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BEYAN

Bu tez ¢alismasinin kendi ¢aligmam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina kadar
biitiin safhalarda etik dist davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri
akademik ve etik kurallar icinde elde ettigimi, bu tez ¢caligmayla elde edilmeyen biitiin
bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine
aldigimi, yine bu tezin calisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal

edici bir davranisimin olmadig1 beyan ederim.

Zeynep GUMUSER



TESEKKUR

Destegini, emegini esirgemeyen ve bu tez calismasinin gergceklesmesini miimkiin kilan
saygideger danisman hocam Necip Fazil ERDEM’e, kiymetli ¢aligma arkadaglarima

ve motivasyonumun tilkenmeyen kaynagi aileme en candan tesekkiirlerimle. ..
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1.0ZET

Giris ve Amag: Otojen dis transplantasyonu (ODT) iilkemizde dis replasman
tedavisinde ilk akla gelen segenek olmasa da tiim diinyada elli yil1 agkin bir siiredir
yapilan calismalarla dngoriilebilirligini 1spatlamistir. Ozellikle dental implantasyon
endikasyonu olmayan biiyiime ve gelisim ¢agindaki hastalarin molar dis kayiplarini
telafi edebilecek tek fizyolojik dis replasman tedavisidir. Calismamizda uygun donor
disi olan en az 20 hastada “Bilgisayar Destekli Hizl1 Prototipleme” (Computer-Aided
Rapid Prototyping — CARP) yardimiyla transplantasyon tedavisinin uygulanmasi ve
bu hastalarin en az bir yi1l boyunca klinik ve radyolojik takiplerinin yapilmasi

hedeflenmistir.

Materiyal ve Metod: Calisma kapsaminda 20 hastada 25 ODT gergeklestirilmistir.
Donor disler ¢ekim endikasyonu olan immatiir yirmiyas diglerinden seg¢ilmistir.
Hastalarin tedavi dncesi tomografik goriintiileri alinarak bilgisayar ortaminda yirmiyas
disleri segmente edilerek olusturulan modeller li¢ boyutlu yaziciyla iiretilmistir. Bu
sekilde 25 donor dis igin 25 adet CARP replika elde edilmistir. Bu dondr dis replikalari
ototransplantasyon sirasida alici soket hazirlanirken kullanilmig, bu sekilde donor
disin ii¢ boyutlu konumunun ve soket uyumunun donér dis ¢cekilmeden dnce optimize

edilmesi saglanmistir.

Sonu¢: Bir yillik takiplerin sonucunda bir disin (%4) postoperatif 4. ayinda
enflamatuvar rezorpsiyon nedenli ¢ekimi gergeklesmistir. Bir dise postoperatif 3.
ayinda kanal tedavisi uygulanmistir. Bir disin 12. ay radyolojik kontrollerinde ise
kismi ankiloz belirtilerine rastlanmistir. Buna gore bir yilin sonunda basari orani %88
olarak belirlenmigken, sagkalim orant %96’dir. Bu ¢alismanin basar1 ve sagkalim
oranlar1 ¢ok kokli immatiir diglerle yapilmis olan ODT c¢alismalarinin sonuglariyla
uyumludur. CARP modellerin kullanimi 6zellikle zor olarak degerlendirilebilecek

vakalarin 6ngoriilebilirligi agisindan énemlidir.

Anahtar kelimeler: Ototransplantasyon, CARP, Otojen dis transplantasyonu,

Immediyat dis transplantasyonu, immatiir {igiincii molar transplantasyonu



2. SUMMARY

Introduction and Aim: Although autogenous tooth transplantation (ATT) is not the
first option that comes to mind in the treatment of partial edentulousness in our
country, it has proven its predictability with studies conducted for over fifty years in
all over the world. It is the only physiological treatment that can accommodate molar
tooth loss in growing patients. In our study, it was aimed to perform
autotransplantation of immature third molar in at least 20 patients with help of

“Computer-Aided Rapid Prototyping” (CARP) and to follow up them for one year.

Material and Method: In this study, 25 ATTs were performed in 20 patients. Donor
teeth were selected from immature third molars with extraction indication.
Tomographic images of the patients’ jaws were taken before the treatment. After
segmentation of donor teeth, CARP models were manufactured with a three-
dimensional printer. Thus, 25 CARP replicas were produced for 25 donor teeth. These
replicas were used during the preparation of recipient socket in surgical procedure,
thereby enabled optimizing the three-dimensional position of donor tooth in the socket

before donor teeth were extracted.

Results: During the one year follow up period, one tooth (4%) was lost due to
inflammatory resorption at the fourth month after ATT. Other than that, one tooth was
endodontically treated at the third month postoperatively and one tooth
radiographically presented partial ankylosis symptoms at the 12. month of the
following period. Accordingly, the success rate was determined as 88% at the end of

a year, while the survival rate was 96%.

Conclusion: The success and survival rates of this study are consistent with the results
of ATT studies performed with multi-rooted immature teeth. The use of CARP models

is especially important for the predictability of difficult cases.

Key words: Autotransplantation, CARP, Autogeneus tooth transplantation, Immediate

tooth transplantation, Immature third molar transplantation



3. GIRIS ve AMAC

Otojen dis transplantasyonu (ODT) tek dis eksikliginin tedavisinde uluslararasi
gecerliligini kanitlamis, biiylime ve gelisim c¢agindaki hastalar i¢in altin standart
olabilecek bir tedavi iken, neden bir¢ok dis hekimligi fakiiltesinin egitim miifredatina
dahil edilmedigi veya c¢ogu giincel agiz, dis ve g¢ene cerrahisi ders kitabinda

tartisilmadigi bilinmemektedir.

Gliniimiizde tek dis eksikligini rehabilite etmekte dental implantasyon ideal tedavi
olarak goriilse de en pahali secenektir. Otojen dis transplantasyonu uygun donor dis
varliginda hastaya implantin sagladigi avantajlarin yaninda zahmetsiz fonksiyon ve
estetik saglar ve canli periodontal ligament dokusu kemik olusumunu uyarir. Ayrica
dondr dis biiylime ve gelisime uyum saglar, gerekli goriildiigiinde ortodontik tedaviye
cevap verir. Dondr dis ve kemik arasindaki dogal periodontal aralik propriyoseptif
reseptorler igerir. Baska higbir rekonstriiktif secenek bu avantajlart sunmaz.
Fonksiyonel olmayan immatiir dislerin ototransplantasyonu fizyolojik ve aymn

zamanda konservatif bir dis replasman segenegidir.

Bu prospektif tez ¢alismasinin amaci, apeksifikasyonunu tamamlamamis gomiilii
ticlincli molar diglerin ¢ekimi endike olan birinci ve/veya ikinci biiyiik az1 dis/disler
yerine  bilgisayar  destekli hizli  prototipleme  yardimiyla  immediyat
ototransplantasyonunun  klinik ~ ve  radyolojik  takiplerinin  sonuglarinin

degerlendirilmesidir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Otojen Dis Transplantasyonu

Dislerin ototransplantasyonu veya ODT, donér olarak belirlenen disin, ayn1 bireyde,
dis eksikliginin giderilmesi amaciyla bulundugu yerden alinip, digsiz bolgede cerrah
tarafindan hazirlanmig alic1 soket icine yerlestirilmesi islemidir (Verweij, Jongkees,

Anssari Moin, Wismeijer, & van Merkesteyn, 2017).

ODT ilk olarak Fransiz doktor Pierre Fauchard tarafindan yazarin 1728'de yayimlanan
“Le Chirurgien Dentiste” adli kitabinda belgelendirildi (Pape & Heiss, 1976).
1950'lerin basinda, ¢iirlimiis birinci molar diglerin yerine immatiir tictincti molar digleri
transplante etmek popiilerdi (Apfel, 1950, 1956; Hale, 1954, 1956; H. M. Miller, 1950;
Miller, 1951a, 1951b, 1956), ancak o zamanki diisiik basar1 oranlari nedeniyle
(yaklasik %50) dental ototransplantasyon tedavisi bir dekat boyunca rafa kaldirildi.
Danimarkali aragtirmaci Jens Ove Andreasen, 6zellikle 1970’ler ve 1980’lerde yaptig1
aviilsiiyon sonrasi1 dis reimplantasyonu ve ODT sonrasi iyilesme lizerine yaptigi
histolojik caligmalarla bu tedaviyi tekrar giindeme tasidi (J. O. Andreasen, 1976a,
1976b, 1980a, 1980b, 1980c, 1980d, 1981a, 1981b; J. O. Andreasen & Andreasen,
1992; J. O. Andreasen & Skougaard, 1972). Son elli yilda ODT tedavisi lizerine
yapilan klinik ve deneysel calismalar, bu tedavinin tek dis eksikligi tedavisinde daha

ongoriilebilir bir segenek olabilecegini gosterdi.

Otuz yili agkin tecriibeye sahip, toplamda 1000°den fazla ODT gerceklestirmis olan
Japon aragtirmaci Tsukiboshi’nin son yayiminda (Tsukiboshi, Yamauchi, &
Tsukiboshi, 2019) ODT sonras1 basar1 orant %85.3 ve dondr disin sagkalim orami
994 .6 olarak belirtilmistir. Yine bu ¢alismaya gore basari orani1 30 yas alt1 hastalarda
%92 iken, 30 yas iistli hastalarda %80’dir. Tsukiboshi’nin belirttigine gore, son elli
yilda elde edilen tecriibeler 1s1g1inda optimal donér dis, ototransplantasyonu sonrasi
periodontal ligamentinde (PDL) iyilesmenin ve pulpasinda revaskiilarizasyonunun

beklendigi immatiir distir (Tsukiboshi et al., 2019).

Gelisme cagini tamamlamamis hastalarin molar dis kaybini telafi edecek sabit bir

restorasyon, biiylime ve gelisim hala devam ettiginden endike degildir (Clark, Tam, &



Mitchell, 1955). Dis eksikligi giderilmedikce alveolar krette rezorpsiyon, ayni ve
karsit kadrandaki dislerde migrasyon/elongasyon gozlenecektir. Giinlimiizde sabit
restorasyonlara en iyi alternatifin dental implant tedavisi oldugu diisiiniilse de biiylime
ve gelisimi devam eden bireyde bu tedavinin uygulanmasi alveolar kretteki vertikal
biiylimeyi engelleyeceginden ve bu da estetik agidan yetersiz, kullanimi zor, hatta
imkansiz restorasyonlarla sonuclanacagindan endike degildir (Mendes & Rocha,
2004; Paulsen, Andreasen, & Schwartz, 1995; Tsukiboshi, 2002). Basarili bir
ODT’den sonra ise kemik ve periodontal dokularda rejenerasyon gerceklesmekte,
boylece fonksiyonel ve estetik sonuglar elde edilmektedir (Reich, 2008). Donér dis
alveolar krette rezorpsiyonu engelledigi gibi, biiylimenin devam etmesiyle ayni ve
karsit arktaki diglerle de uyum gosterir. Gerekli goriildiigiinde uygulanacak ortodontik
tedaviye cevap verir (S. Kim, Lee, Shin, & Kim, 2015). Bu yiizden biiyiime ve gelisimi
devam eden bireyde posterior alandaki dis eksikliginin apeksifikasyonunu heniiz
tamamlamamig yirmiyas disinin transplantasyonu ile erken donemde giderilmesi
bastan beri en iyi tedavi alternatifi olarak goriilmiistiir (Apfel, 1956; Clark et al., 1955;
Hale, 1954; Miller, 1956; Slagsvold & Bjercke, 1974). Ayrica transplant ve kemik
arasinda fonksiyonelligini korumas: beklenen PDL propriyoseptif reseptorler icerir.
Bu 1sirma ve cigneme esnasinda olusabilecek orantisiz kuvvetleri engellerken, PDL
lifleri kemik ve kok arasinda kuvvetleri siispanse eder ve yiizey boyunca kuvvetin

homojen dagilimini saglar.

Dental ototransplantasyon dis eksikliginde bir tedavi alternatifi olabildigi gibi, dislerin
ektopik pozisyonda siirdiigii veya gomiilii kaldig1 durumlarda ilgili disin cerrahi olarak
dental arkta ideal konumlandirilmasi amaciyla da gerceklestirilebilir (Chugh,

Aggarwal, Chugh, Wadhwa, & Kohli, 2012; Ninomiya et al., 2002).

Uygun bir donér dis mevcutsa bu prosediiriin uygulanabilecegi durumlar su sekilde
siralanabilir: konjenital dig eksikligi, diglerin gomiilii kalma veya ektopik siirme
durumlari, derin c¢iiriik nedeniyle kron kismi fazla harap olmus diglerin varligi,
iyilesmeyen kronik periapikal periodontitis ve iyatrojenik nedenlerle gerceklesen dis
kayiplar1 (Almpani, Papageorgiou, & Papadopoulos, 2015; J. O. Andreasen, 1981a; J.
O. Andreasen, Paulsen, Yu, Ahlquist, et al., 1990; Tsukiboshi, 2002; Tsukiboshi et al.,
2019).



ideal planlanmis bir tedavi ve basarmnin dngdriilebilirligi igin iyilesme siirecini ve
prognostik faktorleri iyi anlamak gerekir. Asagida ototransplantasyon sonrasi iyilesme
ve bu tedavinin sonuglarinin 6ngoriilebilirligine dair prognostik faktdrler detayli

sekilde islenmistir.

4.2. lyilesme

4.2.1. Periodontal Ligament

PDL’nin sorunsuz iyilesmesi, dondr dis kok gelisimini tamamlamig olsun olmasin,
transplantasyonun basaris1 icin birinci kuraldir (Andersson et al., 1987; J. O.

Andreasen, 1981a, 1981b; Tsukiboshi, 2002).

Aviilse olmus dis soketine immediyat olarak yerlestirilirse ideal bir PDL iyilesmesi
beklenebilir. Bu durumda 2 hafta icinde kemik yiizeyi ve kok yiizeyi bag dokular
arasinda periodontal dokunun tekrar olugsmasi, yani “reattachment” gerceklesir (J. O.
Andreasen, 1980d). ODT sonrasi ise iyilesme 8 haftay1 bulabilir. Bu durumda, eger
transplantasyon basariliysa 8. haftadan sonra periodontal araligin ve lamina duranin
radyolojik olarak kok sinirlart boyunca takip edilebilmesi gerekir (Aslan, Ucuncu, &

Dogan, 2010; Mendes & Rocha, 2004; Thomas, Turner, & Sandy, 1998).

Ideal PDL iyilesmesi kok yiizeyinde korunmus olan canli hiicrelerin sayisina baglidur.
PDL hiicreleri ¢cekim esnasinda mekanik olarak zarar gorebilecegi gibi ¢ekim sonrasi
ekstra-alveoler sartlara bagli olarak biyokimyasal anlamda da zarar gorebilir.
Intraoperatif stres altinda pH degisimi ve dehidrasyona bagli ozmotik basing degisimi
biyokimyasal yaralanmalara ornektir (J. O. Andreasen, 1981a; J. O. Andreasen,
Borum, Jacobsen, & Andreasen, 1995; Oswald, Harrington, & Van Hassel, 1980;
Tsukiboshi, 2002). Ancak donér dis kok yiizeyine 6zen gostererek cekilip cerrahi
prosediir boyunca ideal kosullarda saklanabilirse PDL’nin basariyla iyilesmesi

miimkiindiir (Tsukiboshi, 2002).

Enflamatuvar rezorpsiyon ve ankiloz gibi ciddi komplikasyonlar ameliyat sirasinda

PDL’deki bu mekanik veya biyokimyasal hasarlarla iligkilidir (Tsukiboshi, 2002; Diaz



ve digerleri, 2008). Atravmatik cerrahi teknik sert dokuyu, periodontal destegi,
Hertwig Epitel Kinin1 (HEK) ve pulpa dokusunu korur (Thomas ve digerleri, 1998;
Mendes ve Rocha, 2004). Cok kokli dondr dislerin atravmatik ¢ekimi daha zor
olacagindan bu diglerde ankiloz riski tek koklii dislere oranla daha fazla olabilir

(Denys, Shahbazian et al. 2013).

Baz1 aragtirmacilara gore ankiloz donor digin kok gelisim evresi ile iligkilidir
(Andreasen ve ark. 1990, Diaz ve ark. 2008). Andreasen’e gore (J. O. Andreasen,
Paulsen, Yu, & Bayer, 1990) rezorpsiyon olmaksizin PDL’nin iyilesmesi kok

gelisimiyle yakindan alakalidir ve kok gelisimi ilerledikce rezorpsiyon riski de azalir.

Tam olarak 6ngoriiliir olmasa da, en iyi PDL iyilesmesi taze alici ¢ekim soketine donor
disin immediyat transplante edildigi durumda goriiliir (J. O. Andreasen, 1981a).
Transplantasyonun yeni hazirlanmis yapay ¢ekim soketinde gergeklestirildigi
durumlarda iyilesme icin daha uzun zaman gereklidir (Aoyama et al., 2012). Kok
yilizeyinde PDL iyilesmesini saglayan hiicrelerin varliginin 6nemi tartigilmaz olsa da
gec/soketsiz vakalarla immediyat/soketli vakalarin arasindaki iyilesme ve prognozu
etkileyen bu farkin soket yiizeyinde tutunmus olan progenitdr hiicrelerden

kaynaklandig1 diisiiniilmektedir (J. O. Andreasen, 1981a).

Iyilesmede baska bir 6nemli faktdrse mekanik olarak yaralanmis olan kék yiizeyinin
yeni sement ve yeni PDL ile onarilabilmesidir (J. O. Andreasen, 1980a, 1981a, 1981b;
J. O. Andreasen & Skougaard, 1972). PDL ve sementteki yaralanmaya ilk tepki her
zaman akut enflamasyondur. Eger bu enflamatuvar cevaba ek bir uyaran yoksa
iyilesme gerceklesir (Tsukiboshi, 2002). Iyilesme tipi kok yiizeyinde yaralanan alanin
biiytikliigiine baglidir. Eger kiigiik bir alandaysa yeni sement ve PDL olusur ve yiizey
onarilir. Buna semental iyilesme denir (J. O. Andreasen, 1980a, 1981a, 1981b; J. O.
Andreasen & Skougaard, 1972).

Ne var ki bu alan biiylikse kemik kdk ylizeyine direkt tutunacaktir ve kemigin kokiin
yerini alacagi afizyolojik silire¢ baslayacaktir. Buna ise ankiloz veya replasman
rezorpsiyonu veya osse0z replasman denir (Tsukiboshi, 2002). Bu durumda kok
rezorbe oldukca apozisyon siirecindeki kemik kokiin yerini alacaktir (F. M. Andreasen

& Andreasen, 1988; J. O. Andreasen, 1981a, 1981b; J. O. Andreasen et al., 1995;



Atrizadeh, Kennedy, & Zander, 1971; Cvek & Lindvall, 1985). Ankiloz geri

doniissiizdiir ve kok tamamen rezorbe olana kadar devam eder (Tsukiboshi, 2002).

Ankilotik iyilesmede kokiin rezorbe olma siiresi hastanin yasma baghdir. Geng
hastalarda bu silire¢ daha hizli tamamlanirken yetiskin hastalarda daha uzun siirede
gerceklesir ve ototransplante edilen dis uzun siire fonksiyon ve estetik saglamaya
devam eder. Buna karsin geng hastalarda daha hizli bir kayip gercekleseceginden ciddi
fonksiyonel ve estetik kayiplar1 engellemek amaciyla miidahale etmek gerekebilir

(Tsukiboshi, 2002).

Eger pulpa enfekte olursa, enfeksiyon transplante edilen disin kanalinda daimi bir
enflamasyona neden olacagindan PDL’nin iyilesmesi de ger¢eklesmez. Bu durum
enflamatuvar kok rezorpsiyonuna neden olabilir. Bu tip rezorpsiyon genellikle
transplantasyon gerceklestikten 8 hafta sonra radyolojik olarak saptanabilir
(Tsukiboshi, 2002). Dolayisiyla ilk 3 ay gerektiginde miidahale edebilmek agisindan
enflamatuvar rezorpsiyon belirtileri radyolojik olarak takip edilmelidir (Tsukiboshi et
al., 2019). Erken donemde belirlenip kanal tedavisi ile kanal sisteminin
dezenfeksiyonu saglanirsa enflamatuvar rezorpsiyon durur ve rezorpsiyon lakunasi
yeni atagsmanla viicut tarafindan onarilir (J. O. Andreasen, 1976b, 1980a, 1980b,
1981a, 1981b).

4.2.2 Pulpa

Immatiir dislerin transplantasyonundan sonra revaskiilarizasyonun devreye girmesiyle
pulpanin iyilesmesi miimkiindiir (J. O. Andreasen, Paulsen, Yu, Bayer, & Schwartz,
1990). Pulpanin revaskiilarizasyonu donor disin apikal forameni agiksa ve radyolojik
olarak en az 1mm capindaysa beklenebilir (J. O. Andreasen, Paulsen, Yu, Bayer, et al.,
1990; Mendes & Rocha, 2004; Tsukiboshi, 2002). Kilcal damarlar, apikal foramenden
girip kok kanallar1 boyunca ilerler ve pulpa odasina go¢ etmis progenitor hiicreleri
besler. Bu hiicreler hizla pulpa boslugunun ve kok kanallarinin obliterasyonuna (kanal
bosluklarinin i¢inde kalsifikasyon) neden olur ve disler tipik olarak yaklasik 6 ay

boyunca duyarlilik testlerine olumlu cevap verir (Tsukiboshi et al., 2019). Pulpanin



obliterasyonu radyolojik olarak postoperatif 6. ay’dan itibaren gézlemlenebilir (J. O.
Andreasen, Paulsen, Yu, Bayer, et al., 1990; Jonsson & Sigurdsson, 2004; Paulsen et
al., 1995). Doku histolojik olarak normal pulpadan farklidir, tersiyer dentin iiretimi
tetiklenir ve yavas bir siirecte kok kanallar1 oblitere olur. Doku canlidir ve patolojik

degisimlere yol agmaz (Jonsson & Sigurdsson, 2004; Paulsen & Andreasen, 1998).

Bazen nadir de olsa PDL ve kemik hiicrelerinin pulpa boglugunu istila ettigi durumlar
vardir. Bu tip pulpa iyilesmesine “ic PDL” iyilesmesi denir ve tedavi gerekmez

(Tsukiboshi et al., 2019). Ancak rutin yillik klinik ve radyolojik takipleri yapilmalidir.

Pulpanin vitalitesini test etmek icin karbondioksit (CO,) testi, Elektrikli Pulpa Testi
(EPT) veya Lazer Doppler Flovmetre (LDF) kullanilabilir. CO, testi ve EPT siibjektif
sonuclar verdiklerinden dolay1 daha az giivenilir olsalar da, LDF’ye gore daha kisa
zamanda gerceklestirilebilirler (Chen & Abbott, 2011). Vitalite testleri 3. aydan
itibaren uygulandiginda anlamli sonu¢ alinabilir (Tsukiboshi, 2002). Tsukiboshi ve
arkadaglar1 (Tsukiboshi et al., 2019) cogu hastada genellikle 6. ay civar siibjektif
testlere pozitif cevap aldiklarini belirtmislerdir. Bununla beraber, pulpa odasi ve kok
kanallarinin obliterasyonu zaman igerisinde yogunlastik¢a testlerden gecikmis pozitif

cevap almak veya cevap alamamak normaldir (Denys et al., 2013).

Pulpanin rejenerasyonu ve revaskiilarizasyonu gelisimini tamamen tamamlamis bir
diste genellikle gerceklesemez ve bu nedenden dolay: transplantasyon Oncesi veya
sonras1 dondr disin endodontik tedavisi gereklidir (Bae, Choi, Cho, Kim, & Kim, 2010;
Tsukiboshi, 2002). Donor dis gomiilii degil ve orijinal konumunda pulpa odasina ve
kok kanallaria ulagilabiliyorsa transplantasyondan dnce kanal tedavisi yapilmalidir.
Eger mukoza veya kemik retansiyonlu bir donor dis s6z konusuysa kanal tedavisine
postoperatif 2. hafta sonunda baglanmali ve tedavi 8. hafta bitimine kadar
tamamlanmalidir (Mendes & Rocha, 2004; Tsukiboshi, 2002). Bir kaynaga gore,
donor disin kdk uzunlugu beklenen kok uzunlugunun %90°indan fazla ise bu diglere
de ayni protokol uygulanmalidir (Verweij, van Westerveld, Anssari Moin, Mensink,
& van Merkesteyn, 2019). Cerrahi prosediir esnasinda endodontik tedavinin
gerceklestirilmesi ve apektomi yapilmasi kok rezorpsiyonunu tetikleyebileceginden

tavsiye edilmemektedir (Thomas et al., 1998).



Ayrica, immatiir donor dislerde enflamatuvar rezorpsiyon goriildiigi durumlarda
neden genellikle pulpa nekrozudur ve bu diglerde kok rezorpsiyonunu durdurmak igin

kanal tedavisi yapilmalidir (Denys et al., 2013).

4.2.3. Pulpa-Dentin Kompleksi

Pulpa ve dentin embriyolojik olarak farkli kokenlere sahip olsa da fonksiyonel olarak
etkilesim icindedirler. Pulpit gelistig¢inde hemen her zaman sirkumpulpal dentin
bundan etkilenir. Kokiin mineralize olmayan en distaki presement ve en igteki
predentin tabakalari resorpsiyon olugsmasini 6nler (Mavridou et al., 2016). Kok kanali
“Pericanalar Resorption Resistant Sheet” olarak isimlendirilmis dentin ve predentin
iceren 490um kadar kalinlikta bir oOrtiiyle resorpsiyonlara karst korunmustur.
(Wedenberg & Lindskog 1987). Kok resorpsiyonu presement, predentin veya
odontoblast tabakasinda meydana gelen yaralanmalarla, yani mineralize sementin
veya dentinin yaralanmalara maruz kalmasiyla devreye girer. Osteoklastlar hasarli kok
yilizeyinde hizla kolonize olur ve resorpsiyonu baslatirlar. Gergeklesen rezorpsiyon
enflamasyon gecici ise minimal olabilir, bu durumda sadece 2-3 hafta devam eder ve
ylizeyel resorpsiyon goriiliir. Ancak, stirekli bir stimiilasyon varsa, osteoklastlar kokiin

hasarl1 yiizeyini rezorbe etmeye devam edecektir (Patel & Ford, 2007).

Bunun yaninda, ankiloz ve enflamatuvar rezorpsiyonun beraber goriildiigii vakalar da
vardir (Aoyama et al., 2012). Yillar siiren replasman rezorpsiyonundan sonra dentin
tiibiillerinin aciga cikmasiyla pulpa odasindan serbest kalan toksin ve sitokinler
nedeniyle hizli bir kok rezorpsiyonunun gelistigi diistiniilmektedir (J. O. Andreasen,

1976b; Aoyama et al., 2012).

4.2.4. Kok

Ototransplante edilen disin canli kalmas1 ve revaskiilarizasyonun gerceklesmesi icin
apikal foramenin agik olmasi ve cerrahinin PDL’yi ve HEK’i koruyan dikkatli bir

teknikle gerceklestirilmesi gerekir (J. O. Andreasen, Paulsen, Yu, Ahlquist, et al.,
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1990; Kristerson, 1985; Paulsen et al., 1995). Tiim ideal kosullar saglansa da ODT
sonrast kok gelisiminin miktar1 veya devam edip etmeyecegi donor digin mevcut kok
gelisim seviyesine bakilip tahmin edilemez ya da cerrahi teknik ile manipiile edilemez
(J. O. Andreasen, Paulsen, Yu, Ahlquist, et al., 1990; Kristerson & Andreasen, 1984).
Yapilan bir arastirmada premolar dislerin transplantasyonundan sonra transplantlarin
%22’sinde kok gelisiminin tamamlandigi, %18’inde durdugu ve %60°1inda ise kismi
bir gelisimin gerceklestigi goriilmiistiir (Kristerson & Andreasen, 1984). Kok
gelisiminin ger¢eklesmeme ihtimali iizerinde durularak donor digin kok gelisiminin en
az 4. evrede olmas1 gerektigi diisiiniilmiistiir (Bkz.: Boliim 4.3.2. Donér Dis Secimi).
Bu sayede kok gelisimi devam etmese bile en az 4’te 3’ii gelismis olan kok digin
sagkalimi i¢in yeterlidir (Tsukiboshi et al., 2019). Pulpa vital oldugu halde kok
gelisimi devam etmeyebilir, ancak cerrahi sonrasi pulpa enfekte olur veya
revaskiilarize olamazsa kok gelisimi devam etmedigi gibi enflamatuvar rezorpsiyon

geligebilir.

4.3. Prognostik Faktorler

Dental ototransplantasyon tedavisinin prognozunu etkileyen faktorlerin tiimii
prognostik faktorler olarak adlandirilir (Almpani et al., 2015; Sugai et al., 2010).
Almpani ve arkadaglarinin (Almpani et al., 2015) yapmis oldugu literatiir derlemesine
gore hastanin yagi, cinsiyeti, dondr disin kok geligsim evresi, alic1 bolgede uygun kemik
voliimiiniin varlig1, donor disin kok anatomisi, donor disin ekspozisyon siiresi, dondr
disin ekspozisyon siiresi boyunca korunmasi, donor digin alic1 bolgeye sabitlenmesi
ve kullanilan teknik, splintleme siiresi ve postoperatif bakim prognozu etkilemektedir.
Bunlara ek olarak cerrahi teknik, cerrahin tecriibesi, hastanin oral hijyen tutumu, akut
veya kronik enfeksiyonun varligi, iyilesme siiresi boyunca okliizal kontaktlarin varlig,
gerekliyse donor disin endodontik tedavisinin zamanlamasi ve kalitesi gibi etkenlerin

farkli yazarlar tarafindan prognostik faktorler olarak ¢aligmalarinda bildirmislerdir.

Aoyama ve arkadaglarinin 2012’de yapmis olduklart retrospektif calismaya gore
(Aoyama et al., 2012) hastanin 40 yas iistiinde olmasi, maksiller disin donor olarak

belirlenmesi, 4 mm ve istii periodontal cep varligi, dondr digin cliriigiiniin,
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restorasyonunun veya kanal tedavisinin olmasi, donér disin kok yapisinin coklu,
kompleks veya divergent olmasi, donor disin karsit arktan tercih edilmesi, alici
bolgedeki digsizligin 2,5 ay veya daha uzun siiredir s6z konusu olmasi anlamli olarak

transplantasyonun basarisini negatif etkilemektedir.

Prognozu dogru bir sekilde tahmin etmek, klinisyenlerin cerrahi Oncesi riskleri
tanimlamalari, hastalarin tedavi ve takibini planlamalarina yardimei olmak agisindan

onemlidir (Sugai et al., 2010).

Hasta secimi, dondr dis secimi, preoperatif planlama, cerrahi prosediir, splintleme ve

postoperatif siire¢ bagliklar1 altinda tiim prognostik faktorlere asagida deginilmistir.

4.3.1. Hasta Se¢imi

Yas, dis transplantasyonu séz konusu oldugunda O6nemli bir belirleyici faktordiir
(Aoyama et al., 2012; Kvint, Lindsten, Magnusson, Nilsson, & Bjerklin, 2010;
Nethander, 1998; Schwartz, Bergmann, & Klausen, 1985). Yagsla birlikte dokularin
rejenerasyon kabiliyetinin azalmasi, a8z icerisindeki ¢iirik ve periodontal
enflamasyonun artmasi ototransplantasyon sonrasi artan enfeksiyon riskinin nedenleri
arasinda goriilebilir (Aoyama et al., 2012). Bunun yaninda kemikte kirkli yaslarin
sonuna kadar artan mineralizasyon, dig ¢cekiminin ve soket hazirliginin zorlagmasina
neden olabilir (Kingsmill, 1999). Giincel bir ¢caligmada belirlenen uzun dénem basari
oranlar1 30 yas alti hastalarda %92 iken 30 yas iistii hastalarda %80 kadardir
(Tsukiboshi et al., 2019).

Kadin ve erkekler arasinda agiz saghigi aligkanliklarinda, 6zellikle agiz hijyeni, gida
allmi ve dental hijyen randevularina katilim ac¢isindan farkliliklar oldugu iyi
bilinmektedir (Fukai, Takaesu, & Maki, 1999; Macgregor, Balding, & Regis, 1998;
Sakki, Knuuttila, & Anttila, 1998). Bundan bagimsiz olarak, Yoshino ve
arkadaglarinin (Yoshino et al., 2013; Yoshino et al., 2014) yapmis olduklari
caligmalarin sonucuna gore kadin hastalarda pulpanin canli kalma olasilig1 anlamh
olarak erkeklerdekinden daha fazladir. Kadinlardaki kisa donem sagkalim basarisi

intraoperatif risk faktorlerine baglanirken, uzun siirecte atagsman kaybina bagh
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transplant kaybi erkeklerde kadinlara nazaran daha ¢ok gbzlemlenmistir. Erkeklerdeki
uzun donem bagarminsa rolatif gii¢lii okliizal kuvvetler ve agiz hijyen durumundan

etkilendigi diisiiniilmiistiir (Yoshino et al., 2014).

Tiim bunlarin yaninda, her rejeneratif tedavide oldugu gibi, iyilesmeye engel teskil
edebilecek sistemik hastaliklara veya aligkanliklara sahip bireylerde ODT islemi

yapmaktan kaginilmalidir.

Ayrica, hasta ve hekim arasinda saglikli bir iletisim olmas1 hastanin perioperatif siireci
anlamast acgisindan sarttir. Kooperasyon eksikligi saglikli iyilesmeyi sabote

edebileceginden, kooperasyon eksikligine ragmen islemin yapilmasi uygun degildir.

4.3.2. Donér Dis Secimi ve Alici Bélgenin Degerlendirilmesi

Donér dis se¢imi preoperatif planlamanin bir pargasidir. Literatiirde donor disin kok
gelisiminin 3/4’{iniin tamamlamig olmast ODT’nin prognozu agisindan optimal
goriilmiistiir (J. O. Andreasen, Paulsen, Yu, Ahlquist, et al., 1990; Kristerson, 1985;
Paulsen et al., 1995). Kok gelisimi tamamlanmis olsa dahi (Evre 5, Rc (Moorrees,
Fanning, & Hunt, 1963)) (Bkz. Sekil 1) apikal foramenin radyolojik olarak en az 1mm
acik olmasi disin revaskiilarizasyonu agisindan belirleyici faktordiir (J. O. Andreasen,

Paulsen, Yu, & Bayer, 1990; Day, Lewis, Spencer, Barber, & Duggal, 2012).

1 i 3 1
R, R R RS R, AL A

1 2 3 4 5 6 7

Sekil 1. Kok gelisiminin 7 evresi. 1- Kokiin olusumun baglangici, 2- 1/4’i olmustur, 3- Kokiin 1/2'si
olugmustur, 4- Kok gelisiminin 3/4’{ tamamlanmistir, 5- Kok gelisimi tamamlanmigtir ancak apikal
foramen agiktir, 6- Kok gelisimi tamamlanmistir ve apikal foramenin yarist kapanmistir, 7- Kok
gelisimi tamamlanmig ve apikal foramen tamamen kapanmistir. (Moorees et al., 1963), Kristerson
(Kristerson 1985) tarafindan modifiye edilmistir.
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Kok formasyonunu tamamlamamis dondr disler %96 revaskiilarizasyon oranina

sahipten bu oran matiir dislerde %15 kadardir (J. O. Andreasen, 1980a).

Ayrica dondr olmasi planlanan disin kron ve kokiiniin boyutunun ve anatomik
formunun alic1 bolgeye uyumu da bir o kadar 6nemlidir. Alic1 bolgede uygun kemik
voliimii mevcutsa, mesio-distal hafif yetersizlikte donor diste ve/veya alic1 bolgeye
komsu dislerde mesio-distal uyumlama icin enameloplasti diisiiniilebilir (Verweij,
Anssari Moin, Wismeijer, & van Merkesteyn, 2017). Donor disi ek travmadan
korumak adina enameloplasti Oncelikli olarak alici bolgeye komgsu dislere

uygulanabilir.

Divergent koklere sahip digler donor olarak belirlemekten kacinilmalidir. Zira bu tip
kok yapisina sahip dislerin atravmatik cerrahi ¢cekimleri ve transplantasyonlari olduk¢a
giictiir. Ug boyutlu gériintiileme yontemleri kullanilarak dondr olmast diisiiniilen ¢ok
koklii disin kronunun servikal capr ve kokiiniin genigligi milimetrik olarak
degerlendirilmelidir. Tek koklii diglerin prognozu daha iyidir (Schwartz et al., 1985).
Literatiire gore cok koklii dislerde cekim esnasinda meydana gelebilecek mekanik
yaralanma olasilig1 ve alic1 soketin kompleks kok yapisina uyumlanmasinda olusan
cerrahi zorluk ¢ok koklii dislerde basari oranlarinin daha az olmasiin nedenidir

(Denys et al., 2013).

ODT’nin basarili olabilmesi i¢in transplante edilecek disin kokleri etrafinda alict
sahada her yonden en az 1 mm saglikli kemik olmalidir (J. O. Andreasen, Paulsen, Yu,

Ahlquist, et al., 1990).

Siirmiis dislerde kronla ilgili 6l¢limler agiz i¢inde ve model iizerinde yapilabilir.
Anatomik faktorler g6z 6niinde bulundurularak yapilan vertikal dl¢timlerde genellikle
panoramik rontgen yeterlidir. Ancak slirmemis diglerin Ol¢iimleri veya ayrintili
planlama ve prototip/kilavuz iiretimi i¢cin tomografi datalar1 kullanilmalidir (Lee, Jung,

Lee, Choi, & Kum, 2001).
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4.3.3. Preoperatif Planlama

Uc boyutlu goriintiilemenin s6z konusu olmadig1 bir ototransplantasyon tedavisinde
alic1 soketin hazirlanabilmesi i¢in dondr disin ¢ekiminin ilk siraya alinmasi gerekir.
Bunun nedeni dondr disin kok morfolojisinin inspeksiyonu gerceklestirildikten sonra
uygun boyutlarda alic1 soketin hazirlanabilir olmasidir (Tsukiboshi, 2002). Bu sekilde
gerceklestirilen bir ODT nin bagaris1 tam anlamiyla cerrahin tecriibesine baglh hale
gelmis olur. Donér disin, orijinal soketinden alict sokete yerlestirilmesine kadar gecen
siire, yani ekspozisyon siiresi ve alic1 soket hazirlanirken donér disin uyum denemesi
girisimleri sirasinda soket ic¢ine manipiilasyonu ODT sonucunu direkt olarak
etkilemektedir (Verweij, Jongkees, et al., 2017). Giinlimiizde 3 boyutlu goriintiileme
yontemleri sayesinde dondr disin bir kopyasi niteliginde olan kisiye 6zel sablonlarin
tiretilmesi miimkiindiir. Bu sablon sayesinde donor disin kendisi kullanilmaksizin alict
soket sahasi hazirlanabilmektedir (Computer-Aided Rapid Prototyping - CARP) (Lee
et al., 2001; Verweij, Anssari Moin, et al., 2017; Verweij, Jongkees, et al., 2017,
Verweij et al., 2019).

4.3.3.1. Bilgisayar Destekli Hizl1 Prototipleme

Bu fikir ilk olarak 2001°de Lee ve arkadaglar1 (Lee et al., 2001) tarafindan onerilmistir.
CARP sablon sayesinde alict sahada bir soket (neo-alveol) hazirlanabilir ve donor
disin cekimi ototransplantasyon dncesindeki son adim olarak gerceklestirilebilir. Bu
yontemle, donor disin ekspozisyon siiresi ve deneme girisimleri minimuma indirilerek,
bagarinin maksimuma taginmasi hedeflenir (Lee et al., 2001; Verweij, Jongkees, et al.,

2017; Verweij et al., 2019).

Literatiirde kisisel frezlerin, diagnostik modellerin, prefabrik dis kokii modellerinin
yada cerrahi kilavuzlarin vaka raporlarinda veya model caligmalarinda kullanildig:
goriilmektedir (Abella, Ribas, Roig, Gonzalez Sanchez, & Duran-Sindreu, 2018;
Anssari Moin, Derksen, Verweij, van Merkesteyn, & Wismeijer, 2016; Anssari Moin,
Verweij, Waars, van Merkesteyn, & Wismeijer, 2017; Ashkenazi & Levin, 2014;
Cousley, Gibbons, & Nayler, 2017; Day et al., 2012; He, Tian, Xie, Wang, & Cui,
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2018; Strbac et al., 2016). Yine de tiim bu yontemlerin arasinda CARP ile hazirlanmis
kisisel donor dis replikalari en sik kullanilandir ve su an i¢in dental otojen dis

transplantasyonu tedavisinin uygulanisinda altin standarttir (Verweij et al., 2019).

Verweij ve arkadaslarinin (Verweij et al., 2019) son yayimlanan ¢alismalarina gore

dondr dis replikalarinin avantajlari su sekilde siralanmastir:

1. Transplantasyonu planlanan dondr disin bilgisayarli tomografiyle {i¢ boyutlu

olarak analizinin yapilabilmesi,

2. Hastaya 6zel donor dis replikasinin cerrahide kullanilmasinin donér disin ekstra-

alveolar alanda geg¢irdigi zamani kisaltmasi,

3. Alict soketin hazirlanmasi esnasinda uyum denemeleri icin CARP modelin

kullanilmas1 ve dolayisiyla dondr disin PDL’sinin zarar gérmemesi,

4. Donor dis i¢in daha tahmin edilebilir bir pozisyon ayarlanmasi ve bu sayede

postoperatif ortodontiye daha az ihtiya¢ duyulmasi,
5. Ozellikle endike oldugu zor ve soketsiz vakalarda basariyr miimkiin kilmast,

6. Cerrahin tecriibbe kazandigi donemde zaman yonetimi algisini arttirmasi ve

komplikasyon riskini azaltmakta 6grenmeye yardimct olmasi, seklindedir.

Transplantasyonun basarisi cerrahi teknik ile yakindan alakalidir. Planlama ve model
kullanimi1 teknigin basarili ve akici uygulanmasinda biiyiik rol oynar. Transplantin 3
boyutlu konumlandirilmasi i¢in 6n hazirlik model ile yapildigi taktirde cerrahin

odaklanmas1 gereken tek bir sey vardir; o da dondr disin atravmatik ¢ekimidir.

4.3.4. Cerrahi Prosediir

ODT s6z konusu ise akla ilk gelen ¢ekim endikasyonu bulunan disin ¢ekimini takiben
bos sokete es zamanli olarak uygun dondr disin yerlestirilmesidir. Ancak bu siralama

gerek mevcut sartlara bagli olarak, gerekse tedavide avantaj saglamak amaciyla
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degisebilmektedir. ODT tedavisi tek fazli ve immediyat olabilecegi gibi, tek fazli
erken, tek fazli gecikmis veya ¢ift fazli olabilmektedir (Tschammler et al., 2015).

Asagida, bu tezin konusu olan tek fazli, CARP yardimiyla gerceklestirilen immediyat
ODT’den ve oOncesinde bu teknigin avantajlarini daha iyi anlayabilmek igin

konvansiyonel yontemden bahsedilecektir.

Konvansiyonel dis ototransplantasyonu tekniginde ¢ekimi yapilan dondr dis, alici
soket hazirlanirken tam bir uyum saglanana kadar sablon olarak kullanilir. Alici
bolgedeki cekimin ve ototransplantasyonun es zamanli gerceklesmesi, cekimle
beraber olusan bir ¢cekim boslugunun uyumlanmasi ve donér disin yeni uyumlanmis
sokete, yani neo-alveole transplante edilmesi ile miimkiindiir. Konvansiyonel
yontemde, cekim gerceklestirildikten sonra alveol, donor disin radyografisi goz
oniinde bulundurularak tahmini olarak uyumlanir veya dondr disin ¢ekimi
gerceklestirilip kok morfolojisi incelendikten sonra soket hazirlanir. Cekimi yapilan
dis cok koklii ise, interradikiiler septum frezlenerek kaldirilir. Kronik enflamasyona
bagli lezyon varliginda, ¢ekim soketinin apikal kisminin lezyondan tamamen
temizlendiginden emin olununcaya kadar kiirete edilmesi gerekmektedir. Bu arada
fasiyal ve lingual kemik lamellerinin biitlinliigli korunmalidir. Gerektigi kadar ve
olabildigince az doku uzaklagtirmak, yani minimal invaziv ¢aligmak gerekir. Flep
dizaym da buna uygun planlanmahdir. Gerekmedik¢e alici bolgede flep
kaldirilmamasi fasiyal kemigin korunmasi agisindan miithimdir (Lee et al., 2001). Flep
eleve edilmedigi taktirde ¢ekim esnasinda fasiyal kemikte bir kirik olugsa bile kirik
parca periosta tutundugundan beslenebilecektir. Yeterli on hazirligin saglandigi
diisiiniildiigiinde dondr disin atravmatik ¢cekimi gerceklestirilir. Dondr dis elevatorle
likkse edilirken, sement, PDL ve en Onemlisi kok gelisimi ve revaskiilarizasyon
acisindan 6nemli olan HEK in zarar gérmemesine dikkat edilmelidir (J. O. Andreasen,
Paulsen, Yu, Ahlquist, et al., 1990). Cekim yapildiktan sonra donor dis kok yiizeyine
temasta bulunulmadan alic1 soket i¢ine manipiile ederek uyum kontrol edilir. Donér
disin alic1 alanda infraokliizal konumda sabitlenmesi gerekmektedir. Bu yiizden kesin
pozisyonlandirma birka¢ uyum denemesinden sonra miimkiin olabilir. Bu durumda
donér disin uyum denemeleri arasinda miimkiinse ekstraoral alana ¢ikarilmamasi

gerekir. Uygulanabilir oldugunda verici alandaki sokete bas1 yapilmadan yerlestirilip
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soket icinde bekletilebilir (Tsukiboshi, 2002). Soket i¢inde bekletmek miimkiin
olmadiginda — 6rnegin gomiilii iist yirmiyas - %0,9 salin soliisyonla 1slatilmis gazli
bezde, fizyolojik salin sollisyon igerisinde veya fetal dana serumu igerisinde

bekletilmesi uygundur.

Tsukiboshi’ye gore (Tsukiboshi, 2002) konvansiyonel ODT’de genel prosediir
maddeler halinde su sekildedir:

1. Hastaya preoperatif (operasyondan birka¢ saat once) antibiyotik baglanir.

2. Cerrahi alanin dezenfeksiyonu saglanir, donor ve alici sahalara lokal anestezi
uygulanir.

3. Alici taraftaki dis cekilir.

4. Dondr dis ¢ekilir. Soket hazirlanmadan once donor disin anatomik kok bi¢imi ve
PDL durumu degerlendirilmelidir. PDL’nin zarar gormemesi i¢in dikkat
edilmelidir. Kokle beraber olabildigince cok PDL ayirabilmek icin likksasyona
baglamadan Once intrasulkuler insizyon gerceklestirilmeli, yavas ve dikkatli
bicimde liiksasyon saglanip dis atravmatik olarak ¢ikarilmadir.

5. Dondr digin kron ve kokiinlin/koklerinin mesio-distal genisligi ve koklerin
boylarinin ol¢iimleri yapilir. Donor dis incelendikten sonra orijinal soketine geri
yerlestirilir. Ekstra oral olarak bekletilmek zorundaysa izotonik ¢ozeltiler uygun
olacaktir. Saf steril su hipotonik oldugundan ve periodontal hiicrelere zarar
verebileceginden tavsiye edilmemektedir.

6. Alic1 bolgenin preparasyonu gerceklestirilir. Soket, donor dis kokiinden biraz daha
genis prepare edilir. Preparasyon sirasinda diisiik devirde salin soliisyonla
sogutulan sisteme sahip doner alet kullanilir.

7. Alct soket ve dondr dis kokiiniin uyumlamasi gerceklestirilir. Dondr dis baskidan
kacimilarak alict sokete yerlestirilir ve uyum kontrol edilir. Bu sirada donor disin
cok fazla infraokliizal uyumlanmasindan kaginilmalidir.

8. Flep adapte edilir ve siitiir atilir. Cerrahi acisindan en kritik prosediir gingival
flebin dondr dis etrafinda sikica sabitlenmesidir. Bu bakteriyel invazyonu
engelleyerek pihtiy1 dis ve kemik duvar arasinda stabilize eder ve optimal atasman

olusumunu destekler. Daha siki ve uyumlu kapanmay1 saglamak icin donor dis
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yerlestirilmeden once flep adapte edilmeli ve dikilmelidir. Bu teknik 6zellikle
ikinci molar bolgesi i¢in onemlidir.

9. Flep siitiire edildikten sonra soket agzinin dondr disin capindan biraz daha dar
olmas1 istenmektedir. Donor dis bu acikliktan yavasca ve orantisiz baski
uygulanmaksizin itilir ve sokete yerlestirilir. Yerlestirilmis olan donor dig
oncelikle okliizal siitiirle splintlenir. Siitiire ragmen dis stabil degil ve okliizal
olarak uyumlanmaliysa tel ve kompozitle splintleme yapilir. Eger dis sabit degilse,
ancak okliizal uyumlama da gerekmiyorsa splintleme 2-3 giin sonraya ertelenebilir
clinkii teli postoperatif kanamaya ragmen kompozitle sabitlemek alan kuru
tutulamayacagi i¢in bir hayli zordur.

10. Disin okliizyonda olmadigindan emin olmak gerekir. Eger stabilizasyon icin siitiir
kullanilacaksa ideal olarak okliizal temaslar dis sokette pozisyonlandirilmadan
once, PDL’ye zarar gelmesinden kaginilarak, ekstraoral mollenmelidir. Donér dis
tel ile splintlenecekse splint yerlestirildikten sonra agiz i¢inde uyumlama yapmak
miimkiindiir. Olabildigince konservatif olmali ve yiizeyler iyilesme sonrasi
fonksiyon saglamak icin restore edilmesi gerekecek kadar cok mollenmemelidir.

11. Postoperatif olarak radyograf alinmalidir. Splintlemeden 6nce ve sonra donor disin

alic1 soketteki pozisyonu degerlendirilmelidir.

Sement yiizeyindeki canli hiicrelerin korunmasi ve dokularin iyi adaptasyonu dental
ototransplantasyonunun bagaris1 i¢cin en Onemli hususlardir (Tsukiboshi, 2002;
Verweij, Jongkees, et al., 2017). Dolayisiyla konvansiyonel yontemde verici disin
uyum kontrolii girisimi sayisi, kemik duvarlar ile donor disin kokii arasindaki mesafe,
ekstra-alveolar zaman, cerrahin tecriibesi ve dondr disin ekstraksiyonu sirasinda
olusan travmanin seviyesi ototransplantin prognozunu etkilemektedir. (Anssari Moin
etal.,2016; Day et al., 2012; E. Kim, Jung, Cha, Kum, & Lee, 2005). Optimum uyum
icin dondr disin soket icine manipiilasyonu sirasinda kok yilizeyinde ve HEK’te
olusabilecek mekanik yaralanmanin haricinde soket disinda gecen zaman boyunca
PDL’deki ve HEK’teki hiicrelerin beslenmesi bozulacak, biyokimyasi istenmeyen
yonde etkilenecek, bu da canli hiicrelerin hasar gormesi ve 6lmesiyle sonu¢lanacaktir
(E. Kim et al., 2005; Tsukiboshi, 2002; Verweij, Jongkees, et al., 2017). Donér disin
soket icine manipiilasyon sayisi arttikca ve ekstra-alveoler zaman uzadikca bakteriyel

kontaminasyon riski de artar (Anssari Moin et al., 2016; Lee & Kim, 2012).
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CAREP ile iiretilen replikanin sablon olarak kullanilmasiyla gerceklestirilen cerrahide
yukarida bahsedilmis olan teknikten farkli olarak tiim uyum denemeleri dondr dis
replikasi ile yapilir. Dondr digin pozisyonu ve soket-dondr uyumundan emin olundugu
taktirde donor digin cekimi son adim olarak gerceklestirilir ve donér dig saniyeler
icerisinde alict sokete yerlestirilir. Bu da yukarida bahsedilen olumsuzluklarin

tamamen ortadan kaldirilmasini veya minimize edilmesini saglar.

Bunun disinda, alic1 alanin 2,5 aydan uzun siiredir digsiz oldugu gec/soketsiz vakalarda
yapay soketin hazirlanmasinda yasanan zorluk basariy1 negatif etkileyen onemli bir
faktordiir (Aoyama et al., 2012). Bunun nedeni soketin hazirlanmasinda yasanan
zorluga bagl ekstra kaybedilen zaman ve uyum kontrolleri esnasinda yasanan
mekanik zedelenmedir (Aoyama et al., 2012; Denys et al., 2013). Ozellikle bu tip
vakalarda bilgisayar destekli hizli prototipleme ile iiretilen kisisel donor dis modeli
tahmin edilebilir bir sonug i¢in gereklidir (Verweij, Jongkees, et al., 2017; Verweij et

al., 2019).

4.3.5. Splintleme ve Postoperatif Siire¢

2 haftalik erken postoperatif siirecte transplant infraokliizal seviyede, okliizal ve
eksentrik direk kuvvetlerin negatif etkisinden korunurken ayni zamanda hafif bir
mobiliteye olanak saglanarak alici sahaya sabitlenir. Hedef fonksiyonel bir periodontal
aralifin olugsmasina izin vermektir (J. O. Andreasen, Paulsen, Yu, Ahlquist, et al.,
1990; Mejare, Wannfors, & Jansson, 2004). Bauss ve arkadaslarinin 2002°de yaptiklari
caligsmalarinda (Bauss, Schilke, Fenske, Engelke, & Kiliaridis, 2002) okliizal siitiir ile
sabitlemenin tel ile sabitlemeye karsi avantajli oldugundan bahsedilmistir. Pulpa
nekrozu veya ankiloz gelisen vakalarin daha ¢ok splintle sabitlenmis vakalar oldugu

ve farkin anlamli oldugu belirtilmistir.

Donér dis transplante edildigi alanda, infraokliizal seviyede yeterince sabitse ve
interokliizal mesafe fazlaysa, kesisme noktasi okliizal yiizeyde olan ve donor disin
tiiberkiillerinin arasina oturmus siki bir 8 siitiir digin soketten ¢ikmasini engellemekte

yeterli olacaktir (E. Kim et al., 2005). Okliizal siitiiriin tek bir siitiir olarak atilmasi
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yerine okliizalde kesisen iki ayri siitlir olarak atilmasi da miimkiindiir ve bunun

literatiirde daha avantajli oldugundan bahsedilmistir (Tsukiboshi, 2002).

Donér disin, dilin fonksiyonel olan ve olmayan hareketleriyle horizontal diizlemde
veya ¢igneme kuvvetleriyle vertikal diizlemde hareket edebilecegi diisiiniiliiyorsa semi

rijit olarak tel ve restoratif kompozit malzeme ile sabitlenmesi tercih edilmelidir.

Postoperatif kanama sebebiyle tel ile splintleme yapilamadigi durumlarda dondr dig
stitiir ile sabitlendikten sonra semi-rijit splintlemenin 2-3 giin sonra yapilmasi
miimkiindiir (Tsukiboshi, 2002). Lokal anestezi sonrasi dis manipiile edilerek semi-
rijit splintleme gerceklestirilir. Digte vertikal mobilite goriilmiiyorsa, splintleme 7-10
giin ile smirli tutulmalidir. Vertikal mobilitenin goriildiigii durumlarda ise vertikal
mobilite yok olduktan sonra splint ¢ikarilmalidir (Pogrel, 1987; Sange & Thilander,
1990).

ODT sonrasi1 antibiyotik kullanimina dair literatiirde ihtilaflar olsa da genel olarak
postoperatif antibiyotik kullaniminda koruyucu amag giidiiliir ve hasta antibiyotik
recete edilmeden klinikten ayrilmaz. Chung ve arkadaglarinin 2014’te yapmis
olduklar1 meta-analizin (Chung, Tu, Lin, & Lu, 2014) sonuglarina gore
komplikasyonlar1 onlemek, ODT’nin sagkalim ve basari sansini arttirmak igin
sistemik antibiyotik recete edilmesi Onerilir. Yine ODT sonrast hastaya

antienflamatuvar 6zellikte opioid olmayan analjezikler regete edilir.

Bunun disinda hastaya verilen postoperatif oral hijyen ve diyet direktifleri dnemlidir.
Periodontal ligamentin iyilesmesi tamamlanana kadar 2-8 hafta siire ile solid
gidalardan kac¢indirilip, rélatif yumusak yiyeceklere yonlendirilecek olan hasta ister
istemez karbonhidrattan zengin ve lifsiz yiyecekler tiikketecek ve bu da daha fazla plak
akiimiilasyonuna yol agacaktir. Hasta bu konuda uyarilmali ve her gida alimidan

sonra su igmeye ve fircalamaya tesvik edilmedir.

Ayrica dondr disin apeksi kapaliysa, Amerikan Endodontistler Birligi ODT’den sonra
7 ila 14. giinler arasinda kanal tedavisine baglanilmasim1 Onermektedir. Dig

splintlenmigse splint 1. seans sonrasi ¢ikarilmali ve endodontik tedavi postoperatif 8.
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hafta sonuna kadar tamamlanmalidir (Akiyama, Fukuda, & Hashimoto, 1998; S. Kim

et al., 2015; Salinas & Eckert, 2007; Tsukiboshi, 2002).

4.4. Takip

Otojen dis transplantasyonunu takiben postoperatif birinci hafta sonunda hasta
cagrilarak dikisler almir. Iyilesmeyi tehdit eden ciddi bir mobilite s6z konu degilse,
dis splintlenmemis olsa da okliizal dikigleri almakta bir sakinca yoktur (Tsukiboshi et
al., 2019). Eger dis splintlenmisse ve vertikal mobilite yoksa 2. hafta sonunda splintin

alinmasi tercih edilir.

Takipler ideal olarak ilk 3 ayda her ayin sonunda, postoperatif 6. aydan itibaren ise 6
ayda bir olacak sekilde gergeklestirilir (Tsukiboshi et al., 2019). ilk ii¢ ayda yapilan
aylik klinik ve radyolojik kontroller gerceklesebilecek enflamatuvar kok
rezorpsiyonunun erken donemdeki tespiti i¢in olduk¢a onemlidir. Erken donemde
saptanan enflamatuvar rezorpsiyon dondr dise kanal tedavisi uygulanarak kontrol

altina alinabilir.

Klinik degerlendirmelerde doneme goére mobiliteye, perkiisyon ve palpasyonda
hassasiyete, papillerin olusumuna ve iyilesmeye bakilir. Bunlarin yaninda klinik

kontrollerde disin gingival ve periodontolojik durumu degerlendirilir.

Vitalitenin endirekt isareti olarak duyarlilik kontrol edilir. CO,, EPT ve LDF giivenilir
ve dogru testlerdir, ancak CO, ve EPT daha az tekrarlanabilir olsalar da LDF'den daha
az zaman alicidirlar (Chen ve Abbott, 2011). Siibjektif testlerden en erken 3. ayin
sonunda cevap almabilir (J. O. Andreasen, 1985). Revitalize olmus donor disten

genellikle postoperatif 6. ay civarinda duyarlilik testinden pozitif cevap almak

miimkiindiir (Tsukiboshi et al., 2019).

Basarinin bir klinik isareti de transplant disin siirmesidir (Tsukiboshi et al., 2019). Dis

saglikli PDL’ye ragmen siirmediginde ortodontik olarak ekstriize etmek diistiniilebilir.

Radyolojik degerlendirmelerde kemikteki iyilesme, PDL ve lamina dura’nin

devamliligi ve revaskiilarizasyonun radyolojik isareti olan, 6. ay civarinda
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gbzlemlenebilen pulpa ve kok kanallarinin obliterasyonu kontrol edilir. Koklerin
gelismeye devam edip etmedigi yine radyolojik olarak 6. ay kontrollerinde

gbzlemlenebilir (Paulsen et al., 1995).

Pulpa, PDL ve HEK’te iatrojenik yaralanma, nekroz ve kontaminasyona bagl
komplikasyonlar takiplerde erken ve ge¢ donemlerde goriiliir. Enfeksiyon ve iyilesme
bozukluklar1 erken donemde karsilasilabilecek ODT’ye spesifik olmayan ilk
komplikasyonlardir. Pulpa/PDL  yaralanmast veya kontaminasyonuna bagh
komplikasyonlardan en 6nemli olani enflamatuvar kok rezorpsiyonudur. Enflamatuvar
rezorpsiyon erken donemde teshis edilebilirse kok kanal sisteminin dezenfeksiyonuyla
donor disin uzun siireli sagkalimi saglanabilir (Tsukiboshi et al., 2019). Kok yiizeyinin
yeni sementle onarilmayacak kadar yaralandigi durumlarda ankilotik iyilesme sz
konusu olur. Ankilotik iyilesme kdkiin rezorbe oldugu ve kdk dokusu yerine kemigin
apozisyonunun goriildiigli afizyolojik iyilesme bi¢imidir. Radyolojik olarak 4.
haftadan itibaren gozlemlenebilir ancak periodontal aralik ve lamina duranin
radyolojik olarak takip edildigi normal bir iyilesme goriildiikten sonra ilk 1 yil i¢inde
ortaya ¢ikabildigi de belirtilmektedir (J. O. Andreasen, Paulsen, Yu, & Schwartz,
1990; Tsukiboshi et al., 2019). Ankilozun bilinen bir tedavisi yoktur. Takiplerde
cocuklarda ve geng yetiskinlerde ankilotik rezorpsiyonun yetiskin hastalardakine
nazaran daha hizli ilerledigi gozlemlenmistir (Czochrowska, Stenvik, Bjercke, &
Zachrisson, 2002; Tsukiboshi, 2002). Yasin prognozu etkiledigi bu durumda hastaya

uygun planlamanin yapilmasi idealdir.

4.5. Bagar1 ve Sagkalim

Sagkalim, transplante edilen disin alic1 bolgede semptom gostermeden fonksiyonel
varlifim siirdiirmesidir (Aslan et al., 2010). Basar1 ise donor disin direkt fizyolojik
implantasyonu sonrasinda herhangi bir patoloji gostermeden ve ek bir miidahaleye
gerek kalmadan iyilesmis ve fonksiyonda olmasidir (Verweij, Jongkees, et al., 2017).
Konvansiyonel yontemlerle gerceklestirilen ototransplantasyon vakalari i¢in %79-100
ila %57-100 aras1 basar1 rapor edilmistir (Cross et al., 2013; Tsukiboshi, 2002).

Postoperatif donemde belli araliklarla kontrolii saglanan transplantlarin kisa ve uzun
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vadede basar1 agisindan degerlendirilmesi gerekmektedir. Oncelikle, erken
postoperatif donemde, operasyon alaninin sorunsuz iyilesmesi, enfeksiyonun
olmamasi, transplantin mobilitesinin gozle goriiliir bicimde azalmasi uzun vadede
bagariya giden ilk adimlardir. Enfeksiyon ve okliizal travma, intraoperatif siire¢ iyi
gecmis olsa bile, periodontal dokularin ve pulpanin iyilesmesini sekteye

ugrayacagindan, transplantin erken donemde kaybedilmesine neden olacaktir.

Transplantin ilk ii¢ ay enflamatuvar rezorpsiyon ihtimali goz 6niinde bulundurularak
aylik radyolojik takiplerinin yapilmasi, gerektiginde kanal tedavisiyle miidahale
edilmesi gerekmektedir (Tsukiboshi et al., 2019). Ilk sene yasanan donor dis
kayiplarinin nedeninin genellikle enflamatuvar rezorpsiyon oldugu bilinmektedir
(Abela, Murtadha, Bister, Andiappan, & Kwok, 2019). Uzun donemde ODT ye bagh
donor dis kayiplariin nedeni ise ankilozdur (Tsukiboshi et al., 2019).

Heniiz bagar1 kriterlerinin belirlendigi bir konsensus yoktur. Ancak ¢ogu arastirmaci
bagartyr donor digsin ODT sonrasi herhangi bir patoloji gostermeden vital ve

fonksiyonda olmasi olarak tanimlamaktadir.
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5. MATERIYAL VE METOD

Bu klinik takip ¢aligmasi, Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan (protokol numarasi: 2018-270) (Bkz. Ek 1) ve Saglik
Bakanligs, Tiirkiye lag ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan alinan (Say1: 68869993-511.06-
E.27885) onaylar sonrasinda Marmara Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz,
Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali kliniginde yiriitilmiistiir. Calisma biitgesi
Marmara Universitesi, Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi tarafindan karsilanmis
olup, ¢alismadaki tiim hastalar calisma siiresince Saglik Bakanligi, Tiirkiye Ilag ve
Tibbi Cihaz Kurumunun direktifleri dogrultusunda onay asamasindan itibaren Chubb
European Group Limited Sirketi, Tiirkiye Subesi tarafindan sigortalanip giivence

altina alinmigtir.

Dahil olma ve hari¢ tutulma kriterleri hasta seciminden Once asagidaki gibi

belirlenmistir:
Dahil olma kriterleri:

- Hastanin yasmin 14-20 yas araliginda olmasi ve hastanin sistemik olarak saglikli

olmasi,

- Hastanin birinci ve/veya ikinci biiyiik az1 disinde/dislerinde ¢ekim endikasyonunun

olmasi ayn1 zamanda yirmiyas disinin ¢gekiminin dngoriilmiis olmast,

- Transplantasyonu planlanan disin kok olusumunun en az 1/2' sinin gergeklesmis veya

apeksifikasyonunun tamamlanmamis olmasi,

- Hastanin aydinlatilmig olur formunu yazili ve sozlii onaylamasi.

Hari¢ tutulma kriterleri:

- Hastanin yasinin 14 yasin alt1 veya 20 yasin iistiinde olmasi,

- Hastanin sistemik rahatsizlig1 bulunmasi,

- Transplantasyonu planlanan disin kok gelisiminin yetersiz veya kok ucu kapanmig
olmasi,

- Transplantasyonun planlandig1 bolgede kemik genisliginin yetersiz olmasi,

- Hasta veya hasta yakininin koopere olmamasi,
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- Hastanin agiz hijyenin yetersiz olmasi,

- Hastanin aydinlatilmig olur formunu yazili veya sozlii onaylamamasi.

Arastirmamizin dahil olma kriterlerini karsilayan hastalara "lyi Klinik Uygulamalar
Kilavuzu’na gore hazirlanmig olan Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu" sunulmus,
yazili metnin aciklamasi sozIi yapilmig, hastanin/yasal vasisinin = sorulari
cevaplandirilmigtir. 18 yasint doldurmamis goniilliiniin yerine yasal vasisi imza
atmigtir. 18 yasint doldurmamis goniilliiniin anlayacagi sekilde bilgilendirmesi
yapilmis, sorular1 cevaplandirilmig ve so6zlii onami alinmistir. Arastirma stiresi
boyunca 18. yasin1 dolduran géniilliiniin 18. yasmni doldurdugu giinden itibaren "lyi
Klinik Uygulamalar1 Kilavuzu’na gore hazirlanmis olan Bilgilendirilmis Goniillii Olur

Formu" sunulup yazili onami da alinmistir.

Donor disler apeksifikasyonunu tamamlamamais, ancak beklenen kok olusumunun en
az yarist ya da fazlasi tamamlamis olacak sekilde se¢ilmistir ve ¢ekim endikasyonu

olan yirmiyas dislerinden secilmesine dikkat edilmistir.

ODT cerrahisi oncesinde dncelikli olarak transplantasyonu planlanan 3. molar disin
tomografik goriintiileri elde edilip, DICOM formatinda disin cerrahi prototipinin
olusturulmas igin ilgili iiretici firmaya (4C MEDIKAL, Koza Plaza B Blok No: 13
34235 Esenler — Istanbul) yonlendirilmis ve MIMICS programmda dondr disin

segmentasyonu yapilmistir (Bkz. Segmentasyon Asamalari: Resim 1-5).

Tek kullanimlik olan CARP replikalar LaserCUSING ergitme yontemiyle kisiye 6zel
olarak ii¢ boyutlu yazici ile iiretilmistir. Modellemede kullanilan malzeme tip 5 toz

CoCrW alagmmdir (Remanium® Star CL).
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Resim 1. 38 numarali dondr digin segmentasyonu, koronal kesit

.

Resim 2. 38 numarali dondr disin segmentasyonu, aksiyal kesit

Resim 3. 38 numarali dondr disin segmentasyonu, sagittal kesit

27



Resim 4. 38 numarali dondr disin segmentasyonu sonrasi olusturulmus 3 boyutlu model

Resim 5. Segmentasyon sonrasi olusturulmus 3 boyutlu donér dis modeli

Tiim transplantasyonlar immediyat gergeklestirilmistir. Cekimi planlanan dis
operasyon esnasinda ¢ekilmis ve dondr dis replikasi yardimiyla, dondr digin ¢ekimi
gerceklestirilmeden Once alict alveol soketi hazirlanmistir ve alici soket (neo-alveol)
olusturulmustur (Bkz. Resim 6). Alict soket CARP replika ile hazirlandiktan ve
replikanin {i¢ boyutlu konumu (aks1 ve infraokliizal konumu) kontrol edildikten sonra
donor disin cerrahi atravmatik g¢ekimi gerceklestirilip, donor dig alict bolgeye
transplante edilmistir (Resim 7-11). Eger soket ve donor dis boynu arasinda 1mm’den
fazla bir agiklik kaldiysa bu agiklik otojen kemik grefti ile doldurulmustur (Bkz. Resim
12). Flep kaldirildiysa adaptasyonu tekrar saglanmis ve son olarak donér dis okliizal
sttiirler ile sokette sabitlenmistir (Bkz. Resim 13). Stabilitenin yeterli olmadigi
vakalarda dondr dis semi-rijit olarak pasif paslanmaz tel ve kompozit yardimiyla

komsu dislere fikse edilmistir. Semi-rijit splint 2 hafta sonra uzaklastirilmistir
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Resim 9. 28 numarali dondér dis ve CARP
replikasi

Resim 7. Alic1 soketin 28 numarali dondr disin Resim 10. Flep adaptasyonundan once dondr
CARP modeli ile uyumlanmasi disin alict soketteki konumunun kontrolii

Resim 8. CARP modelle infraokliizal konumun Resim 11. Dondér disin neo-alveol iginde
kontrolii infraokliizal konumunun kontrol edilmesi
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Resim 12. Dondr dis ve kemik arasindaki boslugun tiiber bdlgesinden alinan otojen kemik grefti ile
doldurulmasi.

Resim 13. Donér disin flep adaptasyonu ile birlikte okliizal siitiirle alic1 bolgeye sabitlenmesi.

Calisma kapsaminda tedavi edilen tiim hastalara postoperatif amoksisilin ve
klavulanik asit (875mg/125mg) 2x1/giin oral, klorheksidin gargarara %0,2 3x1/giin

agi1z i¢i ve diklofenak sodyum 75mg 2x1/glin oral olarak recete edilmistir.

Operasyonu takiben hastalar 1. hafta, 2.hafta, 3. ay, 6. ay ve 12. ay sonlarinda kontrole
cagrilmistir. Birinci. haftada siitiirler alinmis, 2. haftada varsa splint uzaklagtirilmigtir.
Eger splint yoksa 2. haftada mobilitenin azalip azalmadigi kontrol edilmistir ve
hastaya mevcut mobilite gdz Oniinde bulundurularak hijyen ve diyet konusunda

direktifler verilmistir.

Uk, alt1 ve on iki aylik kontrollerde bakilmis olan parametreler: mobilite (0,1,2,3) (D.
C. Miller, 1950), perkiisyonda ve palpasyonda hassasiyet (var/yok), plak miktari
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(0,1,2,3) (Silness & Loe, 1964), sondalamada kanama (Bleeding on Probing; var/yok),
dis eti ceplerinin 6 noktadan sondalanmasi (cep>3mm, var/yok), okliizyon kontrolii
(var/yok), soguk testi veya EPT’de duyarlilik (var/yok) seklindedir. Radyolojik
muayenelerde ise kdk gelisimi, periodontal araligin devamliligi, lamina dura, pulpa

obliterasyonu ve kemikteki iyilesme takip edilmistir.

Her kontrolde kontrolii saglanan parametrelerin sonuglari Tiirkiye ilag ve T1bbi Cihaz

Kurumu tarafindan onaylanmisg olan olgu rapor formuna kaydedilmistir.

Takip siiresi boyunca klinik olarak enflamasyon, mobilite, periodontal cep
goriilmemesi (cep<3mm) ve disin semptomsuz bi¢cimde fonksiyonda olmasi,
radyolojik olarak ankiloz veya rezorpsiyon bulunmamasi basari kriterleri olarak

belirlenmistir.

Elde edilen veriler Excell tizerinden tablolastirilimis ve degerlendirilmistir.
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6. VERILER

Yaslar1 15-20 arasinda degisen 14’1 kadin (%70), 6’s1 erkek (%30) 20 hastada 25 ODT
gerceklestirilmistir. 5 hastada ikiser transplantasyon yapilmistir, bunlarin iki tanesinde
iki ODT tek seferde uygulanmistir. Ortalama yas 16,64’tlir. Kadin hastalarin yas
ortalamas1 16,8 iken erkek hastalarin yas ortalamasi 16,3 tiir. Operasyonlar sonrasi
yirmi bes donor disin 6’s1 14 ay, 6’s1 13 ay, kalan 13’11 12 ay takip edilmistir. Ortalama
takip sitiresi 12,72 aydir. Transplantasyonlarin 19’unda alici alan ve donor dis
mandibuladadir (%76), 3 vakada alic1 alan mandibula, dondr dis maxilladadir (%12)
ve 3 vakada alic1 alan ve donor dis maxilladadir (%12). Yirmi bes transplantasyonun
18’inde (%72) ODT oncesi kronik enflamasyona bagli lezyon vardir ve ilgili disin
cekimi sonrasi kiirete edilmistir. Dondr dislerin 13’1 (%52) kok olusumunun 4. , 8’1
3.(%32) ve 41 (%16) 5. evresinde oldugu halde transplante edilmistir (Bkz. Tablo 1).
Kok gelisimi 5. evrede olan dislere kanal tedavisi ODT Oncesi veya sonrasi

uygulanmamig ve ODT sonrasinda herhangi bir komplikasyon goriilmemistir.

Transplantasyon gerceklestirildikten sonra 25 disten 5’inde stabilizasyon yeterli
goriilmemis ve bu diglere semi-rijit splint uygulanmistir. Dort diste splint postoperatif
ikinci hafta sonunda uzaklastirilirken, bir diste vertikal mobilite nedeniyle 6 hafta

tutulmustur. Hasta vertikal mobilite goriilmeyene kadar her hafta kontrole gagrilmistir.

Transplantasyon sirasinda 5 diste alict alanin mesio-distal diskrepansi nedenli
enameloplasti uygulanmistir. Bu dislerin hepsinde bir veya daha fazla uyum kontrol
denemesinde bulunulmustur. Bu dislerin 2’sinde (%40, n=5) komplikasyon
goriiliirken (enflamatuvar rezorpsiyon ve ankiloz), enameloplasti uygulanmamis 20
disten birinde (%5, n=20) komplikasyon goriilmiistiir (pulpa nekrozu). Tiim vakalarda
komplikasyon oran1 %12’dir. Bir y1l sonunda basar1 orant %88 olarak belirlenirken,

sagkalim oran1 %96 dur.

Sekiz diste donor disin soket i¢erisine birden fazla uyum denemesi girisimi yapilmstir.
Bu vakalardan 5’1 enameloplasti uygulanmig olanlardir. Enameloplasti yapilmamis
ancak birden fazla uyum denemesi girisimi yapilmis diger 3 diste takip siiresi boyunca

komplikasyon gozlemlenmemistir.
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Transplantasyon sonrasi ilk radyolojik kontroller 3. ayin sonunda ve sonrasinda 6. ve
12. aylarin sonlarinda yapilmustir (Bkz. Tablo 2). Uciincii aydan itibaren klinik
kontrollerde bakilan parametreler: duyarlilik (var/yok), okliizyon (var/yok),
palpasyonda ve perkiisyonda hassasiyet (var/yok), mobilite (0,1,2,3), 3mm’den derin
periodontal cep (var/yok), sondalamada kanama (var/yok), plak (0,1,2,3) seklindedir.
Radyolojik kontrollerde: kemikte iyilesme (var/yok), lamina duranin sinirlari
(var/yok), periodontal araligin takibi (var/yok), kok gelisimi (var/yok), pulpa
obliterasyonu (var/yok) degerlendirilmistir. Dort hastada 3. ayda EPT’ye duyarlilik
pozitiftir. Bir hastada duyarlilik negatif oldugu gibi perkiisyonda hassasiyet,
mobilitede artig, periodontal cep varligi, sondalamada kanama mevcuttur. Radyolojik
kontroliinde lamina dura ve periodontal aralik takip edilememektedir, endo-perio
lezyon goriintilisii s6z konusudur, kokte rezorpsiyon yoktur. Bu dise kanal tedavisi
uygulanmig ve kok kanalinin MTA ile obtiirasyonu tercih edilmistir (Bkz. Resim 14).
Dis takibe alinmistir (Bkz. Resim 15).

Uciincii ay sonunda yapilan radyolojik kontrollerde bir donér diste enflamatuvar
rezorpsiyon saptanmustir. Diste radyolojik belirtiler disinda (kismen takip edilebilen
lamina dura ve kokte diizensizlik) klinik olarak distalinde 3mm periodontal cep ve
sondalamada kanama mevcuttur. Hastanin belirttigi bir sikayet yoktur. Bu vakada
kanal tedavisine baslanilmig ancak hastadaki kooperasyon eksikligi nedeni ile disin
cekimi gergeklestirilmistir ve hastanin takibi sonlandirilmigtir (Bkz. Resim 16). Bunun
disinda 12 dondr dis 3. ayin sonunda okliizyondadir, ancak radyolojik takiplerde higbir
dondr diste kok gelisimi ve pulpanin obliterasyonu degerlendirilebilecek boyutta

degildir (Bkz. Tablo 2).

Altinct ayin sonunda yapilan kontrollerde bir dondr dis 4. ayinda ¢ekildigi i¢in takibi
yapilan donor dis sayist 24°tiir (n=24). Altinc1 ayinda 21 donor diste duyarlilik testine
cevap pozitifken, geri bildirimi negatif olan {i¢ disten biri kanal tedavilidir. Altinct
ayin sonunda 22 disin kars1 arkla okliizal temas1 mevcuttur. Kanall1 olan diste hafif
mobilite mevcutken bu diste kok gelisiminin devam etmedigi ancak PDL araliginin ve
lamina duranin takip edilebildigi radyolojik olarak goriilmektedir. Hasta sikayet
bildirmemektedir. Kalan 23 diste kok gelisiminin devam ettigi ve pulpada

obliterasyonun pozitif oldugu gozlemlenmistir (Bkz. Tablo 3).
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On ikinci ay sonunda 12 diste duyarlilik testine pozitif cevap alinmistir (Bkz. Tablo
4). Dislerdeki obliterasyon yogunlugu 6. aydakine gore daha fazladir. Iki dis harig,
kalan 22 diste okliizyon mevcuttur. Bir hastada radyolojik kontrollerde kismi
ankilozdan siiphelenilmistir, ancak bu dis okliizyondadir (Resim 17). Bir hastada
yapilmis olan iki ODT’ nin 12. ay kontroliinde, dondr diglerde “yalanci cep” olusumu,
3mm kadar sondalama derinligi ve sondalamada kanama fark edilmistir. Hastaya agiz

hijyeni direktifleri verilmistir ve hasta periodontoloji boliimiine yonlendirilmistir.

ODT#  Cinsiyet Yas Takip Alicti  Dondr Lezyon Kok PG Splint Kompl Fit#

1 K 17 14 37 38 var 5 yok var yok 0
2 K 16 14 46 48 var 4 yok yok yok 0
3 K 18 14 46 48 yok 4 var var yok 3
4 K 15 14 46 48 var 3 yok var yok 0
5 E 17 14 46 18 var 5 yok var yok 0
6 K 15 14 26 28 yok 3 yok yok yok 0
7 K 15 14 36 38 yok 3 yok yok yok 0
8 K 16 14 37 38 var 4 yok yok yok 0
9 E 15 14 16 18 yok 3 yok yok yok 0
10 K 18 14 37 38 var 4 yok yok PN 0
11 K 18 12 36 28 var 4 yok yok yok 3
12 K 16 12 37 38 var 4 yok var yok 0
13 K 17 12 36 38 var 3 var yok ER 3
14 K 17 12 47 48 var 4 yok yok yok 0
15 K 16 12 16 18 yok 3 yok yok yok 0
16 K 16 12 46 48 var 3 yok yok yok 0
17 E 16 12 46 48 var 4 var yok A 2
18 K 18 12 46 38 var 4 yok yok yok 1
19 K 18 12 47 48 var 4 yok yok yok 1
20 E 16 12 37 38 var 5 yok yok yok 0
21 K 16 12 46 48 var 4 var yok yok 1
22 K 16 12 36 48 yok 4 yok yok yok 0
23 E 18 12 36 18 yok 5 yok yok yok 0
24 E 16 12 36 38 var 3 var yok yok 3
25 K 20 12 46 48 var 4 yok yok yok 0

Tablo 1. Hastalar ve donér dislerle ilgili genel bilgiler

Cinsiyet: K=Kadin, E=Erkek;

Takip: Takip stiresi (ay);

Alict: Alici alan numarast;

Donér: Dondr dig numarast;

Lezyon: Apikal alanda kronik enflamasyon kaynakli lezyon;

Kok: ODT zamaninda dondr disin kok gelisim evresi 3,4,5 (Moorrees et al., 1963) (Bkz. Sekil 1);
PG: Enameloplasti (Proximal Grinding);

Splint: Semi-rijit splint uygulanmasz;

Kompl: Komplikasyonlar, PN=Pulpa Nekrozu, A=Ankiloz, ER=Enflamatuvar Rezorpsiyon;
Fit#: Ekstra uyum denemesi girisimi sayis1 (final pozisyonlandirma haricinde).
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ODT# dondr alict sen okl pal per mob cep bop pla iyi pdl lam koék obt
1 38 37 - + - - 0 - =F 1 I aF + - -
2 48 46 - - - - 1 - + 1 + + + - -
3 48 46 - + - - 0 - - 0 + + + - -
4 48 46 - - - - 0 - - 0 + + + - -
5 18 46 - - - - 0 - - 0 + + + - -
6 28 26 - - - - 0 - - 0 + + + - -
7 38 36 - - - - 0 - - 0 + + + - -
8 38 37 - - - - 0 - - 0 + + + - -
9 18 16 - - - - 0 - - 0 + + + - -
10 38 37 - - - + 2 + + 0 - - - - -
11 28 36 - - - - 0 - - 0 + + + - -
12 38 37 - - - - 0 - - 0 + + + - -
13 38 36 - - - + 0 + + 1 + - - - -
14 48 47 - + - - 0 - - 0 + + + - -
15 18 16 + + - - 0 - + 1 + + + - =
16 48 46 + + - - 0 - + 1 + + + - -
17 48 46 - + - - 0 - - 0 + + + - -
18 38 46 - + - + 1 - - 0 + + + i} .
19 48 47 + + - - 0 - - 0 + + + - -

20 38 37 + + - - 0 - - 0 + + + - -
21 48 46 - + - - 0 - - 0 + + + - -
22 48 36 - - - - 0 - - 0 + + + - -
23 38 36 - + - - 0 - - 0 + + + - -
24 38 36 - - - - 0 - - 0 + + + - -
25 48 46 - + - - 0 - - 0 + + + - -

Tablo 2. 3. ay sonu klinik ve radyolojik degerlendirmede g6z oniinde bulundurulan tiim parametreler
ve sonuglari

Klinik Parametreler sirasiyla:

Duyarlilik (+/-);

Okliizyon (+/-);

Palpasyonda hassasiyet (+/-);
Perkiizyonda hassasiyet (+/-);

Mobilite (0/1/2/3);

Periodontal cep varligi (+/-);

Sondalama sirasinda kanama - BoP (+/-);
Plak (0/1/2/3).

Radyolojik parametreler sirastyla:
Tyilesme (+/-);

Periodontal araligin devamlilig1 (+/-);
Lamina duranin devamlilig1 (+/-);

Kok geligimi (+/-);

Kok kanallar1 ve pulpada obliterasyon (+/-).
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ODT# donér alic sen okl pal per mob cep bop pla iyi pdl lam koék obt
1 38 37 + & - - 0 - + 1 T+ + 4 N
2 48 6  + o+ - - 0 - + 1+ o+ o+ o+
3 48 46 s < - - 0 - - 0 + + + + +
4 48 46 - -+ - 0 - - 0o + + 4+ + 4
5 18 46 + + - = 0 = - 0o + + 4+ + o+
6 28 26 + + - - 0 - - 0 + + + + +
7 38 36 + + = = 0 = = 0 + + + + +
8 38 37 + + - - 0 - - 0 + + + + +
9 18 16 I + - - 0 - - 0 4 + + + +
10 38 37 - + - - 1 - - 0 + + + - -
11 28 36 I + - - 0 - - 0 4 + +
12 38 37 + + - - 0 - - 0 + + +
13 38 36
14 48 47 - + - - 0 - - 0 + + + + +
15 18 16 I + - - 0 - - 0 4 + + + +
16 48 46 + + - - 0 - - 0 + + + + +
17 48 46 I + - - 0 - - 0 4 + + + +
18 38 46 + + - + 0 - - 0 + + + + +
19 48 47 I + - - 0 - - 0 4 + + + +

20 38 37 + + - - 0 - - 0 + + + + +
21 48 46 I + - - 0 - - 0 4 + + + +
22 48 36 + s - - 0 - - 0 + + + + +
23 38 36 s 4 - - 0 - - 0 + + + + +
24 38 36 + - - - 0 - - 0 + + + + +
25 48 46 ¥ + - - 0 - - 0 4 + + + +

Tablo 3. 6. ay sonu klinik ve radyolojik degerlendirmede goz oniinde bulundurulan tiim parametreler
ve sonuglari

Klinik Parametreler sirasiyla:

Duyarlilik (+/-);

Okliizyon (+/-);

Palpasyonda hassasiyet (+/-);
Perkiizyonda hassasiyet (+/-);

Mobilite (0/1/2/3);

Periodontal cep varligi (+/-);

Sondalama sirasinda kanama - BoP (+/-);
Plak (0/1/2/3).

Radyolojik parametreler sirastyla:
Tyilesme (+/-);

Periodontal araligin devamlilig1 (+/-);
Lamina duranin devamlilig1 (+/-);

Kok geligimi (+/-);

Kok kanallar1 ve pulpada obliterasyon (+/-).
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ODT# dondr alici sen okl pal per mob cep bop pla iyi pdl lam kok obt
1 38 37 + + = = 0 = = 0 + 4+ + + +
2 48 46 - + - + 0 + + 1 + + + + +
3 48 46 I + = + 0 - - 0 4 + + + +
4 48 46 - - - - 0 - - 0 + + + + +
5 18 46 I + - - 0 - - 0 4 + + + +
6 28 26 - + - - 0 - - 0 + + + + +
7 38 36 - 4 - - 0 - - 0 + o+ + + +
8 38 37 - + - - 0 + + 1 + 4+ + + +
9 18 16 I + = + 0 - - 0 4 + + + +
10 38 37 - + - - 0 - - 0 + o+ + - -
11 28 36 - + = - 0 - - 0 + o+ + +
12 38 37 - + - - 0 - - 0 + o+ + +
13 38 36
14 48 47 - + - - 0 - -0+ o+ o+ o+ o+
15 18 16 + + - - 0 - - 0o + + + + o+
16 48 46 + + - - 0 - - 0o + + + + o+
17 48 46 - £ = . 0 - - 0o+ - - + o+
18 38 46 + + - - 0 - - 0 + o+ + + +
19 48 47 + + - - 0 - - 0o + + + + o+

20 38 37 + + = - 0 - - 0 + 4 + + +
21 48 46 + + - - 0 - -0+ + o+ o+ o+
22 48 46 - + - - 0 - - 0 + + + 4+ o+
23 38 36 A 4 - - 0 - - 0 + o+ + + +
24 38 36 - - - 0 - + 1 + o+ + + +
25 48 46 ¥ + - - 0 - - 0 4 + + + +

Tablo 4. 12. ay sonu klinik ve radyolojik degerlendirmede goz dniinde bulundurulan tiim parametreler
ve sonuglari

Klinik Parametreler sirasiyla:

Duyarlilik (+/-);

Okliizyon (+/-);

Palpasyonda hassasiyet (+/-);
Perkiizyonda hassasiyet (+/-);

Mobilite (0/1/2/3);

Periodontal cep varligi (+/-);

Sondalama sirasinda kanama - BoP (+/-);
Plak (0/1/2/3).

Radyolojik parametreler sirastyla:
Tyilesme (+/-);

Periodontal araligin devamlilig1 (+/-);
Lamina duranin devamlilig1 (+/-);

Kok geligimi (+/-);

Kok kanallar1 ve pulpada obliterasyon (+/-).
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Komplikasyonlar

Bir disin (%4) 3. ay klinik kontroliinde mobilitede artis ve radyolojik kontroliinde
endo-perio lezyon goriintlisii fark edilmistir.. Periodontal araligin ve lamina duranin
radyolojik olarak takip edilmesi miimkiin degildir (Bkz. Resim 14). Dise kanal tedavisi
uygulanmis, kanal tedavisinde MTA ile obtiirasyon tercih edilmistir. Tedavi sonrasi 6.
aydan itibaren klinik takiplerinde semptom yoktur ve radyolojik takiplerinde tam bir
iyilesmenin saglandigi goriilmektedir, periodontal araligin ve lamina duranin

devamlilig1 pozitiftir (Bkz. Resim15).

Resim 14. 37 numaral1 bolgeye transplante edilmis donér disin ODT sonrasi 3. ayinda gergeklestirilen
kanal tedavisi sirasinda alinan periapikal goriintiisii

Resim 15. 37 numarali bolgeye transplante edilmis dondr disin kanal tedavisinden 6 ay sonraki
kontroliinde alinan periapikal rontgen goriintiisii
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25 dondr disten 1’inde enflamatuvar kok rezorpsiyonu gorilmistiir (%4). 3. ayinda
saptanan rezorpsiyon sonrasi hastadaki kooperasyon eksikligi nedeniyle 4. ayda kanal

tedavisi tamamlanamadan donor disin ¢ekimi gerceklestirilmistir (Bkz.: Resim 16).

Resim 16. 36 numarali bolgeye transplante edilmis 38 numarali disin ODT sonrasi 4. ayinda alinan
periapikal rontgen goriintiisii

Bir diste 12. ayinda alinan radyografik goriintiilerin sonucuna goére kismi ankilozdan
stiphelenilmektedir (Bkz. Resim 17 ). Yapilan klinik takiplerde dis okliizyonda oldugu

gibi klinik semptom gostermemektedir.

Resim 17. 46 numarali bolgeye transplante edilmis 48 numarali disin ODT sonrast 12. ay takibinde
alman periapikal rontgen goriintiisii

Tiim vakalarda bir yil i¢inde goriilmiis olan komplikasyon orani %12 ve buna gore

basar1 oran1 %88’dir. Bir yillik sagkalim orani ise %96°dur.
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7. TARTISMA

Bu prospektif klinik takip ¢aligmasinda bir ya da iki molar dis ¢ekimi endikasyonu
olan 20 hastada 25 immediyat ODT ger¢eklestirilmis ve ortalama 12,72 ay takipleri
yapilmistir. Rohof ve arkadaslarinin (Rohof, Kerdijk, Jansma, Livas, & Ren, 2018)
immatiir diglerin ototransplantasyonunu konu alan ¢aligsmalar {izerine yapmis olduklari
literatiir derlemesi ve meta-analizde ODT sonrasi kayiplarin genellikle ilk bir yil
icerisinde gerceklestigi belirtilmektedir. Buna gore ¢alismamizdaki minimum takip
stiresinin (12 ay) yeterli oldugu kanisindayiz. Takip edilmis olan dondr disler kok
gelisimini tamamlamamis ve ¢ekim endikasyonu bulunan yirmiyas dislerinden
secilmistir. Hastalarin yaslart 15-20 yas arasinda iken yas ortalamasi 16,64’tir.
Hastalarin 30 yas alti olmasi, dondr olarak belirlenen dislerin immatiir olmas1 ve
transplantasyonlarin immediyat gergeklestirilmesiyle ODT igin prognostik faktorlerin
ideal tutulmasi amaclanmistir (Abella et al., 2018; Aoyama et al., 2012; Bauss, Sadat-
Khonsari, Engelke, & Kahl-Nieke, 2002; Yan, Li, & Long, 2010). Bu klinik calismada
dondr dis replikalarmin immediyat gerceklestirilen ODT’lere katkisinin ¢aligmanin
klinik ve radyolojik takip sonuglarina bakilarak degerlendirilmesi ve sonuglarin
literatiirdeki immatiir ve ¢ok kokli dondr dislerin transplantasyonu iizerine

gercgeklestirilen klinik ¢aligmalarin sonuglariyla karsilastirilmasi hedeflenmistir.

Calismamizin konusu olan CARP modeller Verweij ve arkadaslarinin (Verweij,
Anssari Moin, et al., 2017) calismalarinda tercih ettigi gibi Cr-Co alasimdan {i¢
boyutlu yaziciyla ergitme yontemiyle iiretilmistir. Bu materyal ulagilmasi daha kolay,
maliyeti daha az ve otoklavda sterilize edilebilir olmasindan dolayi tercih edilmistir.
Literatiirde orijinal olarak rezin kullanildig1 goriilmektedir (Lee et al., 2001). CARP
replikalarin liretimi i¢in rezin kullanilan bagka ¢alismalar oldugu gibi (Abella et al.,
2018; Honda et al., 2010; Park, Tatad, Landayan, Heo, & Kim, 2014; Shahbazian et
al., 2013), nisasta ve rezinden iiretilmis kisisel sablonlar (Lee & Kim, 2012), kisisel
titanyum sablonlar (Verweij et al., 2016) veya fabrikasyon paslanmaz ¢elik donor dis
modelleri (Ashkenazi & Levin, 2014) ve kok formunda konik sablonlarin da (Day et
al., 2012) alic1 soketin hazirlanmasinda yardimci olarak kullanildigr gorilmustiir.
Fabrikasyon modellerin ya da kok formunda sablonlarin kullanilmasi disin aksini

belirleme konusunda yardimci olabilse de infraokliizal konumunun ve servikal
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bolgenin ideal ayarlanmasi konusunda yetersiz kalabilecegi asikardir. Bunun disinda
dondr disin aksmni belirlemek igin cerrahi rehber sistemleri de model ve vaka
calismalarina konu olmustur (Anssari Moin et al., 2016; Shahbazian et al., 2013).
Immediyat ototransplantasyonda disin aks1 dogal olarak belirlenmis oldugundan, bu
tip kilavuz sistemlerinin Ozellikle gec/soketsiz vakalarda biiyiikk yardimi
dokunabilecegini diistinmekteyiz ve ¢calismamizda tercih ettigimiz CARP replikalarin

immediyat ODT vakalari i¢in yeterli oldugu kanisindayiz.

Calismamizda klinik ve radyolojik takipler postoperatif 3., 6. ve 12. ay sonlarinda
yapilmistir. Takip intervalleri literatiirde genellikle 3-6 ay seklindedir. Bauss ve
arkadaglar1 (Bauss, Schilke, et al., 2002) ¢aligmalarinda klinik ve radyolojik takipleri
ilk bir y1l 3 ayda bir yapmay1 tercih etmigken, Tsukiboshi (Tsukiboshi, 2002) 3., 6. ve
12. aylarin sonlarinda yapmay1 yeterli bulmustur. Ancak Tshukiboshi ve arkadaslari
(Tsukiboshi et al., 2019) son yayinlarinda olas1 bir enflamatuvar rezorpsiyonu
zamaninda saptayabilmek i¢in ilk 3 ay, ayda bir radyolojik kontroller yapilmasini
tavsiye etmiglerdir. Calismamizda, ¢alisma grubundaki goniilliilerin ¢ogunun okul
cagindaki bireyler oldugu hesaba katilarak hastalarin ODT sonrasit 3-6 ayda bir

cagrilmasi takiplerin diizenli yapilabilmesi agisindan uygun goriilmiistiir.

Klinik takiplerde bakilan parametreler mobilitenin derecesi, perkiisyonda hassasiyet,
palpasyonda hassasiyet, okliizyon ve fonksiyon, duyarlilik, plak miktari, sondalamada
kanama (Bleeding on probing) ve periodontal cep seklindedir.  Radyolojik
kontrollerde pulpa odas1 ve kok kanallarinda obliterasyon, lamina duranin devamliligi,
periodontal araligin devamlilig1, kemikteki iyilesme ve kok gelisimi gozlemlenmistir.
Denys ve ekibi (Denys et al., 2013) yapmis olduklar1 klinik reevaliiasyon
calismalarinda donor diste mobiliteyi, palpasyonda hassasiyeti, dis eti rengini,
enflamasyon varligini, perkiisyonda hassasiyeti, periodontal cep varligini, gingiva
indeksini, duyarlilig1 ve okliizal temaslar1 degerlendirmislerdir. Yaptigimiz ¢caligmada
takip parametreleri bu reevalilasyon c¢alismasina benzer belirlenmis, ancak
calisgmamizin konusu basar1 ve sagkalim odakli oldugundan donér diste diskolorasyon

veya gingiva rengi degerlendirilmemistir.

Calismamiza dahil edilen ODT vakalarinin basarili sayilabilmesi i¢in bagari kriterleri

klinik olarak enflamasyon, mobilite, periodontal cep (<3mm) goriilmemesi, disin
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semptomsuz bigimde agizda fonksiyonda olmasi ve radyolojik olarak ise ankiloz veya
rezorpsiyon bulunmamasi, apeksin kapanmasi seklinde belirlenmistir. Bauss ve
arkadaslar1 da 2004’te (Bauss, Engelke, Fenske, Schilke, & Schwestka-Polly, 2004)
immatiir yirmiyas diglerinin ototransplantasyonunu konu alan prospektif
calismalarinda basar1 kriterlerini klinik olarak mobilite ve periodontal cep olmamasi
(<3mm), radyolojik olarak ise ankiloz veya enflamatuvar rezorpsiyon isaretinin
olmamast ve dondriin periapikalinde veya alici bolgede lezyon goriintiisiiniin
bulunmamasi seklinde belirlemiglerdir. Ayni1 yazarin ve arkadaslarinin 2002°de
(Bauss, Sadat-Khonsari, et al., 2002) yapmis olduklar1 benzer prospektif calismada
belirlenen kriterlerde ek olarak disin okliizyonda olmasi ibaresi de vardir. Yine de iki
calismanin basar1 oranlar1 benzerdir (sirasiyla: %86 ve %85,5). Bu calismada elde
edilen basar1 oran1 Bauss ve arkadaslariin (Bauss, Sadat-Khonsari, et al., 2002) elde

etmis olduklari verilerle paraleldir.

Literatiirde ¢ok koklii immatiir molar dislerin immediyat transplantasyonunu konu
alan prospektif caligmalarin sayisi olduk¢a azdir. Nagori ve arkadaslarinin 2014’te
yayimlanan prospektif caligmalarinda (Nagori, Bhutia, Roychoudhury, & Pandey,
2014) 57 immatiir tiglincii molar dis immediyat olarak geleneksel yontemle transplante
edilmig ve ortalama 19,9 ay takip edilmistir. Calismada basar1 oran1 %86’dir ve
enameloplasti anlamli olarak basarisizlik ile iligkilendirilmistir. Bizim ¢aligmamizda
bu caligmadan farkli olarak CARP model kullanilmis olsa da basar1 oranlar1 benzerdir
(%88), ancak sOz konusu aragtirmada takiplerde ankiloz ya da enflamatuvar
rezorpsiyon degerlendirmemistir ve basarinin disin takip silirecinde ¢ekilip
cekilmemesi olarak degerlendirilmesinden otiirli sagkalim orani basari orani ile
aynidir (%86). Calismamizda sagkalim oran1 %96’dir. Sagkalim oraninin daha yiiksek
olmasini ¢alismamizda CARP model kullanilmasina baglayabiliriz. Bunun yaninda
biz de ¢alisma sonuglarimiza gore donor dige enameloplasti uygulanmasinin negatif

bir prognostik faktor oldugu kanisindayiz.

Yan ve arkadaglarinin 2010°da yayimlamis olduklar1 ¢aligsmalarinda (Yan et al., 2010)
35 ODT ortalama 5,2 yil boyunca klinik ve radyolojik olarak takip edilmistir.
Calismalarinda transplantasyonlar immediyat olarak geleneksel teknikle yapilmistir.

Ancak basari, klinik ve radyolojik olarak patolojiye rastlanmamasi seklinde
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belirlenmistir ve spesifik olarak tanimlanmamistir. Calismalarinin sonucunda kanal
tedavisi uygulanip semptomsuz olarak sagkalimi saglanan vakalar da basarili olarak
degerlendirilmistir. Immatiir dislerin transplantasyonunda beklenen transplantin
revaskiilarize olmasi oldugundan ¢aligmamizda kanal tedavisi uygulanmasi gereken

vaka basarili olarak degerlendirilmemistir.

Yu ve arkadaslarma gore (Yu, Jia, Lv, & Qiu, 2017) eger donor dis rezidiiel
enflamasyon olmadan alic1 soket iginde sabitlendiyse, mastikator fonksiyon tatmin
ediciyse, mobilite yoksa, radyolojik kontrollerde herhangi bir patoloji saptanmamissa,
lamina dura radyolojik olarak takip edilebiliyorsa, kok gelisimi radyolojik olarak
kanitlanabiliyorsa, gingival kontur ve renk normalse ve periodontal cep olusumu
yoksa transplant basarili olarak kabul edilebilir. Bunun yaninda Tsukiboshi
(Tsukiboshi et al., 2019) kok gelisiminin tahmin edilemez oldugunu belirtmektedir.
Bu c¢alismada kok gelisimi takip edilmis olsa da basar1 kriterleri arasinda
degerlendirilmemistir. Klinik takiplerde bakilan mobilite, periodontal cep varligi, plak
miktar1, sondalamada kanama, perkiisyon/palpasyonda hassasiyet ve okliizal temaslar
degerlendirilerek dondr diste muhtemel gingivitin, periodontal iyilesme
bozuklugunun, endo-perio lezyonun ve okliizal travmanin ayirict tanisinin
yapilabilmesi hedeflenmistir. Digin patolojik semptomlar gostermeden siirmesi ve

okliizal temaslarin olusmasi vitalitenin klinik igareti olarak degerlendirilmistir.

Yapilan ¢aligmada postoperatif 1. hafta sonunda okliizal siitiirler alinmigken, eger dis
semi-rijit olarak splintlendiyse 2. hafta sonunda splint uzaklastirilmistir. Yirmi bes
dondr disten 5’inde semi-rijit splint gereksinimi duyulmustur. Literatiirde splintin
uzun siire tutulmasi uzun siireli prognozu etkileyen negatif bir prognostik faktor olarak
degerlendirilmistir (Bauss, Schilke, et al., 2002) ve dort haftay1 agkin siire i¢in splint
ile sabitlenen dislerde anlamli olarak ankiloz ve pulpa nekrozu riski fazla bulunmustur.
Calismamizda bir hastada, alic1 alandan periapikal lezyonun uzaklastirilmasindan
sonra olusan bosluktan dolayi, vertikal stabilitenin yeterli olmamasi nedenli splint
daha uzun tutulmustur. Hasta postoperatif her hafta diizenli olarak kontrole ¢cagrilmig
ve vertikal mobilitenin elimine edildigi diislinildiiglinde, postoperatif 6. haftanin
sonunda splint uzaklastirilmistir.Bu diste bir yillik takip siiresi boyunca radyolojik ya

da klinik her hangi bir semptom gozlenmemistir. Bu vakada, rolatif biiyiik periapikal
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lezyon bolgesinin temizlenmesinden sonra bdlgeni kanlanmasinin artmasinin, ayrica
olusan mesafenin iyilesme boyunca bir miktar mobiliteye imkan taniyarak fonksiyonel
periodontal araligin olusmasina izin vermesinin ankilozu ve pulpa nekrozunu

engelledigi diigiinilmiistir.

Calismamizda tim transplantlar ODT iglemi sirasinda infraokliizal konumda
yerlestirilmistir. Yapilan klinik kontrollerde {igiincii ayda 12 dis okliizyona
ulagmisken, 6. ve 12. aylarda bu say1 22’dir (6. aydan itibaren n=24). Tsukiboshi’ye
gore (Tsukiboshi, 2002) ODT esnasinda infraokliizyonda konumlandirilan
transplantin 3. ay takiplerinden itibaren siirdiigiiniin gézlemlenmesi vitalitenin klinik
isaretidir. Kanal tedavisi uygulanmamis bir diste revaskiilarizasyon gerc¢eklesmedigi
taktirde periodontal ligamentin saglikli iyilesmesi s6z konusu olamayacagindan
transplantin siirmesine bakilarak patolojik semptomlar yoksa, dokularin vital oldugu
kanisina varilabilir. Ancak tiim bunlarin yaninda dis vital oldugu ve radyolojik olarak
periodontal aralik ve lamina dura takip edilebildigi halde disin slirmemesi
miimkiindiir. Bu durumda ortodontik apareylerle disin ekstriizyonu veya okliizal
yiizeyin protetik rehabilitasyonu diisiliniilebilir (Tsukiboshi et al., 2019). Bu
komplikasyondan kag¢inmak i¢in donér dislerin ODT esnasinda c¢ok fazla
infraokliizalde konumlandirilmamasi onerilmistir (Tsukiboshi, 2002). Calismamizda
disin okliizyonda olmamasi basarisizlik olarak degerlendirilmemistir. Bir yillik
takiplerin sonunda okliizyonda olmayan iki dis ve kismi okliizyonda olan bir dis klinik
ve radyolojik takipler sonucu semptom gostermezken hastalar fonksiyona dair sikayet
belirtmemektedir. Bu nedenden oOtiirii ortodontik ekstriizyon veya protetik

rehabilitasyon diisiiniilmemistir.

Tsukiboshi 2019°da yayinlamis oldugu c¢aligmada (Tsukiboshi et al., 2019) ODT
sonrast dondr disin kdk gelisiminin tahmin ve manipiile edilemez oldugunu
belirtmektedir. Kok  gelisimi  c¢alismamizda  basari  kriterleri  arasinda
degerlendirilmemistir. Altinc1 ay kontrollerinde, {iglincii ayimnda kanal tedavisi
uygulanan dondr dis haricinde, her diste kok gelisiminin devam ettigi ya da apeksin
daraldig1 belirlenmistir (n=24). Bu yapilan ¢alismada yirmi bes disten 23’linde kok
gelisimi farkli oranlarda devam ederken bir vakada iki kokten sadece birinin

gelisiminin devam ettigi goriilmiistiir. Yirmibes donor digin 13’1 kok gelisiminin 4.
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evresinde, 8’1 3. evresinde oldugu halde transplante edilmistir (Moorrees et al., 1963).
Kalan dort digin ise ODT sirasinda kdk olusumu tamamlanmis olup apeksleri agiktir.
Tsukiboshi’ye gore (Tsukiboshi et al., 2019) dondr disin kok ucunda Hertwig epithel
kininin var olmasi revaskiilarizasyonun gergeklesmesi i¢in yeterlidir. Verweij ve
arkadaslarinin (Verweij et al., 2019) belirttigine gore ise donor dis transplantasyon
zamaninda beklenen kok olusumunun %90°1n1 tamamlamissa bu dislere matiir dislere
uygulanan protokol uygulanmalidir, yani revaskiilarizasyon sansa birakilmadan kanal
tedavisi yapilmalidir. Calismamizda transplantasyonu gergeklestirilmis olan kok
gelisimi 5. evrede olan 4 dise ODT oOncesi veya sonrast kanal tedavisi
uygulanmamigtir. Bu dislerin takiplerinde klinik veya radyolojik patolojiye
rastlanmamistir. ODT sonras1 klinik ve radyolojik takiplerde iyilesmenin, olasi
rezorpsiyon ve endo-perio lezyon belirtilerinin takip edilmesinin, bu dislere
gerektiginde kanal tedavisi ile miidahale edebilmek igin yeterli olabilecegi

diistincesindeyiz.

Bu ¢alismada tigiincii aydan itibaren kontrollerde duyarlilik EPT ile kontrol edilmistir.
Ucgiincii ay kontroliinde dért pozitif cevap alinirken, altinci ayda bu say1 21°dir.
Onikinci ayda yapilan kontrollerde ise 12’ye diigmiistiir. Bunun sebebinin artan
obliterasyon oldugu disliniilmektedir. Yine Denys ve arkadaslari da (Denys et al.,
2013) kismi ve parsiyel obliterasyon gézlemledikleri transplantlardan gecikmis pozitif
cevap almislar ya da cevap alamamislardir. Bu diglerden genel olarak 6. ay civari
pozitif cevap almamiz Tsukiboshi’nin yayininda belirtilenle paraleldir (Tsukiboshi et
al., 2019). Denys ve arkadaglar1 (Denys et al., 2013) yapmis olduklar1 reevaliiasyon
caligmasinda takip ettikleri kanal tedavisi yapilmamis her diste tam veya kismi
obliterasyon gozlemlemislerdir. Pulpanin oblitere olmasi revaskiilarizasyonun
radyolojik isareti olarak degerlendirilebilir. Pulpa obliterasyonu ¢alismamizda altinci
aydan itibaren takibi yapilan 24 disin 23’{inde radyolojik olarak gézlemlenmistir ve
12. ay kontrollerinde obliterasyonda rolatif artis goriilmiistiir. Bu da ODT isleminin

basar1 oldugunun en 6nemli radyolojik gostergesidir.

Bu ¢alismada biri ¢ekimle sonuglanan ti¢ komplikasyon (%12) gergeklesmistir (n=25).
Buna gore calismanin basari orani %88 olarak belirlenmistir. Ugiincii ayinda

enflamatuvar rezorpsiyon saptanan dondr diste hastadaki kooperasyon eksikligi

45



nedeniyle kanal tedavisi yapilamamis ve durum postoperatif 4. ayda disin ¢ekimi ile
sonuglanmistir. Buna gore sagkalim orani %96°dir. Literatiirde enflamatuvar
rezorpsiyon gelistikten sonra uygulanan kanal tedavisinin rezorpsiyonu kontrol altina
alabildigi, bu sekilde disin uzun siire sagkaliminin saglanabildigi belirtilmistir
(Tsukiboshi, 2002; Tsukiboshi et al., 2019). Kanal tedavisinin kalitesi de sag kalim
oranini etkilemektedir (Aoyama et al., 2012). Hastanin koopere olmamasi kanal
tedavisinin de basariyla gerceklestirilmesini negatif etkileyeceginden dolayr hasta

kooperasyonunun prognozu endirekt etkileyen bir faktor oldugunu belirtmek gerekir.

Diglerden birinde {igiincii ayda gergeklesen klinik kontrolde artmig mobilite,
cignemede rahatsizlik, artmis perkiisyon hassasiyeti belirlenmistir. Radyografisinde
kok cevresinde lezyon goriintiisii, lamina duranin takip edilememesi ve periodontal
araligin genislemis goriintiisii nedeniyle kanal tedavisi uygulanmistir. Disin kanal
obtiirasyonu MTA ile gerceklestirilmis ve dis okliizal temaslar1 azaltilarak takibe
almmugtir. Post operatif bir yilin sonunda dis semptomsuz olarak fonksiyondadir,
radyografisinde lamina dura ve periodontal aralik belirgin ve iyi smirlidir. Bazi
yazarlara gore basaril bir kanal tedavisi basarisizlik olarak goriilmese de (Rohof et al.,
2018), bu ¢alismanin konusu immatiir disler oldugundan disin revaskiilarize olmamasi

bu ¢aligmanin yazarlari tarafindan basarisizlik olarak degerlendirilmistir.

Calismada bir diste (%4) 12. aymnda gergeklestirilen radyolojik kontrolde kismi
ankiloz belirtileri goriilmiistiir. Klinik olarak dis okliizyondadir ve semptomsuzdur, bu
yiizden takibe alinmistir. Tsukiboshi’nin son yaymnindaki (Tsukiboshi et al., 2019)
ifadesi 8. haftadan itibaren radyolojik olarak normal iyilesme paterni sergileyen ve
PDL olusumunun gézlemlenebildigi ODT vakalarinda 1 y1l icinde ankiloz olusabildigi
yoniindedir. Caligmada ODT esnasinda ankiloz goriilen dondr sokete yerlestirilmeden
once kronunun aproksimal yiizeylerine enameloplasti uygulanmistir. Dondr dis kokii
salin soliisyon emdirilmis gazli beze sarilarak enameloplasti islemi kronun meziyal ve
distalinde frezle asindirma yapilarak gergeklestirilmistir. Ancak olast ankilozun bask1
uygulanan alanlarda olmamasi, beklenenin aksine furkasyon alaninda olmasi, kokiin
cekim sirasinda mekanik olarak yaralanmig olabilecegini diisiindiirmektedir. Denys ve
arkadaslarinin 2013’te yapmis olduklar1 reevaliiasyon calismalarinda (Denys et al.,

2013) belirttiklerine gore ¢ok kokli disler tek koklii olanlara gore ankiloza anlamli
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olarak daha yatkindir ve bu durum ¢ok koklii dislerin ¢ekiminde yasanan zorluga
baglanmaktadir. Alic1 alanin mesio-distal yetersizligi nedeniyle yirmibes donor disten
5’inde enameloplasti islemi uygulanmistir. Bu dislerden 3’iinde klinik ve radyolojik
olarak patoloji gozlemlenmezken, birinde enflamatuvar rezorpsiyon belirlenmis ve
birinde yukarida belirtildigi gibi kismi ankiloz sliphesi saptanmistir. Enameloplastinin
ve buna bagli uyum denemesi girisimlerinin ve ekspozisyon siiresinin artmasinin
sebep olabilecegini diislindiiglimiiz bu komplikasyonlari ekarte edebilmek i¢in mesio-
distal hafif yetersizligi olan alict bolge i¢in iist yirmiyasin dondr olarak belirlenmesi
veya enameloplastinin alict alana komsu dislerde gergeklestirilmesi ¢6ziim olarak
sunulabilir. Dondr dis iizerinde enameloplasti planlaniyorsa soket hazirliginin
sorunsuz gerceklesmesi i¢cin CARP replika kronunun mesio-distal daha dar iiretilmesi
ve enameloplastinin dondr disin ¢ekimi gergeklestirilmeden dondr sahada
gerceklestirilmesi de ekspozisyon siiresini ve uyum denemesi girisimlerini azaltmaya
yardimct olabilir. Goriislimiiz enameloplastiden kagimmanin daha uygun olacagi
yoniindedir. Bununla birlikte, Nagori ve arkadaslarinin yapmis olduklari ¢calismaya
gore (Nagori et al., 2014) transplantin kaybi transplante edilen dise enameloplasti

uygulanmasi (proximal grinding) ile anlamli derecede iliskilidir.

Tiim bunlarin diginda bu ¢alisma siirecinde alt ¢enede gergeklestirilen ¢ogu
transplantasyonda, ozellikle uzun siiredir ¢iiriik, kron harabiyeti olan dislerin
cekiminden sonra yapilan transplantasyonlarda infraokliizyonu saglamak zorlayici
olmustur. Ust molarlarin kolayca kron harabiyeti olan dis iizerine elonge olmasi, alt
cenede yine bu alana genellikle ikinci ya da ti¢lincli molar disin devrilmesi sorun teskil
etmistir. Alt ¢enede yedi numarali alan alici alan hazirlanirken yirmiyas disinin
meziyale olan angulasyonu CARP modelle soket hazirlamasina engel teskil ettiginde,
donor dis kendi soketinde kalacak sekilde eleve edilerek alic1 soketin hazirlanmasi
miimkiin olmustur. Bu bilgiler 1s18inda, bilhassa uzun siiredir kron harabiyeti olan
dislerin ¢ekimlerinden sonra gergeklestirilecek ODT icin CARP modellerin endike
oldugu kamsindayiz. Ozellikle alt ¢enede alict alanin  klinik olarak
degerlendirilmesinde karsi kadrandan alict sahaya dogru elonge olmus disler ve
radyolojik olarak infraokliizyonu saglamaya engel olabilecek anatomik limitasyonlar

da goz oniinde bulundurulmalidir.
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8. SONUC

Bu c¢alismanin sonucunda elde edilen basar1 ve sagkalim oranlar literatiirle paraleldir
(sirastyla %88, %96). Ancak bir ¢cok calismada prognostik faktorlere gore vakalarin
siiflandirilmiyor olmasi, basari kriterlerinin neredeyse her ¢alismada farkli olmasi,
heniiz otojen dis transplantasyonu tedavisi, basari kriterleri ve siniflandirma ile ilgili
bir konsensusun olmamast net bir yorum yapilmasini engellemektedir. Bunun diginda
immatiir diglerin transplantasyonununda dis kayiplarmin en ¢ok ilk yil i¢inde
bekleniyor olmasi nedeniyle takip siiresini yeterli goriiyoruz. Calismamizin sonucunda
mesio-distal uyumla i¢in dondr diste enameloplasti uygulanmasinin transplantasyonun

basarisini negatif etkileyen bir prognostik faktdr olabilecegi diisiincesindeyiz.

icinde bulundugumuz 2020 yilinin mayis ayinda, Prag’da gerceklestirilecek olan 3.
Uluslararas1 Dis Ototransplantasyonu Kongresi ¢ergevesinde yapilacak olan
konsensusta, son elli yilda ODT alaninda yapilan ¢aligsmalarin nitelikleri ve sonuglari
1s1ginda  basart kriterlerinin tanimlanmast planlanmaktadir. Basar1 kriterlerinin
taniminin netlesmesi klinik ve radyolojik takiplerde g6z Oniinde bulundurulan
parametrelere yon verecek ve bu sayede gelecekte kendi i¢inde ve birbiriyle daha
tutarli tek ve ¢ok merkezli ¢aligmalar yiiriitiilecektir. Bunun disinda bu konsensusta
ototransplantasyon vakalarinin zamanlama ve teknik agisindan siniflandirilmalari

klinisyenlerin vakalarin prognozunu dogru 6ngérmelerinde yol gosterici olabilir.

Dental ototransplantasyon, implant endikasyonu olmayan, fiziksel gelisim ¢agindaki
hastanin, uygun donér dis varliginda tek dis eksikliginin erken donemdeki tedavisinin
altin standardidir. Uygun donér disi bulunan ve dis kaybi1 s6z konusu olan her hasta
icin dis hekimi bilingli ve bilgilendirici olmalidir. Ototransplantasyonun su an i¢in
fizyolojik dis replasman tedavisinde tek secenek oldugu kabul edilmeli,
ototransplantasyon tedavisine hak etti§i 6nem ve Oncelik vermelidir. Ciinkii hicbir

protez hastanin kendi disinden daha iyi degildir.
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Etik Kurul Bagkaninin
Unvam/Ad1/Soyad1 Prof.D
Imza:

§
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Not: Etik kurul ani, imzasinin yer }zlmadtgl her sayfaya imza atmalidir.
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Ek 2. Ozgecmis

Ad1

Dogum Yeri
Uyrugu
E-mail

Doktora/Uzmanhk
Lisans

Yabanci Dilleri

Almanca
Ingilizce

Zeynep Soyadi

Bursa Dogum Tarihi
Tirkiye Tel

gumuser.zeynep@gmail.com

Mezun Oldugu Kurumun Adi

Marmara Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi,
Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi

Viyana Tip Universitesi,

Dis Hekimligi
Okudugunu Anlama Konusma
Cok iyi Cok iyi
Cok iyi Tyi

Yabana Dil Sinav Notu (TIPDIL, Almanca)
95

Giimiiser
03.11.1986
05511192989

Mezuniyet Yil
2020

2014

Yazma

Cok iyi
Tyi
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