir. Ozellikle agik
kapanis goriilen olgularda, anterior elastiklerle agik kapanisin
diizeltilmesi relaps riskini artirarak ekleme yeniden asir1 yiik
bindirebilmektedir. Bunun yerine, posterior intriizyon veya dort
premolar ¢ekimine dayali tedavi segenekleri daha stabil sonuglar
saglayarak uzun donemli 6ngoriilebilirligi artirmaktadir (Lee, G. H.,
Park, J. H., Moon, D. N., & Lee, S. M., 2021).

Romatizmal eklem hastaliklarinda tedavi amacgli tek bir
protokol belirlemek giigtiir. Posterior stabilite veya vertikal boyut
kaybi, ciddi Smif III malokliizyon gibi durumlar eklemde basing
artigina yol agmaktadir. Hastalarda stabilizasyon splinti kullanimi en
stk kullanilan yontemdir. Splint sert akrilikten yapilmalidir. Splint
posteriorda olusturdugu yiikseklikle eklemin dinlenmesine ve
iyilesmesine olanak saglamaktadir. Bu hastalarda eklem bosluguna
nonsteroidal ve kortikosteroid enjeksiyonlar1 ilk asamada iyilesme
saglayabilmekte ancak steroid uygulamasmin ilerleyen siiregte
osteolize neden olma riski bulunmaktadir. Bu hastalarda eklem
problemi ¢oziilmeden yapilan ortodontik tedavi veya ortognatik
cerrahi uygulamalar1 daha c¢ok alveolar veya iskeletsel diizeltme
saglayacagindan eklem problemini ¢6zmede etkili olmayabilir.
Ikinci basamak olarak eklem cerrahisi Onerilebilmektedir. Bu
uygulamalarin  deneyimli bir cerrah tarafindan yapilmasi
gerekmektedir. Daha ileri olgularda eklem protezi kullanimi da
diisiiniilebilmektedir (Ferri & ark., 2018).

Son yillarda yapilan c¢aligmalar, anterior repozisyon
splintinin (ARS) 6zellikle biiyiime potansiyeli devam eden addlesan
ve genc eriskinlerde kondiler rezorpsiyonun erken evrelerinde
konservatif tedavide onemli bir rol oynadigini gostermektedir.
Mandibulay1 6ne ve asagiya konumlandirarak eklem i¢i basinci
azaltan ARS, TME i¢in daha uygun bir yiiklenme ortami
olusturmaktadir. Klinik ve radyografik bulgular, uzun siireli ARS

kullaniminin agri, eklem sesleri ve fonksiyonel kisithilik gibi
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semptomlar1 azaltmakla kalmayip, ayn1 zamanda kondiler tamir ve
kemik rejenerasyonunu destekledigini, boylece eklem stabilitesini
artirdigin1 ortaya koymustur. Bununla birlikte, splint tedavisi sonrasi
fonksiyonel bir okliizyonun korunmasi uzun dénem basarinin
anahtaridir. Dolayisiyla ARS, kondiler dejenerasyonun erken
evrelerinde etkili ve invaziv olmayan bir segenek olarak One
cikarken, 1ileri olgularda ortodontik veya cerrahi tedavi
yaklasimlarina ihtiya¢ duyulabilmektedir (Lei, J., Yap, A. U., Liu,
M. Q., & Fu, K.Y, 2019).

Sonug¢

TME bozukluklari ve ortodonti arasindaki iligki, uzun siiredir
aragtirmalara konu olmasina ragmen hald tartismali bir alandir.
Literatiirde malokliizyon tiplerinin, &zellikle posterior c¢apraz
kapanis, derin kapamis ve Smf II malokliizyonlarin TME
bulgulartyla iliskilendirilebilecegi ©ne siiriilse de bu iligkinin
nedensellik yonii net degildir. Ortodontik tedavinin TME iizerinde
koruyucu ya da risk artirici bir etkisi olmadigi, notr bir faktor olarak
degerlendirilebilecegi yoniinde gii¢lii bulgular bulunmaktadir.
Ayrica, ortognatik cerrahi sonrasi eklem fonksiyonlarinin genellikle
stabil kaldigy, klinik agidan anlamli bir kétiilesme olmadig1 da rapor
edilmistir. Bu veriler, ortodontik tedavi planlamasinda TME
bozukluklarinin tek basina belirleyici unsur olarak kabul edilmemesi
gerektigini gostermektedir. Ancak, bireysel farkliliklar, adaptif
mekanizmalar ve eslik eden parafonksiyonel aligkanliklar dikkate
aliarak her hastanin TME saglig1 6zelinde degerlendirilmesi, uzun
donemli stabilite ve fonksiyon i¢in 6nem tasimaktadir.
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DUDAK DAMAK YARIKLARI: EMBRIYOLOJI,
ETiYOLOJi VE TEDAViI YAKLASIMLARI

ZEYNEP BEYZA YAMALI'

Giris
Bas-boyun bolgesinde yaygin rastlanan konjenital anomaliler
arasinda dudak damak yariklar1 6nemli bir yer tutmaktadir (Shapira
& ark., 1999). Embriyonal gelisimin intrauterin doneminin ilk ¢
ayinda cesitli faktorlerden etkilenmesi sonucu ortaya c¢ikan bu
anomaliler, bireyin yiliz gelisimini olumsuz etkileyerek hem

fonksiyonel hem de estetik sorunlara yol agabilmektedir (Erk &
Ozgiir, 1999).

Dudak Damak Yariklarinin Embriyolojik Kokeni

Yiiziin embriyolojik gelisimi intrauterin yagamin 4.-8.
haftalar1 arasinda baglamakta ve 10. haftanin sonunda belirgin bir
yiiz goriinimii ortaya c¢ikmaktadir. Bu siireg, hiicre gogii,
proliferasyon, farklilasma ve apoptoz gibi cesitli hiicresel
aktivitelerin koordineli ilerlemesi ile miimkiin olmaktadir. Yiiz
cikintilarmin  dogru sekilde birlesebilmesi i¢in temas eden

! Ars. Gér., Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti Anabilim
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bolgelerdeki ektodermin kaybolmasi ve ¢ikintilarin igindeki
mezoderm dokulariin biitiinlesmesi gerekmektedir.
Mezodermizasyon olarak tanimlanan bu biyolojik olayin tam olarak
gerceklesmemesi ya da yiiz ¢ikintilarinda gelisimsel yetersizliklerin
bulunmasi, dudak damak yariklarimin olusum mekanizmasinda
temel etkenlerden biri olarak kabul edilmektedir (Erk & Ozgiir,
1999; Ulgen, 2000; Mossey & ark., 2009).

Embriyolojik olarak damak, primer ve sekonder olmak iizere
iki ayr1 primordial yapidan koken almaktadir. Primer damak,
foramen incisivumun 6niinde yer alan bolgeyi temsil etmekte ve {ist
dudak ile sert damagin 6n kismini olusturan premaxillayr meydana
getirmektedir. Sekonder damak ise foramen incisivumun arkasinda
yer almakta olup, sert damak, uvula ve tonsillerden olugmaktadir.
Medial nazal, maksiller ve lateral nazal ¢ikintilar arasindaki
flizyonun saglanamamasi primer damakta tek veya cift tarafli yarik
olusumuna yol agarken; palatal c¢ikintilarin gelisimindeki ya da
kaynasmasindaki  bozukluklar sekonder damak yariklarinin
olusmasina neden olmaktadir. Dudak damak yariklarinin olusum
zamani ve siddeti, embriyonik gelisim siirecinde etkili olan
faktorlerin ortaya ¢ikis donemi ile dogrudan iliskilidir (Erk & Ozgiir,
1999; Ulgen, 2000; Mossey & ark., 2009; Agacayak & ark., 2014).

Embriyolojik gelisim siirecinde primer damak yariklarinin
olusumuna neden olan faktorler gebeligin 4.—7. haftalar1 arasinda
etkili olurken, sekonder damak yariklarimin gelisimine yol acan
faktorler ise 7.—12. haftalar arasinda ortaya ¢ikmaktadir (Hosnuter &
ark., 2002).

Dudak Damak Yariklarinin Etiyolojisi

Dudak damak yariklariin etiyolojisinde genetik ve ¢evresel
etkenlerin birlikte rol aldigi bilinmektedir. Olgularin biiylik bir
kisminda multifaktoriyel kalitimin etkili oldugu diistiniilmekte olup,
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bu durumu agiklamak i¢in multifaktoriyel esik modeli gelistirilmigtir
(Nora & Fraser, 1989; Jones, 1993).

Multifaktoriyel kalitim modeline gore, herhangi bir
karakteristik 6zelligin olusumunda rol alan genetik yatkinlik, birden
fazla genin kontrolii altinda olup; malformasyon gelisim esigi hem
genetik hem de c¢evresel faktorlerin etkisiyle sekillenmektedir. Bu
baglamda yatkinlik, bireyin belirli bir hastalig1 gelistirmesine
katkida bulunabilecek tiim genetik ve ¢evresel faktorlerin toplamini
ifade etmektedir. Multifaktoriyel modelin 6ne c¢ikan 6zellikleri su
sekilde Ozetlenmektedir (Lynch & Kimberling, 1981; Thompson,
Mclnnes & Willard, 1991; Jones, 1993):

e Etkilenen bireyin birinci derece akrabalarinda hastalik
riski, genel toplumdakinden daha fazladir.

e ikinci derece ve daha uzak akrabalar i¢in bu risk, birinci
derece akrabalara kiyasla belirgin sekilde azalmaktadir.

e Malformasyonun siddeti arttikca, sonraki kusaklarda
niiks etme olasilig1 da artmaktadir.

e Ailede etkilenen birey sayisinin artisi, tekrarlama riskini
yiikseltmektedir.

e Akraba evlilikleri, hastaligin goriilme ve tekrarlama
insidansini artirmaktadir.

e Eger malformasyon belirli bir cinste daha az siklikta
ortaya c¢ikiyorsa, bu cinste goriilen olgularin sonraki
nesillerde tekrarlama riski daha ytiksektir.

Multifaktoriyel kalittm modelinin dogrulugunu teyit eden
pek ¢ok c¢alisma bulunmasina ragmen, modelle celiskili bulgular
ortaya koyan arastirmalar da yayinlanmistir. Multifaktoriyel katilim
modeli, damak yarig1 ile ya da bagimsiz olarak ortaya ¢ikan dudak
yariklarinda biiytik dl¢iide gecerli kabul edilmektedir. Ancak izole
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damak yariklar1 agisindan modelin agiklama kapasitesi daha diisiik
olup, yalmizca smirli sayida vakada uyum gostermektedir
(Thompson, Mclnnes & Willard, 1991; Wyszynski, Beaty &
Maestri, 1996).

Non-sendromik dudak damak yariklarmin belirli  bir
kisminda (%15-25) genetik varyasyonlarin rol oynadigi
gosterilmistir. Ancak ¢ok sayida genetik arastirmaya ragmen, dudak
damak yarigindan sorumlu spesifik genler ve ilgili kromozomal
bolgeler hakkinda elde edilen veriler sinirli kalmaktadir (Mostowska
& ark., 2010).

Her ne kadar dudak damak yariklarinin biiyiikk ¢ogunlugu
multifaktoriyel kalitim modeli ile agiklansa da otozomal dominant
gecis gosteren formlart da tanimlanmistir. Bazi ¢alismalarda, major
bir genin yarik dudak ve/veya yarik damak olusumunda etkili
olabilecegi ileri siiriilmiis, ancak bu hipotezi destekleyen kesin bir
genetik kamit elde edilememistir. Ozellikle 4. ve 6. kromozomlar
iizerinde yer alan gen bolgeleri incelenmis, fakat net bir iliski
gosterilememistir (Murray, 1995; Wyszynski, Beaty & Maestri,
1996). Baz1 genetik arastirmalarda, 2. kromozomun kisa kolunun
pl3 bandinda saptanan translokasyonlarinin dudak damak yarigi
etiyolojisinde rol oynayabilecegi o6ne siiriilmiistiir (Jones, 1993).

Etiyolojik acidan cevresel faktorler ve teratojenlerin rolii
incelendiginde; akraba evlilikleri, gebelik sirasinda maternal sigara
ve alkol kullanimi, intrauterin dénemde rubella enfeksiyonu, A
vitamini eksikligi veya fazlaligi, fenitoin, kortikosteroidler,
salisilatlar, aminopterin ve busulfan gibi farmakolojik ajanlarin
kullanim1 ve maternal diyabet varligi dudak damak yariklarinin
gelisimi ile iliskilendirilmistir (Johnston, Bronsky & Millicovsky,
1990; Sando & Jurkiewicz, 1990). Arastirmalar, gebelik dncesindeki
iki ay ve gebeligin ilk ii¢ ay1 siiresince giinliik 0,4 mg folik asit
alimmin dudak damak yarigi riskini %25-50 oraninda azalttigini
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ortaya koymustur (Murray, 1995; Wyszynski, Beaty & Maestri,
1996). Bu durum, folik asidin belirli orofasiyal yariklarin olusumunu
Onleyici etkiye sahip olabilecegini gostermektedir. Bu nedenle 1998
yilindan itibaren Amerika Birlesik Devletleri’nde gidalar folik asitle
desteklenmeye baslanmistir (Daly & ark., 1997).

Dudak Damak Yariklarinin Epidemiyolojisi

Epidemiyolojik verilere gore, diinya ¢apinda dudak damak
yarikli bebek dogumlari oldukea sik goriilmekte; her iki dakikada bir
yeni olguya rastlanmaktadir. Bu oran, giinliik yaklasik 660 ve yillik
ortalama 235.000 doguma karsilik gelmektedir. Ayrica, kiiresel
niifus artist nedeniyle bu rakamlara yillik ortalama 3.200 yeni
olgunun daha eklenmesi Ongoriilmektedir (Kot & Kruk-Jeromini,
2007).

Dudak damak yariklarinin (DDY) prevalansi, cografya, etnik
koken ve cinsiyet gibi degiskenlere bagl olarak belirgin farklilik
gostermektedir (Yagct & Uysal, 2007). Literatiirde, en yliksek
sikligin Asya toplumlarinda, orta diizeyin beyaz irkta, en diisiik
oranin ise siyah wrkta goriildiigli rapor edilmistir. Kiiresel dlgekte
yaklagik her 800-1000 canli dogumda bir DDY olgusuna
rastlanmakta; prevalans agisindan Japonya en yliksek, Giiney Afrika
ise en diisiik oranlara sahiptir (Vanderas, 1987; Tanaka & ark., 2012).
Tiirkiye’de ise dudak damak yariklarinin goriilme sikligi her 1000
canli dogumda yaklasik bir olarak rapor edilmistir (Ulgen, 2000).

Dudak damak yariklarinin cinsiyete goére dagilimi
incelendiginde, erkeklerde goriilme sikliginin kizlara oranla yaklasik
iki kat fazla oldugu bildirilmektedir (Shapira & ark., 1999).
Tiirkiye’de yapilan epidemiyolojik calismalardan birinde, 1970—
2008 seneleri iginde Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti  Boliimii’'ne miiracaat eden DDY’li  bireyler
degerlendirilmis ve olgularin %49’unun kiz, %51’inin ise erkek
oldugu tespit edilmistir (Celikel & ark., 2008). Denizli’de 2004—
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2010 yillart arasinda dudak damak yarikli hastalar iizerinde yapilan
caligmada, cinsiyet dagiliminmi %47,4 kiz ve %51,6 erkek olarak
belirlemislerdir. Bu bulgu da dudak damak yariginin erkeklerde
goriilme oraninin bir miktar daha yiiksek oldugunu gostermektedir
(Tomatir & ark., 2013).

Epidemiyolojik bulgular, tek tarafli dudak damak
yariklarinin insidansinin, ¢ift tarafli dudak damak yariklarinin
yaklasik ii¢ kati oldugunu gostermektedir. Tek tarafli olgularin
%70’inin sol tarafta lokalize oldugu rapor edilmekle birlikte, bu
lateralizasyonun etiyolojisi halen bilinmemektedir (Shapira & ark.,
1999; Ulgen, 2000).

Dudak Damak Yariklarinin Simiflandirmasi

Klinik tabloda farkli siddet ve yayginliklarda seyredebilen
dudak damak yariklari, multidisipliner yaklasim gerektiren
kompleks anomalilerdir. Siniflandirma sistemleri, yarigin tipinin ve
siddetinin ortaya konulmasina katki saglamakla kalmayip, tedavi
planlamasinda gorev alan ekip tiyeleri arasinda ortak bir terminoloji
olusturulmasina da hizmet etmektedir. Bu dogrultuda, dudak damak
yariklar1 tarih boyunca farkli yontemlerle smiflandirilmistir
(Kernahan & Stark, 1958; Bardach & Morris, 1990; Shah, Khalid &
Khan, 2011).

Davis ve Ritchie (1922), tarafindan 6nerilen sistem, dudak ve
damak yariklarin1 morfolojik olarak iic ana grupta toplamaktadir:
yarik dudak (prealveoler), yarik damak (postalveoler) ve yarik
dudak-damak (alveoler). Bu simiflandirma, alveoler process esas
almarak gelistirilmistir.

Tarihsel olarak 6nemli siniflamalardan biri olan Veau sistemi
(1931), dudak damak yariklarimi dort kategori altinda toplamistir:
yumusak damak yariklari, sert ve yumusak damak yariklari, komplet
tek tarafli dudak damak yariklar1 ve komplet ¢ift tarafli dudak damak
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yariklari. Bu sistemin en dikkat ceken oOzelligi, izole dudak
yariklarimin  kapsam disinda birakilmig olmasidir (Bardach ve
Morris, 1990).

Kernahan ve Stark (1958), gelistirdikleri siniflama
sisteminde incisiv forameni primer ve sekonder damak yariklari
arasindaki embriyolojik sinir olarak kabul etmislerdir. Bu yaklasimla
dudak damak yariklari; primer damak yariklari, sekonder damak
yariklar1 ve her ikisinin kombinasyonu olmak iizere ii¢ grupta
siniflandiriimastir.

1967 Roma Kongresi sonrasinda Uluslararasi Plastik ve
Rekonstriiktif Cerrahi Konfederasyonu tarafindan kabul edilen
siiflandirma, dudak, alveol ve damak yariklarini li¢ ana grupta,
ayrica nadir goriilen fasiyal yariklari ayr1 bir kategoride
toplamaktadir. 1967 Roma Kongresi sonrasit kabul edilen
siniflandirmaya gore (Broadbent & ark., 1969):

e Grup 1, primer damak yariklarin1 kapsar ve dudak ile
alveolde sag veya sol tarafta goriilebilir;

e Grup 2, primer ve sekonder damak yariklarini birlikte
igerir; dudak, alveol ve sert damagi kapsar;

e Grup 3, yalnizca sekonder damak yariklarini ifade eder;
sert damagin sag/sol tarafini ve yumusak damagin medial
kismini igerir;

e Ayrica nadir fasiyal yariklar bashigi altinda median
dudak, oblik, transvers, alt dudak ve burun yariklar1 gibi
daha seyrek goriilen anomaliler tanimlanmaistir.

Kernahan (1971), dudak damak yariklarini siniflandirmak
icin “Y diyagrami” esasli bir sistem gelistirmistir. Bu yaklasimda
yarik defekti, “Y” harfinin hangi boliimiinde bulunduguna gore
numaralandirilarak degerlendirilmistir. Harfin iist kollar1 dudag,

alveolil ve incisiv foramene kadar olan bdlgeyi; uzun kol ise sert ve
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yumusak damak yapilarin1 simgelemektedir. Bu siniflandirma,
yazarin 1958°de 6nerdigi embriyolojik siniflandirmanin sematik bir
uyarlamast olup, pratikligi nedeniyle yaygin kabul gérmustiir.
Bununla birlikte, fistiil formasyonunun, palatal deformitelerin
detayli siniflamasinin ve velofaringeal yetmezlik gibi 6nemli klinik
durumlarin siiflamada yer almamasi 6nemli smirliliklar olarak
belirtilmistir. Kernahan’in o6nerdigi bu simiflandirma, sonraki
yillarda  farkli  otdrler  tarafindan  yenilenerek  ¢esitli
modifikasyonlarla zenginlestirilmistir. Bu ¢alismalar, sistemin daha
ayrimtili  ve  klinik acidan  kullamishh ~ héle  getirilmesini
amaglamaktadir (Schwartz & ark., 1993; Shah, Khalid & Khan,
2012; Khan & ark.,2013).

Dogumsal sendromlarin eslik edip etmemesine gére dudak
ve/veya damak yariklari, Bardach ve Morris (1990) tarafindan su
sekilde smiflandirilmistir:

e Sendromik olmayan izole yarik dudak veya damak-
dudak yariklar

e Sendromik olmayan izole damak yariklari
e Sendromik izole yarik dudak veya damak-dudak yariklari
e Sendromik damak yariklari

Yarik Dudak Anatomisi

Maksillada alveol kemigi ve dudagin yarik ile iki asimetrik
segmente ayrilmasi, kas kuvvetlerinin segmente esit olmayan
dagilimma neden olmakta ve bu durum fonksiyonel dengesizlik
yaratarak  maksiller segmentlerin  malpozisyonunu ortaya
cikarmaktadir. Genis segment yukari1 ve laterale dogru rotasyon
yaparken, kisa segment mediale dogru kollabe olmaktadir.
Orbikularis oris kasinin tam olarak boliinmesi, ona tutunan diger
kaslarla birlikte maksillanin asimetrik gelisimine yol a¢gmaktadir.
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Kas lifleri, yarik boyunca yukar1 dogru yonelerek yarik tarafinda alar
kanat tabanina, karsi tarafta ise kolumella tabanina yapigmaktadir.
Orbikularis oris kasinin anatomik biitiinliigiiniin  yeniden
saglanmasi, maksiller segmentlerin en uygun konumlarini
kazanmasini kolaylastirmaktadir (Robertson & Fish, 1975).

Bilateral dudak yariklarinin siddeti, defektin komplet ya da
inkomplet olmasma gore degisiklik gostermektedir. inkomplet
yariklarda maksiller biitiinliiglin korunmasi nedeniyle deformite
daha hafif diizeyde seyretmektedir. Bu olgularda genellikle saglam
alveol varlig1 ve hafif derecede premaksiller protriizyon dikkat
cekmektedir. Komplet bilateral dudak yariklarinda orbikularis oris
kas lifleri, oral kommissiirden baglayarak yarik kenarlar1 boyunca
orta hatta ve yukar1 dogru ilerlemekte; medialde kolumella tabaninda
sonlanarak maksiller periosteuma, lateralde ise alar tabanina
yapigmaktadir. Bu durum, lateral segmentlerin medial kenarlarinda
orbikularis oris kas liflerinin belirgin bir desteklenme ve yigilma
gostermesine neden olmaktadir. Liflerin kontraksiyon sirasinda
kisalmast bu birikimin temel sebebi olarak degerlendirilmektedir.
Daha ileri inkomplet yariklarda ise genellikle yalmizca yarik
tepesinde ince bir yumusak doku kopriisii (Simonart bandi)
gozlenmektedir. Literatiirde bu bandin segmental dislokasyonunun
kismen engelleyici bir islev gordiigii belirtilmistir (Odar, 1984;
Semb & Shaw, 1991).

Yarik Damak Anatomisi

Yarik damak vakalarinda en 6nemli anatomik bozukluk, M.
levator veli palatini kasinin normal morfolojisinin kaybolmasidir. Bu
kas, fizyolojik olarak yumusak damagin elevasyonunu saglamakta
iken, yarik durumunda lifler yarik kenarlar1 boyunca uzanmakta ve
sert damagin posterior simirinda birlesmektedir. Bu patolojik
birlesim, klinik olarak submiikdz yarik olgularinda da ayni sekilde
izlenmektedir. Tek tarafli dudak damak yariklarinda yarigin
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genisligi; mevcut doku eksikliginin boyutu, segmental deplasmanlar
ve palatal dokunun egimi gibi faktorlerden etkilenmektedir
(Robertson & Fish, 1975).

Yarik damakli bireylerde maksillanin posterior bolgesinin,
normal bebeklere goére daha genis oldugu bildirilmektedir. Bu
durumun, kismen palatal yarik nedeniyle M. tensor veli palatini
kasinin fonksiyon gérememesi ve buna bagli olarak M. pterygoideus
lateralis etkisinin artmastyla iligkili oldugu; kismen de kemik
biliylime yetersizliginden kaynaklandigi ileri siiriilmiistiir. Ayrica
damak kubbesi, normal bireylerle kiyaslandiginda daha derin ve
belirgin egimli bir goriiniim sergilemektedir (Odar, 1984).

Bilateral dudak damak yarikli olgularda premaksillanin
belirgin protriizyonu goriilmektedir. Premaksilla, septomaksiller
ligament aracilifiyla kikirdak septuma tutunmustur. Kikirdak
septumun asagiya ve one dogru gelisim gostermesi ve maksilla ile
dogrudan baglantisinin  bulunmamasi, premaksillanin  ileri
konumlanmasina yol agmaktadir. Ayrica m. orbicularis oris kasinin
bulunmamasi da bu protriizyonun artmasina katki saglamaktadir
(Thorne, 1993).

Bilateral dudak damak yarikli vakalarda premaksilla, santral
ve lateral kesici dis tomurcuklarini igermektedir. Bu durumda alveol
ve ona bagli prolabium genellikle yukartya ve 6ne dogru rotasyon
gostermektedir. Prolabial-premaksiller bileskede, prolabiumun
dogrudan gingivaya tutunmasi nedeniyle siklikla labial sulkus
gelismemektedir (Odar, 1984).

Dudak Damak Yariklarinda Tedavi Yaklasimlar: ve
Kraniyodental Ozellikler

Dudak cerrahisine kadar gecen donemde uygulanan
preoperatif maksiller ortopedi, alveolar sekillendirmede 6nemli rol
oynamaktadir. Bu yontemle maksiller segmentler hizalanmakta, ark
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formu diizenlenmekte ve yarik bolgesi daraltilarak cerrahi islemin
teknik olarak daha kolay ve basarili olmasina katki saglanmaktadir
(McNeil, 1956; Burston, 1965).

Literatiirde alveolar sekillendirme amaciyla pasif ve aktif
yontemler tarif edilmistir. Hotz ve Gnoinski (1979), dilin yarik
hattina yerlesmesini engelleyen pasif plak kullaniminin yarik
genisligini azalttigini géstermistir. Grayson, Cutting ve Wood (1993)
ise, aktif bir yaklasim ile akrilik plaga yapilan kontrollii ekleme-
cikarma islemleri sonucu alveolar segmentlerin hizalanabilecegini;
eklenen nazal uzanti ile burun seklinin de cerrahi Oncesi
diizeltilebilecegini belirtmislerdir.

Bebek yaklasik 3 aylikken ve operasyon icin gerekli sistemik
degerler uygun oldugunda dudak onarimi gerceklestirili. Bu
cerrahinin Oncelikli hedefi, dudak kaslarinin normal fonksiyonunu
kazandirmak ve beslenme, konugma gibi temel fonksiyonlara katki
saglamaktir. Ikinci 5nemli hedef ise yiiz estetiginin iyilestirilmesidir
(Posnick & Ruiz, 2002; Wyszynski, 2002).

Ortalama olarak 12. aydan itibaren uygulanan damak
onarimi, dudak onarimini takip eden ikinci Onemli cerrahi
prosediirdiir. Cerrahi zamanlamada arastirmacilar arasinda farkli
goriisler bulunmaktadir. Baz1 yazarlar, damak onarimimnin 6-12.
aylar arasinda yapilmasinin konusma fonksiyonlari tizerine olumlu
etkileri oldugunu bildirmistir (Hosnuter & ark., 2002). Ancak, baska
aragtirmacilar ise erken cerrahinin maksillofasiyal biiylime ve
gelisimi olumsuz etkileyebilecegini One siirerek operasyonun 18.
aydan Once yapilmamast gerektigini savunmuslardir (Hotz &
Gnoinski, 1976; da Silva Filho, Ramos & Abdo, 1992).

Kraniyofasiyal biiylime, dudak damak yarikli hastalarda
multifaktoryel nedenlerden o6tiirii sinirlanmaktadir. Bunlarin basinda
cerrahi girisimler sonrasi ortaya ¢ikan skar dokulartyla embriyolojik
stireclerden kaynaklanan doku yetersizlikleri gelmektedir. Bu

-71--



faktorler, gelismekte olan dokular tizerine dogrudan etkili olabildigi
gibi, kas aktivitesindeki bozukluklarin olusturdugu fonksiyonel
dengesizlikler yoluyla dolayl bir etki de gostermektedir (Vargervik,
1981).

Tedavi gormemis erigskin dudak damak yarikli bireylerin
maksillofasiyal gelisimlerini degerlendiren ¢esitli arastirmalar
yapilmistir. Bu calismalar, yarik varliginin biiylime ve gelisim
iizerine cerrahi miidahale olmaksizin da belirgin etkiler yarattigini
gostermektedir (Mestre, DelJesus & Subtelny, 1960; Ortiz-
Monasterio & ark., 1966).

Opere edilmemis tek tarafli dudak damak yarikli bireylerde
maksiller morfolojiyi inceleyen Bishara ve ark. (1976), yarik
tarafinda maksiller segmentin hafif medial kollaps egilimi
gosterdigini ortaya koymus, ancak maksilla boyutlar1 ile sagital
yondeki konumlanmada kontrol gruplarina gore istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulmamislardir.

Dudak damak yarikli bireylerde yapilmis uzun donem
sonuglarin1 kapsamli bir sekilde ele alan Sri Lanka Projesi’nde,
opere edilmis ve edilmemis olgular; fasial biiylime paternleri,
iskeletsel ve digsel Ozellikleri bakimindan ayrintili sekilde
incelenmistir (Lambadusuriya, Mars & Ward, 1988). Operasyonun
etkilerini inceleyen Sri Lanka Projesi’nin alt ¢caligsmasinda, 13 yas ve
tizerindeki dudak damak yarikli erkek bireyler degerlendirilmistir.
Bu bireylerden 28’1 hi¢ opere edilmemis, 18’1 yalnizca dudak
operasyonu gegirmis, 14’ ise hem dudak hem damak operasyonu
gecirmistir. Ayrica 23 saghkli birey kontrol grubu olarak
incelenmistir. Elde edilen bulgulara gore, opere edilmemis
bireylerde biiylime paterni normal simirlarda bulunmus, sadece
dudak operasyonu yapilan bireylerde biiyiime paterni normale yakin
seyretmis hem dudak hem damak operasyonu yapilanlarda ise
belirgin maksiller gelisim geriligi ortaya ¢ikmistir. Ancak damak
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onariminin  ertelenmesi  konugma fonksiyonlarin1  olumsuz
etkilediginden, ge¢ donemde yapilmasi klinik agidan uygun
goriilmemektedir (Mars & Houston, 1990; Sell & Grunwell, 1990).

Siit dislenmeden karma dislenmeye gecis doneminde dudak
damak yarikli bireylerde, maksilla ile mandibula boyutlar1 ve dental
ark iliskileri arasinda giderek artan uyumsuzluk gézlenmektedir. Bu
uyumsuzlugun siddeti; yarigin tiirii, yarik bolgesindeki doku miktari,
alveolar segmentlerin konumlanisi, gecirilmis cerrahilerin sayisi ve
zamanlamas1 ile cerrahi teknikteki farkliliklara baghdir. Ayrica,
bireyin biiyiime potansiyeli ve kisisel anatomik ozellikleri de
uyumsuzlugun derecesinde belirleyici rol oynamaktadir (Harvold,
1954; Bergland & Sidhu, 1974; Meazzini & ark., 2008; Celikel,
2009).

Dinger, Dogan ve Ertan-Erding (2006), 13—-16 yas aras1 141
dudak damak yarikli birey lizerinde yiiriittiikleri arastirmada, ¢ift
tarafl1 yarik olgularinda artmis overjet ve overbite ile birlikte Angle
Siif II malokliizyonun baskin oldugu belirlenmistir. Tek tarafli
yariklarda ise cogunlukla tek tarafli posterior ¢capraz kapanis, tersine
overjet ve Angle Smif III malokliizyon gozlenmistir. Bununla
birlikte, yarik bolgesindeki lateral ve premolar dislerde konjenital
eksiklik orani, karsi tarafa kiyasla istatistiksel olarak anlamh
derecede yiiksek bulunmustur.

2002 yilinda Kore’de 250 dudak damak yarikli birey
lizerinde yapilan caligmada, vakalarin %76’sin1 tek tarafli dudak
damak yariklarmin olusturdugunu ve bireylerin %72,7’sinde Angle
Smif III malokliizyon bulundugunu rapor etmiglerdir. Calisma
sonuclary, dudak damak yariginin Angle Smif III malokliizyon
riskini arttiran 6nemli bir faktor oldugunu ortaya koymustur (Baek,
Moon & Yang, 2002).
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ALVEOLAR KRET ANALIZi,
AUGMENTASYONUN BIiYOLOJIiK
MEKANIZMASI

OGUZ ORHAN OZUHANLI!

Giris
Alveolar kemik, maksillofasiyal kompleksin fonksiyonel
biitiinliiglinde ve dentoalveolar sistemin biyomekanik stabilitesinde
merkezi bir rol oynayan, yiiksek derecede 6zellesmis bir mineralize
dokudur (Ramalingam, Sundar, Jansen ve Alghamdi, 2020).
Histolojik olarak alveolar kemik proper, kortikal plaklar, alveolar
kret ve trabekiiler kemikten olugmakta olup (Monje ve ark., 2015);
bu yap1 periodonsiyumun ayrilmaz bir bilesenini olusturmakta ve
okliizal kuvvetlerin dagilimi ile adaptif yeniden sekillenme
(remodeling) kapasitesini desteklemektedir (Tsuchida ve Nakayama,
2023). Dislerle eszamanli gelisen alveolar kemik, dis
ekstraksiyonunu takiben hizla fizyolojik rezorpsiyon siirecine
girmekte ve bu siireg, 6zellikle erken post-ekstraksiyon donemde
belirgin hacim kayiplarina yol agmaktadir (Kulakov, Badaljan,
Apojan, Elfimova ve Stepanjan, 2018; Ramalingam ve ark., 2020).
Bu baglamda, alveolar kretin korunmasi, hem implant destekli
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restorasyonlarda uzun donem stabiliteyi hem de perioral estetigi
saglamak acisindan kritik bir 6neme sahiptir (Kulakov ve ark., 2018;
Monje ve ark., 2015).

Alveolar kret augmentasyonu, yatay veya dikey yoOnde
gergeklestirilebilmektedir. Yonlendirilmis Kemik Rejenerasyonu
(Guided Bone Regeneration, GBR) yaklasimi, bariyer membranlari
aracilifiyla invaziv olmayan bir osteojenik ortam olusturarak
fibroblast  goclinli  engellemekte  ve  osteojenik  hiicre
proliferasyonunu optimize etmektedir. Cerrahi basari, flep
tasariminin biyolojik prensiplere uygunlugu, greft ve membranin ii¢
boyutlu stabilizasyonu ve gergin olmayan primer kapama ile
dogrudan iliskilidir (Mansour ve ark., 2020).

Ileri diizeyde alveolar kemik kaybi goriilen vakalarda,
rejeneratif tip ve biyoteknolojik yaklasimlar, giderek daha biiyiik
klinik énem kazanmaktadir. Ozellikle mezenkimal kok hiicreler
(mesenchymal stem cells, MSC) ve endotelyal progenitor hiicreler
(endothelial progenitor cells, EPC), osteojenik farklilasma
potansiyelleri, anjiyogenez destegi ve parakrin etkileri ile
periodontoloji, maksillofasiyal cerrahi ve implantoloji alanlarinda
yenilik¢i terapdtik alternatifler sunmaktadir (Michaeli-Geller ve
Zigdon-Giladi, 2015; Urban ve Monje, 2019).

Kemik  rejenerasyonu, hiicresel ve  biyomateryal
etkilesimlerin karmagik bir senkronizasyonu ile gerceklesen ¢ok
asamal1 bir biyolojik olaydir. Bu siirecin optimizasyonu i¢in sentetik
kemik greftleri, biyoaktif molekiiller ile fonksiyonellestirilmis iskele
sistemleri, nanoteknoloji tabanli materyaller, biyomimetik tasarimlar
ve hiicre temelli tedaviler yaygin olarak arastirilmaktadir (Holkar,
Kale ve Ingavle, 2023). Ozellikle kemik morfogenetik proteinlerin
(bone morphogenetic protein, BMP) kolajen temelli tastyicilar veya
otolog kan pihtilar1 ile uygulanmasi, osteoindiiktif potansiyeli
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artirarak yeni kemik dokusu olusumunu anlamli derecede
desteklemektedir (Ansari, 2019; Sampath ve Vukicevic, 2020).

Son yillarda, inflamatuvar mikro ¢evre ve hiicresel sinyal
yollarmin (Wnt/B-katenin, TGF-B, VEGF) kemik onarimindaki
diizenleyici etkisi tizerine yapilan ¢alismalar, rejeneratif stratejilerin
biyolojik temellerini gliclendirmektedir (Bahney ve ark., 2019).
Yenilik¢i bir yaklasim olarak, periosteumun in vivo biyoreaktor
olarak  kullanilmasi, intrensek osteojenik  potansiyelinden
yararlanarak lokal kemik rejenerasyonunu destekleyen, minimal
invaziv ve biyouyumlu bir yontem olarak 6n plana ¢ikmaktadir
(Bahney ve ark., 2019).

Rezidiiel Alveolar Kret

Gilinlimiizde eksik dislerin rehabilitasyonu i¢in dental
implantlar en sik tercih edilen yontemlerden biridir (Bassir, El
Kholy, Chen, Lee ve Intini, 2019). Implant yerlestirilmesinde
basarinin belirleyicileri, implantin boyutlar kadar alveolar kemigin
hacmi ve kalitesidir (Kondo, Kanayama, Egusa ve Nishimura, 2023;
Lamas Pelayo ve ark., 2008). Dis kayb1 sonrasinda alveolar kemik,
ozellikle ilk y1l iginde hizl1 bir rezorpsiyon siirecine girmekte ve bu
stireg, kemik fonksiyonunu kaybedene kadar devam etmektedir
(Ashman, 2000; Al-Fakeh ve ark., 2022; Haag ve ark., 2017).
Implant gevresinde minimum 1 mm kemik desteginin birakilmasi
gereklidir. Bununla birlikte, hastanin dissiz kalma siiresi uzadikega,
implant yerlestirmek icin yeterli kemik hacminin mevcut olma
olasilig1 azalmakta; baz1 durumlarda ek cerrahi prosediirler, 6rnegin
kemik augmentasyonu gerekebilmektedir (Avila-Ortiz ve ark., 2020;
Omori ve ark., 2018; Spencer, 2018). Literatiirde implant dncesi
kemik boyutlarin1 inceleyen ¢aligmalar bulunmakla birlikte, farklh
dis bolgelerindeki rezorpsiyon degisikliklerini  karsilastiran
arastirmalar sinirlidir. Rezidiiel alveolar kretin implant planlamasi
acisindan degerlendirilmesi; yiikseklik, genislik, uzunluk, agilanma
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ve anatomik  divizyonlarin  birlikte analiz  edilmesini
gerektirmektedir. Bu parametreler, implantin primer stabilitesini,
protetik planlamay1 ve cerrahi yaklasimi dogrudan etkilemektedir
(Kondo ve ark., 2023; Omori ve ark., 2018). Boylece cerrahi
planlama daha giivenli, protetik rehabilitasyon daha 6ngériilebilir ve
komplikasyon riski minimum olmaktadir.

Rezidiiel Alveoler Kret Divizyonlar:

Divizyon A (Yeterli kemik, Abundant Bone)

Divizyon A kemik, dis cekiminden hemen sonra ortaya ¢ikan
ve genellikle bol kemik hacmi ile karakterize edilen bir kemik
formudur. Bu kemik tipi, Ozellikle 6n ¢enelerde orta derecede
rezorpsiyon goriilen bolgelerde siklikla gdzlemlenmekte ve
homojen, yogun kortikal kemik yapisini temsil etmektedir. Rezidiiel
kemik yiiksekligi zamanla yavas¢a azalmasina ragmen, bol kemik
hacmi birkag¢ y1l boyunca korunmakta ve orijinal kret genisligi, dis
cekiminden sonraki ilk iki yil icinde genellikle %30’dan fazla
kaybolmaktadir (Lam, 1960). Bu 06zellikler, Divizyon A’y1 hem
protetik planlama hem de implant cerrahisi ac¢isindan ideal bir kemik
formu haline getirmektedir (Misch, 2014, Boliim 14).

Mevcut kemik yiiksekligi Divizyon A’da tipik olarak 12 mm
veya daha fazladir. Ancak, mevcut kemik yiiksekliginin 20 mm
olmasi, implant uzunlugunun buna esit olmas1 gerektigi anlamina
gelmez. Yiiksek yogunluklu kemikte implant-arayliz gerilmeleri,
implantin koronal 2/3 kisminda tasindigindan, implantin apikal
kisminin kars1 kortikal plagi kavramamasi uzun vadeli klinik basari
lizerinde olumsuz etki yaratmaz. Bu durum, implant tasarimi ve
cerrahi yaklasimin biomekanik prensiplerle uyumlu planlanmasinin
Oonemini vurgulamaktadir (Misch, 2014, Boliim 14).

Divizyon A kemikte mevcut kemik genisligi genellikle 6 mm
veya daha fazladir. Bu genislik, kret modiiliinde en az 4 mm ¢apl
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implant kullanimina olanak saglamakta ve uzun donem klinik veriler
bu implant boyutunu desteklemektedir. 7 mm’den daha genis kemik
varliginda (A+ kemik), daha genis capli implantlar (5 mm)
yerlestirilebilmektedir; ancak implantin bukkal ve lingual
ylizeylerinde minimum 1 mm kemik dokusu kalmasi sarttir.
Mandibulada daha genis ¢apli implant gereksinimi oldugunda, ek
kemik genisligini saglamak amaciyla siklikla osteoplasti
uygulanmaktadir (Misch, 2014, Boliim 14).

Meziodistal digsiz bosluk Divizyon A kemikte genellikle 7
mm veya daha fazladir; bu durum 4 mm ¢apindaki implantlar i¢in
yeterli alandir. Kemik acisi, okliizal diizleme gore 30 dereceyi
gecmemelidir; boylece acili abutment kullanimi gerekse bile yiik
yoOnil agir1 olmayacak ve stres dagilimi optimal olacaktir. Ayrica, kret
yiiksekligi boslugu (Crestal Height Space, CHS) Divizyon A’da 15
mm’den azdir, bu da sabit implant protezleri i¢in ideal bir boyut
araligini temsil etmektedir (Misch, 2014, Boliim 14).

Divizyon A kemiginde 6nerilen, cap1 4 mm veya daha biiytik
ve yiiksekligi (uzunlugu) 12 mm veya daha uzun olan kék formu
implanttir. Molar bolgelerinde 5-6 mm c¢apli implantlar
onerilmektedir. Hizli yiikleme tedavileri veya dis ¢ekimi sonrasi
hemen implant yerlestirme durumlarinda daha uzun implantlar tercih
edilebilmektedir. Genel olarak, Divizyon A kemigi, son protez i¢in
kiiclik capli implantlarla tedavi edilmemelidir. 4 mm veya daha genis
capli implantlarin, daha kiigiik ¢apli implantlara kiyasla klinik ve
biyomekanik avantajlar1 bulunmaktadir; bu avantajlar, uzun vadeli
stabilite, artmis kemik-implant temas1 ve protetik yiiklerin daha
dengeli dagilimu ile iligkilidir (Misch, 2014, Boliim 14).

Divizyon B (Kisith Kemik, Barely Sufficient Bone)

Divizyon B kemik formu, alveolar rezorpsiyon siirecinin
ilerlemesi sonucu ortaya ¢ikan, geniglik agisindan smirli ancak
yiikseklik bakimindan genellikle yeterli bir alveolar kret tipidir. Bu
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kemik formunda, bukkal kortikal plak, rezorpsiyon siirecinin ilk
basamaginda incelmekte; bu durum, alveolar kemigin lingual
yiizeyindeki kortikal kemik yapisinin anterior ¢ene bolgelerinde
daha kalin olmasina baglanmaktadir. Literatiir, dis c¢ekiminden
sonraki ilk yilda kemik genisliginde yaklasik %25 oraninda bir
daralma, 1-3 yil igerisinde ise %40’a varan bir azalma oldugunu
gostermektedir. Bu daralmis alveolar kret, ¢ogu 4 mm ¢apindaki kok
formu implant i¢in yetersiz kabul edilmekte ve klinik olarak hafifile
orta derecede atrofi seklinde simiflandirilmaktadir. Anterior
mandibulada mevcut kemik hacmi uzun siireli korunabilmekte (15
yil veya daha uzun), ancak posterior mandibulada kemik yiiksekligi
anterior bolgeye gore yaklasik dort kat daha hizli rezorbe olmaktadir.
Posterior maksiller bolgelerde ise siniis boslugunun genislemesine
bagl olarak mevcut kemik yiiksekligi daha azdir ve bu bdlgelerde
kemik yiiksekligi intraoral bolgeler arasinda en hizli sekilde
azalmaktadir. Bu nedenle posterior c¢ene bdlgeleri, ylikseklik
acisindan anterior bolgelere gore daha erken yetersiz hale
gelmektedir. Divizyon B kemigi, yiikseklik agisindan genellikle
yeterli miktarda kemik saglamaktadir. Genislik bakimindan ise iki
alt smifa ayrilabilmektedir: 4-6 mm genisligindeki standart
Divizyon B kretler ve 2,5-4 mm genisligindeki dar kret olarak
adlandirilan Divizyon B—w kretler. Bu alt siniflar genellikle kemik
augmentasyon tekniklerinin uygulanmasmi  gerektirmektedir.
Meziodistal kemik uzunlugu, kullanilacak implant ¢ap1 ile dogrudan
iliskilidir. Divizyon B kok formu implantlari, Divizyon A
implantlarina kiyasla daha dar capta tasarlanmaktadir. Bu durum,
Divizyon B kretin minimum meziodistal uzunlugunun, Divizyon
A’dan daha kisa olmasini zorunlu kilmaktadir. Dar kemik genisligi
ve implant ¢apina bagh olarak uygulanan yiikler arttiginda, okliizal
yiik acist komsu dislerin aksina veya okliizal diizleme gore 20°’yi
gecmemelidir. Ayrica, lateral veya eksantrik yiikler altinda kuvvet
momentlerini azaltmak amaciyla, Divizyon B’de CHS 5 mm veya
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daha az olmalidir; bu, dar alveolar genislik nedeniyle biomekanik
acidan kritik bir parametredir (Misch, 2014, Boliim 14).

Divizyon B digsiz kretin cerrahi yOnetimi i¢in {i¢ ana
yaklagim 6nerilmektedir (Misch, 2014, Boliim 14):

e Osteoplasti ile kret modifikasyonu: Mevcut Divizyon B
kret, 4 mm veya daha genis kok formu implant
yerlestirilmesine uygun hale getirilmektedir. Osteoplasti
sonrast kalan kemik yiiksekligi 12 mm’den fazla ise
Divizyon A’ya, 12 mm’den az ise Divizyon C-h’ye
doniistiiriilmektedir;

e Dar capli implant kullanimi: Divizyon B kdk formu
implantlar1 (3—4 mm c¢ap, >12 mm uzunluk) dogrudan
yerlestirilebilmektedir;

e Augmentasyon ile genisletme: Mevcut Divizyon B
kemigi, augmentasyon prosediirleri ile Divizyon A’ya
doniistiiriilmektedir.

Tedavi stratejisinin se¢imi sirasinda final protez tasarimi
oncelikli olarak dikkate alinmalidir. Osteoplasti ile Divizyon B kret
Divizyon A’ya doniistiiriildiigiinde, final protez tasarimi artan
CHS’ye uyum saglamalidir. Implant planlama smiflamasinda sabit
protezler (Fixed Prosthesis, FP) iice ayrilmaktadir. Ornegin, cerrahi
oncesinde mevcut kemik yiiksekligi FP-1 ile uyumlu olabilmekte;
ancak osteoplasti sirasinda kret genisligi implant yerlestirmek i¢in
yetersizse, 3 mm kadar kret kemigi cikarilarak Divizyon A
genisligine ulagilabilmektedir. Bu durum, final restorasyonun
yliksekliginin artmasma ve FP-2 veya FP-3 tip restorasyon
gereksinimine yol acabilmektedir. Ozellikle B-w kretlerde,
osteoplasti FP-1 protezler i¢in daha az tercih edilen bir yontemdir,
ciinkii bu yaklagim kemik yiiksekliginde daha biiyiik kayiplara neden
olabilmektedir (Misch, 2014, Boliim 14).
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Divizyon B-w

Kemik augmentasyonunun basarisi, greft materyali ile temas
eden kemik duvarlarinin sayisi ile dogru orantilidir. Bu nedenle, bes
duvarli bir kemik defekti (6rnegin; dis soketi), tek duvarli bir defekte
(6rnegin; onlay greft) kiyasla alloplast ile daha ongoriilebilir bir
kemik olusumu saglamaktadir. Divizyon B ile B—w arasindaki
ayrim, Ozellikle augmentasyon yonteminin tercih edildigi
durumlarda biiyiikk 6nem tasimaktadir. Kemik augmentasyonu,
artirtlacak hacim minimal oldugunda daha Ongoriilebilirdir ve
genislik artis1 igin uygulanmasi, ek dikey yiikseklik artis1 gerektiren
durumlara kiyasla daha giivenilir sonug¢ vermektedir. Ornegin,
alloplastik materyal ve yonlendirilmis kemik rejenerasyonu ile 1-2
mm’lik genislik artis1 saglanabilirken, 2 mm’den fazla bir genislik
artis1, greft materyali olarak otolog kemik kullanildiginda daha
ongoriilebilir sonuglar vermektedir. Divizyon B—w kret, 2 mm’den
fazla bir genislik artis1 gerektirdiginde, ek kemik genisligini
ongoriilebilir bir sekilde olusturabilmek i¢in otolog kemik kullanimi
yararli olabilmektedir. Eger kret konturu protetik uyumu artirmak
icin degistirilmeliyse, onlay partikiil veya blok seklinde otolog
kemik grefti uygulanmalidir. Otogreft, intraoral bir bdlgeden
(6rnegin; mandibular simfiz veya ramus) alinarak, ideal ark formuna
karsilik gelen kretin lateral yiizeyine yerlestirilmektedir. Implant
yerlestirme islemi, augmentasyon sonrasi genellikle 4-6 ay
ertelenmekte; bu siire, ideal implant yerlesimini saglamak ve kemik
olusumunun tam olarak tamamlanmasini garanti altina almak igin
gerekli goriilmektedir. Divizyon B kemik durumunda tedaviyi
geciktiren hastalar, ileride meydana gelebilecek kemik rezorpsiyonu
hakkinda bilgilendirilmelidir. Dikey kemik augmentasyonu,
yalnizca horizontal augmentasyona kiyasla cok daha ongoriilemez
olabilmekte ve daha ileri cerrahi teknikler gerektirebilmektedir.
Ornegin, hasta maksiller protez kullaniyor olabilir; ancak divizyon
B kemigi yiikseklikte rezorbe olacak ve hareketli, yumusak doku
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destekli protezin stabilitesi ile tutuculugunu azaltacaktir. Tedavi,
hastanin sorun yasamaya baglamasina kadar ertelenirse, klinik
sonuclarin elde edilmesi daha giic ve maliyeti daha yiiksek
olabilmektedir. Divizyon B kretleri i¢in final protez tipi, secilen
cerrahi yaklagima baghdir. Greftlenmis kretler, sabit protezler igin
daha sik tercih edilirken; implant yerlesimi Oncesi osteoplasti
uygulanmig kretler, genellikle hareketli protezleri destekleyecektir.
Tedavi se¢imi, restorasyonu yapilacak bolgenin anatomik
ozelliklerine de baghdir. Ornegin, kismen dissiz anterior maksillada,
estetik gerekcelerle augmentasyon tercih edilir; ¢linkli rezidiiel
kretin paralel kemik anatomisi, osteoplasti ile genislik kazanimina
uygun degildir. Dissiz anterior mandibulada ise osteoplasti daha
yaygindir. Posterior mandibular premolar bdlgelerinde, kemik
yogunlugu yeterli, mevcut kemik yiiksekligi simirli ve osteoplasti
sonrasi daha da azalabileceginden, divizyon B kok formu implantlar
siklikla kullanilmakta; estetik faktorler ise genellikle klinik karar
iizerinde belirleyici olamamaktadir (Misch, 2014, Boliim 14).

Divizyon C (Kompromize Kemik, Compromised Bone)

Divizyon C’de, normal kemik boyutlarinda birden fazla
eksikligin bulundugu bir yap1 yer almaktadir. Bu kemik formunda
genislik 0-2.5 mm arasindadir. Yiikseklik 10 mm’den azdir. Kron-
implant oran1 1 veya daha fazla olabilmektedir. Implant govdesi ile
okliizal plan arasindaki ag1 ise 30 dereceden fazladir (Singh, Ajay
Vikram, 2013).

Mevcut kemikte meydana gelen ilk rezorpsiyon kemigin
genisliginde baglamakta ve yiiksekliginde devam etmektedir.
Endosteal implant tasarimi i¢in uygun olmayan bu rezorpsiyon
sonucunda olusan kemige “Divizyon C eksi genislik” anlamina
gelen “Divizyon C-w (Minus Width)” denmektedir. Rezorpsiyon
devam ederek yiikseklikte de kayip goriildiigii durumda “Divizyon
C eksi yikseklik, “Divizyon C-h (Minus Height)” olarak
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adlandirilmaktadir. Bu form maksilla ve mandibulanin posterior
bolgelerinde yaygin olarak  goriilmektedir. Eger anterior
mandibulada goriiliirse agiz tabani ile rezidiiel kret ayni1 seviyede
konumlanmaktadir. Anterior maksilla ve mandibulada kemik kaybi
hizli oldugu i¢in Divizyon A’dan B’ye ve daha sonrasinda C-w’den
C-h’ye gecis siiresi daha kisadir. Divizyon C’nin bir bagka formu ise
C-a (angulation)’dir. Bu formda mevcut kemigin genisligi ve
yiiksekligi normalken acgilanma 30 dereceden fazladir (Singh, Ajay
Vikram.,2013)  Implantin  yerlestirilmesinde ~bu  acilanma
problemlere neden olmaktadir. Bu a¢1 problemine en ¢ok anterior
mandibulada ve maksillanin fasiyal andirkathi bdlgelerinde
rastlanmaktadir. Divizyon C i¢in bircok tedavi secenegi
bulunmaktadir. Bunlar; osteoplasti, augmentasyon, kok formunda
implant, subperiosteal implant, ramus flame implant veya transosteal
implant kullanimidir. Bu formdaki kemikte daha dikkatli ¢alisiimasi
gerekmektedir. C-w kret, osteoplasti veya augmentasyon ile tedavi
edilebilmekte fakat en sik kullanilan method osteoplastidir.
Augmentasyon ise asir1 kuvvet gelecek bolgelerde implantin daha
fazla yiizey alam1 gerektirdigi durumlarda veya sabit protez
planlantyorsa uygulanmaktadir. C-w’nin augmentasyonu daha fazla
kemik hacmine ihtiya¢ duyulacagi i¢in Divizyon B’den daha zor
olmaktadir. Bu sebeple blok greftleme tercih edilmelidir (Mish CM,
Misch CE ve Resnik, 1992; Misch CM ve Misch CE, 1995). Bu
augmentasyonda insizyon alaninda acilma gibi yumusak doku
komplikasyonlar1 daha sik meydana gelmektedir (Singh, Ajay
Vikram.,2013).

Divizyon C-h i¢in ise endosteal implant, subperiosteal implant veya
kret augmentasyonunu takiben kisa endosteal implantin kombine
kullanim1 en yaygin tercih edilen tedavi segenegidir (Misch, 2005,
Cilt 24, s. 64-68; Misch, Steigenga, ve Barboza, 2006). Endosteal
implantta kron-implant oran1 1’den fazla olmalidir. Birden fazla
endosteal implant kullanilarak yiizey alanmi arttirilabilmektedir.
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Endosteal implant kullanilmayacaksa yerine parsiyel veya tam digsiz
arkta subperiosteal implant tercih edilebilmektedir ( Judy ve Misch,
CE, 1983; Scortecci, 1999). Posterior mandibulada; vertikal kemik
augmentasyonu ve inferior alveoler sinirin lateralizasyonu
uygulanabilecek tedavi secenegiyken posterior maksillada siniis
elevasyonu ve grefleme tercih edilebilmektedir (Misch, 2014,
Bolim 14).

Divizyon D (Yetersiz Kemik, Deficient Bone)

Uzun donem alveol kemik rezorpsiyonu sonucu kemik
tamamen kaybolabilir. Bunu takiben de bazal kemik
kaybolabilmektedir. Divizyon D krette ciddi atrofiler bulunmaktadir.
Maksillada bazal kemik kayb1 sonucu tamamen diiz bir maksilla ve
hatta aciga c¢ikmig bir nasal spina meydana gelmektedir.
Mandibulada ise superior genial tiiberkiil, alveol kretinin ¢ok daha
yukarisinda konumlanmaktadir. Mental kaslar normal yapisini
kaybederek superior kisimlari rezorpsiyona ugramis kretin yanina
yapismaktadir. Bu formda kret rezorpsiyonu ¢ok fazla oldugu i¢in
cigneme sirasinda alt dudakta parestezi goriilebilmektedir. Bu
divizyonda kron-implant orani 5’ten fazladir. Bu hastalarda implant
tedavisi oldukga zordur. Implant tedavisi planlaniyorsa énce mevcut
divizyon otojen6z kemik grefti ile modifiye edilerek uygun kemik
formu saglanmalidir (Misch ve Dietsh, 1994).

Uygulanan greftleme isleminden sonra en az 5 ay iyilesme
zamani verdikten sonra gozlenen degisime gore endosteal veya
subperiosteal implant tedavisi uygulanmaktadir. Divizyon D
formundaki mandibulada sabit protez kullanimindan kaginilmalidir.
Bu kemik formu greftleme veya cerrahi operasyon sirasinda
meydana gelebilecek kiriklar ve erken implant kaybi agisindan riskli
kemik yapisindadir (Misch, 1999).
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Kemik Rejenerasyonunun ve Augmentasyonunun Mekanizmasi

Dental implant uygulamalari, modern agiz cerrahisinde en
giivenilir ve Ongoriilebilir tedavi seceneklerinden  biridir.
Implantlarin basaril bir sekilde yerlestirilebilmesi i¢in yeterli kemik
hacmi gereklidir. Bu nedenle, implantin istenen boyutlarda ve uygun
pozisyonda yerlestirilmesine olanak taniyacak kemik rejenerasyon
yontemleri gelistirilmistir. Yonlendirilmis kemik rejenerasyonu,
soket korunmasi, allogreft kemik bloklar1 ve otojen kemik blok
greftleri, sert dokularin yeniden yapilandirilmasinda sik kullanilan
yontemlerdir. Otojen kemik grefti, osteojenik kapasitesi nedeniyle
hala altin standart olarak kabul edilmektedir. Bununla birlikte, son
yillarda gelistirilen iskele biyomalzemeleri, yeni kemik olusumunda
sablon gorevi listlenerek otojen greft ihtiyacini azaltmakta ve hasta
morbiditesini diisiirmektedir. Biyomalzemelerin kullanimi, cerrahi
yaklagimlar1 kolaylastirmakta, tedavi siireclerini kisaltmakta ve
klinik 6ngoriilebilirligi artirmaktadir. Bu boliimde, agiz cerrahisinde
sert doku defektlerinin rekonstriiksiyonunda kemik
rejenerasyonunun biyolojik mekanizmalar1 ele alinacaktir ((Misch,
1993)

Osteogenezis

Osteogenez, kemik dokusunun bulunmadig: bir bolgede yeni
kemik olusumu olarak tanimlanmaktadir. Bu siire¢, osteoblastlar ve
onlarm onciilleri tarafindan gergeklestirilmektedir. Ozellikle
stingerimsi kemik ve kemik iliginde yer alan hiicresel komponentler,
yeni kemik dokusunun sentezinde temel rol oynamaktadir.
Osteogenez  mekanizmasinin  gerceklesebilmesi  icin  greft
materyalinde canli osteoblastlarin ve osteoblast Onciillerinin
bulunmasi gerekmektedir. Bu 6zellige sahip tek greft tiirii otojen
kemiktir (Misch 1993).

Otojen kemik greftleri (otogreftler), ayni bireyin bir
anatomik bolgesinden elde edilerek bagka bir bolgesine nakledilen
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greftlerdir. Osteogenez agisindan en yliksek etkinligi gosteren greft
tipi siingerimsi kemiktir. Bunun nedeni, siingerimsi kemik igerisinde
osteoblast Onciillerinin yiiksek konsantrasyonda bulunmasi ve bu
hiicrelerin transplantasyon sonrasi hizli bir sekilde alici bolgeye goc
edebilmesidir. Literatiirde, otojen greftlerin subkutan dokulara
yerlestirildiginde dahi kemik olusturma potansiyeli gosterdigi
bildirilmistir (Probst ve Spiegel, 1997).

Osteogenezin siirekliligi i¢in vaskiilarizasyon kritik bir
faktordiir. Cesitli ¢alismalarda, serbest otojen greftlerin yeterli
vaskiiler destek olmaksizin osteojenik 6zelliklerini 5 giin igerisinde
kaybettikleri, ancak osteoindiiktif ve osteokondiiktif etkilerini
koruduklari belirtilmistir (Misch 1993; Probst ve Spiegel, 1997). Bu
bulgu, otojen greftlerin canli osteoblast igeriginin sinirli bir siire
etkin kaldigini, dolayisiyla osteogenez kapasitesinin kisa siireli
oldugunu gostermektedir. Klinik acidan bakildiginda, otojen
greftlerin hiicre canliliginin korunmasi biiyiilk 6nem tagimaktadir.
Greft materyali elde edildikten sonra kuru ortamda birakilmamali,
miimkiinse steril kosullarda serum fizyolojik icerisinde muhafaza
edilerek en kisa siirede alic1 bolgeye transfer edilmelidir. Bu
yaklagim, greftin osteojenik potansiyelini koruyarak klinik basariya
katki saglamaktadir (De Long ve ark., 2007).

Osteoindiiksiyon

Osteoindiiksiyon, kemik rejenerasyonunun temel biyolojik
mekanizmalarindan biridir ve kemik greft materyalinin, alici
bolgedeki progenitér hiicrelerin kemik olusturan hiicrelere
dontlistimiinii tesvik ettigi aktif bir siire¢ olarak tanimlanmaktadir.
Daha spesifik olarak, osteoindiiksiyon, greft materyalinin
mezenkimal kok hiicreler veya osteoprogenitdr hiicreler gibi erken
donem kok hiicrelerini bolgeye ¢ekme, ¢ogaltma ve bu hiicrelerin
osteoblastlara farklilagsmasini saglama kapasitesini ifade etmektedir.
Bu biyolojik olayin sonucunda, mineralize yeni kemik dokusu

--94--



olusumu meydana gelmektedir. Osteoindiiksiyon siirecinde rol
oynayan en Onemli molekiiler diizenleyicilerden biri kemik
morfogenetik proteinleridir (Bone Morphogenetic Proteins, BMP).
Bu proteinler, normal kemik dokusunda sadece pikogram
diizeylerinde bulunmalarina ragmen, kemik rejenerasyonunu
baslatmada son derece gii¢lii biyolojik sinyallerdir.

Ik kez Urist ve Strates (1971) tarafindan tanimlanan
BMP’ler, doniistiiriicti biiylime faktorii-beta (Transforming growth
factor-B, TGF-B) ailesine ait bir grup biliylime faktoriidiir.
Giliniimiizde en az 15 farkli BMP tipi tanimlanmis olup, 6zellikle
BMP-2 ve BMP-7’nin kemik rejenerasyonu agisindan kritik 6neme
sahip oldugu gosterilmistir. Bu faktorler, travma sonrasi ya da
cerrahi  rejenerasyon  siireclerinde dogal olarak  salinarak
osteoindiiktif bir etki gostermek B tedir (Barboza ve ark., 2010).
Osteoindiiksiyonun klinik uygulamalara yansimasi da oldukca
onemlidir. Ozellikle demineralize kemik matriksi (Demineralized
Bone Matrix, DBM) gibi allojenik greft materyalleri, osteoindiiktif
kapasiteye sahip materyaller arasinda 6ne ¢ikmaktadir. DBM, hem
osteokondiiktif bir yapi iskelesi saglamakta hem de i¢inde yer alan
biyolojik aktif molekiiller sayesinde osteoindiiktif bir etki ortaya
koymaktadir., Bu molekiiller, mezenkimal kok hiicrelerin
osteoblastlara farklilagmasini indiikleyerek yeni kemik dokusunun
olusumunu desteklemektedir. Dolayistyla DBM, yalnizca pasif bir
doldurma materyali degil, ayn1 zamanda aktif bir biyolojik uyarici
olarak da gorev yapmaktadir (Albrektsson & Johansson, 2001).

Osteokondiiksiyon

Osteokondiiksiyon, yeni kemik dokusunun mevcut bir yiizey
veya iskele iizerinde biiylimesi ve ilerlemesi siireci olarak
tanimlanmaktadir.  Osteokondiiktif — materyaller  biyouyumlu
olmalarinin yani sira, iizerinde kemik hiicrelerinin tutunup gog
edebilecegi ve ¢cogalabilecegi 0zel yiizeylere sahiptir. Bu ylizeylerde
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bulunan gozenekler, kanallar veya tiibiiler yapilar, osteojenik
hiicrelerin ~ yonlendirilmis bir sekilde ilerlemesine aracilik
etmektedir. Bdylece bu materyaller, dogrudan kemik olusturan
hiicreler liretme yetenegine sahip olmasalar da yeni kemik olusumu
icin bir “iskelet” veya “rehber yap1” gorevi goriirler. Onemli bir
nokta, osteokondiiktif materyallerin tek basina kemik formasyonu
baslatma kapasitelerinin olmamasidir. Ornegin, bu materyaller
ektopik bolgeler (6rnegin deri alt1 dokular) i¢ine yerlestirildiklerinde
herhangi bir kemik formasyonu gerceklesmemektedir. Bdoyle
durumlarda materyal genellikle degismeden kalmakta ya da yalnizca
cevresinde ylizeysel bir yeniden sekillenme goriilmektedir. Bu
nedenle osteokondiiksiyon, ancak osteojenik hiicrelerin ve uygun
biyolojik ortamin bulundugu boélgelerde etkili bir siirectir.
Osteokondiiktif oOzellikler tasiyan baslica materyaller arasinda
otogreftler, allogreftler, ksenogreftler, kalsiyum siilfatlar, kalsiyum
fosfat simanlari, biyoseramikler, kollajen bazli iiriinler ve sentetik
polimerler yer almaktadir. Ayrica, bu greft materyalleri eksojen
bliyiime faktorleri ile desteklendiginde, yalnizca osteokondiiktif
degil, aym1 zamanda osteoindiiktif etkilere de katkida
bulunabilmektedir. Bu kombinasyon, greft materyallerinin biyolojik
etkinligini artirarak daha Ongoriilebilir bir kemik rejenerasyonu
saglamaktadir (De Long ve ark., 2007).
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