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Dental Ankiloz: Tedavi Secenekleri

Dental Ankylosis: Treatment Alternatives
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OZET

Dental ankiloz dis kokinin ve alveoler kemigin periodontal ligamentteki hasari sonucu kaynasmasini
tanimlayan bir erUpsiyon anomalisidir. Alveoler prosesin blyumesi diglerin devam eden erlpsiyonuna
dayanir. Dentoalveoler ankiloz alveoler prosesin buylimesini durdurarak agik kapanisa, estetik olmayan
guliuse, ankiloz disin infra-okliizyonuna, komsu dislerin devrilmesine, antagonist diglerin uzamasina ve
oklizal duzensizlige yol agar. Dentoalveoler ankiloz maloklizyon olusumunda lokal bir faktérdir. Bu
derlemede, dentoalveoler ankilozun tedavi segenekleri glincel literattir 1siginda ele alinacaktir.

Anahtar Kelimeler: dentoalveoler ankiloz, dekoronasyon, cerrahi liksasyon, osteokortikotomi, alveoler
distraksiyon

ABSTRACT

Dental ankylosis is an eruption abnormality that defines the fusion of tooth root and alveolar bone, caused by damage
to the periodontal ligament. The growth of the alveolar process depends on continuous eruption of the teeth.
Dentoalveolar ankylosis interferes with the vertical growth of the alveolar process, which can lead to an open bite, an
unesthetic smile, infraocclusion of anklosed tooth, tilting of the adjacent teeth, elongation of antagonist teeth, and
occlusal disharmony. Dentoalveolar ankylosis is a local factor in the development of malocclusion. In this review, the

treatment alternatives of dentoalveolar ankylosis will be discussed in the enlightment of contemporary literature.
Keywords: dentoalveoar ankylosis, decoronation, surgical luxation, osteocorticotomi, alveolar distraction

GIiRiS

Dental ankiloz periodontal ligamentteki enflamasyon
sonucu sement ve onu c¢evreleyen alveoler kemigin
kaynagmasidir.® Periodontal ligament kollajen doku,
ekstraselller matriks, fibroblast, osteoblast, osteoklast,
odontoblast, odontoklast gibi mezengimal hicreler ve
kan damarlarinin olusturdugu bir biitiindiir ve disin
stabilitesinde 6nemli rol oynar.?2 Bu hiicreler mekanik
uyaranlar altinda dokularin yapim ve yikimindan
sorumludur.® Periodontal ligamentte meydana gelen
travma ve enflamasyon, ankiloz olugmasina neden
olabilir. Enflamasyonun ilk safhasinda yapisi bozulan
periodontal ligament makrofajlar ve osteoklastik
hiicreler tarafindan rezorbe edilir. Ikinci safhada
iyilesmeyi  saglayan  mezensimal  hiicreler ve
osteoblastlar bdlgeye go¢ eder. Fakat bu bdlgedeki
periodontal ligamentin rezorbe olmasi ve yapisal
biitiinliigiiniin bozulmasi nedeni ile iyilesme sement ve
alveoler kemik arasinda meydana gelerek bu iki yapimin
kaynasmasina neden olur.* Alveoler kemikteki
osteoklastik aktivite sementi etkileyebilir ve disin
kokiinde rezorbsiyon olusabilir.® “Ankiloz siit dislerinde
daha ¢ok molar bélgede goralir. Mandibular molarlar
maksiller molarlardan daha cok etkilenir.® Siit dislerinin
ankiloze kalma durumu, daimi dislerden 10 kat daha
fazladir. Daimi dislerde ankilozdan en ¢ok etkilenen
disler mandibular ve maksiller birinci molarlar ile kanin
dislerdir. Bu disleri kesici disler takip eder.
Kleidokraniyal diyostozis ve ektodermal displazi,
konjenital hastaliklar’, osteopetrozis, hipopituitarizm,

Kabul Tarihi: 04.03.2015

hipotiroidizm,  Fanconi  sendromu,  mongolizm,
epidermolizis bullosa, A ve D vitamin eksikliklerinin
cok sayida dis gomiikliiklerine ve ankilozuna sebep
olabilecegini belirtmistir.®

Dis ankilozunun etiyolojisi tam olarak bilinmemekle
beraber dis ankilozuna neden olan etiyolojik faktorler:
Genetik predispozan®, lokal metabolizma?, konjenital
premolar eksikligil?, dental travma®%14  aviilsiyon?,
liiksasyon ya da apekse yapilan termal yaralanmalar®®®
olarak sayilabilir.

Dental ankilozun teshisinde klinik bulgular ve
radyografik inceleme yol gostericidir. Dislerdeki
eriipsiyon gecikmeleri'®, infraokluzyon'”!8, antagonist
diste uzama'®, immobilite ve perkisyonda kiint ses®,
komsu dis inklinasyonu?, ark uzunlugu degisimi®!, orta
hat problemleri®?, acik kapanis ve ¢apraz kapanis?®?3,
alveoler progesin vertikal boyut yetersizligi®*, dental
ankilozu digiindiiren klinik bulgulardir. Yiiksek bir
perkiisyon sesi ve azalmig mobilite hassas ve dogru bir
ankiloz isareti olsa da ortodontik gii¢ uygulamasimin
ardindan hareketin olmamasi kesin bir diagnostik
testtir.®

Radyolojik tanida periapikal radyograflar ve yetersiz
kaldign durumlarda® transvers kesitlerin incelebildigi
bilgisayarli tomografi goriintiileri, patolojilerin ortaya
cikarilmasinda etkindir.?”

Ankiloze bir dis, dis dokusu-kemik atagsmam yiiziinden
osseointegre bir implanta benzer. Ankiloze alanlar ¢ok
kiiciik olsa da, periodontal ligamentteki eksiklik dis
hareketini engeller.
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Alveoler proges yeniden sekillenmeye devam etse de bu
bolgede dis hareketine olanak taniyacak bir sekillenme
olmaz.?® Bu nedenle ankiloze disler tedavi edilmelidir.
Bu derlemenin amaci ankiloze dislerin tedavi
yontemlerini giincel bilgiler dahilinde sunmaktir.
DENTAL ANKILOZUN TEDAVISI

Ankiloze dislerin tedavisi digin daimi ya da siit disi
olmasina, ankilozun derecesine, teshis zamanina ve
etkilenmis disin konumuna baglhdir. Ankiloze siit

dislerinin tedavisi daha goreceli iken ankiloze daimi
diglerin tedavisi daha komplikedir.?

Ankilozun tedavi yontemi ile ilgili farkli secenekler
Onerilmistir. Bunlar, ¢ekim, cerrahi liiksasyon, cerrahi
repozisyon, hareketli veya sabit apareyler, koronal
modifikasyonlu veya modifikasyonsuz retansiyon?>%,
tedavi etmeme, ortodontik tedavi, protetik iyilestirme,
segmental osteotomi®® kasith reimplantasyon, immediat

ogmentasyon teknikleri kullanarak disin  ¢ekimi,

ototransplantasyon ve dekoronasyondur.3!

Sekil 1: Dekoronasyon islemi ve asamalari a. Siddetli kok rezorpsiyonuna sahip infraokluzyondaki ankiloze keser; b. Mukoperiostal
flep kaldirilir ve ankiloze disin kronu marjinal kemik kenarinin 2 mm altindan salin esliginde elmas frez ile kesilir, kok kanal dolgusu
bosaltilarak iginin kan ile dolmasi saglanir. Kok yiizeyin koronal bolimi marjinal kemik seviyesinin 2 mm alti seviyesinde kisaltilir;
c. Alveol kemik iginde kalan kék zamanla rezorbe olurken bir yandan alveoler gelisimin devam etmesini saglayacaktir; d. Disin
kronunun kesilmesi sonrasi hem boslugu korumak hem de estetik goriinti elde etmek igin ortaya ¢ikan bosluk gegici

restorasyonlar ile kapatilir.

SUT DISLERI

Siit dislerinin tedavisi goreceli olarak daha basittir ve
gozlem, restorasyon veya gekimi igerir.?” infraokluzyonun
hafif siddette oldugu ve agizda herhangi bir komplikasyon
olugturmayan digler periyodik olarak gdzlemlenir.
Infraokluzyonun hafif siddette oldugu ve eriipsiyonun
durdugu olgularda disler estetik problemleri ¢6zmek
amach restore edilebilir. Bu gegici bir ¢oziimdiir ¢iinkii
disin kokii zamanla rezorbe olabilir.®

Ankiloze siit disi ¢ekimi; ileri ¢liriik vakalar, siddetli
infraokluzyon, komsu daimi diste siddetli devrilme, daimi
dislerin mezyal ya da distal lokalizasyonuna bagh
anormal kok rezorbsiyonu olusturmasi ve ankilozun
alttaki daimi dis jermini etkiledigi durumlarda endikedir.
Cekimin ardindan yer tutucu yerlestirilmelidir.

DAIMI DISLER

Ankiloze daimi bir disin tedavisi daha komplikedir. Digin
gerekli olup olmadigina karar verilmeli ve okluzyona
getirmek i¢in ugrasilmali ya da ¢ekilip ardindan olusan
bosluk ortodontik ya da protetik tedaviler ile
kapatilmalidir® Tedavi secimi hastanin
zamanima ve disin ankiloze derecesine baglidir.3®
Gozlem: Siit dislerinde oldugu gibi infraokluzyonun hafif
siddette oldugu ve agizda herhangi bir komplikasyon
olusturmayan disler periyodik olarak gbzlemlenir.

biiyiime

Dekoronasyon: Klinik deneyimler ankiloze disin
cekiminden sonra alveoler kemikte vertikal ve
horizontal kemik kaybinin oldugunu gdstermistir. Eger
duruma infraokluzyon da eslik ediyor ise kemik yikimi
daha fazla olacaktir. Malmgren®2%® tarafindan 6nerilen
dekoronasyon teknigi, ankiloze digin ¢ekiminden sonra
kemik kaybinin 6nlenmesi amaci ile kullanilmaktadir.
Bu teknik disin dogal rezorpsiyon progesine dayanir.
(Sekil.1) Mukoperiostal flep kaldirilir ve ankiloze disin
kronu marjinal kemik kenarimin 2 mm altindan salin
esliginde elmas frez ile kesilir. Kok kanal dolgusu
bosaltilir ve kok ylizeyinin koronal boliimii marjinal
kemik seviyesinin 2 mm altinda kalacak sekilde
kisaltilir. (Sekil 1a,b) Bosaltilmis kdk kanali salin ile
yikanir ve sonrasinda igerisinin kan ile dolmasina izin
verilir. Kalan bos kanal alveol kemigin igerisinde
birakilarak alveol iizerine mukoperiostal flep kapatilir.
Eger disin kanali halen mevcut ise kanal aleti ile
girilerek bu alanin kan ile dolmasi saglanir. Kemik
kayb1 fazla ise flebi kapatmadan Once kemik grefti
bolgeye eklenebilir. Flebi kapatmadan once bdlgenin
kan ile dolduguna emin olunmalidir. Alveol kemik
icinde kalan kok zamanla rezorbe olurken bir yandan
alveoler gelisimin de devam etmesini saglayacaktir.
(Sekil 1c) Ankiloze dis kronunun kesilmesinin ardindan
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ortaya cikan boslugun gegici estetik ¢oziimil igin bu
kesilen kron, komsu dislere kompozit veya fiber
baglantilar yardimu ile yapistirilabilir. Bu sayede estetik
goriinim saglanirken ankiloze disin boslugu korunmus
olmaktadir.®*%" Disin kendi kronu yerine akrilik kronlar
da bosluk bolgesine uygulanabilir (Sekil 1d). Alveol
kemik icindeki kokiin rezorbisyonundan sonra alveol
gelisimi bir miktar daha beklenir ve hasta uygun yasa
geldiginde bolgenin  implant ile birlikte protetik
rehabilitasyonu yapilir.® Dekoronasyon ankiloze dislerde,
erken karma dentisyonda (7-10 yas arasi) 2 yil i¢ersinde
uygulanabilir. Ge¢ karma dentisyonda (10-12 yas arasi)
hastalar pubertal atilim ¢agina ulastiysa ankiloze dislerde
infraokluzyon hizli bir sekilde gelisebilir. Dekoronasyon
bu dénemde infraokluzyon goriilmeye baglandigi andan
itibaren uygulanabilir. Erken daimi dentisyonda olusan
infraokluzyon yavas sekilde ilerler. Bu donemde
dekoronasyon gerekli olmayabilir. Hastalar periodik
olarak gozlenir.¥” Pubertal biiyiime &ncesi yapilan
dekoronasyon tedavisi ile elde edilen vertikal kemik
gelisimi ile pubertal sonrast1 ge¢ donemde yapilan
dekoronasyon ile elde edilen vertikal kemik gelisiminden
daha fazla oldugu belirtilmisgtir.%

Transplantasyon: Son zamanlarda aplazi ve travma
sonucu ankiloze kalan dislerin tedavisinde kullanilan
ototransplanyasyon teknigi ile basarili sonuglar elde
edilmistir. Ototransplantasyon i¢in en Onemli roliin
transplante edilcek olan disin kok gelisim siirecinin erken
donemde olmast dolasiyla kok ucunun kapanmamis
olmamasi gerektigi vurgulanmstir.® Maksiller keser
bolgesine transplate edilen kdk gelisimi tamamlanmamis
premolar dislerin basar1 oraninin %96, kdk gelisimi
tamamlanmis transplante edilen premolar dislerin basari
oramnin ise %82 oldugunu belirtilmistir.*° Bir bagka
arastirict ise bu basar1 oranin1 %100 olarak belirtmis ve
maksiller keser dis kayiplarinda premolar dislerinin
seciminin transplantasyon i¢in en iyi se¢enek oldugunu
belirtmistir.**

Transplantasyon &ncesi planlama ve zamanlamasi ¢ok
onemlidir. Dondr olacak dis, ¢aprasikligin ¢ok oldugu
arkta ve ortodontik amacgli dis ¢ekimi yapilacak olan
premolar disler olabilir. Bu disin radyografik olarak kok
gelisimi izlenmelidir. Transplantasyon ankiloze disin
¢ekimi ile aymi seans veya ankiloze dis c¢ekildikten
sonraki siiregte yapilabilir. Alict bolgede flep kaldirilarak
transplantasyon i¢in uygun bosluk hazirlanir ve donér dis
transplante edildikten sonra flep transplante dise ¢ok
baski yapmayacak sekilde kapatilir. Transplante disin
pulpa kokiiniin
apeksifikasyonun devam etmesi, iyilesmenin en onemli

revaskiilarizasyonu ve dis

gostergesidir. Basart saglanmasi, transplantasyonda
donor disin periodontal ligamentinin zedelenmeden yeni
yerine yerlestirilmesine baglidir. Bu durumda dis yeni
yerine adapte olabilir ve erlipsiyonuna devam eder.
Donor sahada olusan bosluk geng hastalarda spontan bir
sekilde kapanirken ileri yastaki hastalarda bosluk

ortodontik tedavi ile kapatilir.324?
Transplante  edilen dislerde kok  rezorbsiyonu
gortlebilir®® Kok rezorbsiyonuna bagli  olarak

transplante diglere kanal tedavisi yapilmasi gerekebilir.
Transplantasyondan 4 hafta sonra uygulanan kanal
tedavisinin, transplante disin 5 yil igindeki kurtulma
oranin1 %98’e gikardigim belirtilmistir.>

Basar ile transplante edilen diglerin eriipsiyon sonrast
kompozit veya protetik tedavi ile estetik bir goriniim
kazanmalar1 saglanir.®> Dikkatli ¢alisma gerektirmesi,
dondr digin periodonsiyumunun zarar gérmemesi, alic
bolgedeki anatomik varyasyonlar, dondr diste meydana
gelen kok rezorbsiyonlar1 yontemin basarisini etkileyen
faktorlerdir.*

Cekim: Ankiloze bir disin en konvansiyonel tedavisi
disin cerrahi ¢ekimi ve ardindan sabit ya da hareketli
protezle restore edilmesidir. Cekim karari, dis restore
edilemeyecek kadar harap ise ve infraokluzyon miktari
diizeltilemeyecek kadar siddetli ise endikedir. Fakat bu
yontem ile yapilan tedavi sonucu biiylik bir alveol
kemik defekti ortaya ¢ikar. Eger ankiloze disin cerrahi
¢ekimi biiyiime doneminde yapilirsa, bu durum daha da
siddetli hale gelir. Protetik rehabilitasyon sirasinda ise
bu kemik defekti estetik problemler dogurur.*® Alveoler
kemik defektleri son zamanlarda kullanimi artan implant
uygulamalarint da etkilemektedir. Bunun igin implant
uygulamasindan once kemik ogmentasyonu
gerekebilir.46

Biiylime donemindeki ¢ocuklarda ankiloze dis tedavisi
amaciyla c¢ekim ve sonrasinda protetik tedavi
diigiiniilmemelidir. Cekim yapilacak ise ¢ekim sonrasi
tedavi segenekleri olarak boglugun ortodontik olarak
kapatilmasi veya bagka bir disin ¢ekim bdlgesine oto
transplantasyonu diisiiniilmelidir. Eger ¢ekim bolgesi
kapatilmaz ise alveoler kemik atrofiye ugrayacaktir.®?
Ankiloze dis kaybedildigi veya ¢ekildigi zaman olusan
bosluk ortodontik olarak kapatilabilir. Teknigin
uygulanmasinda komsu dislerin saglikli periodontal
ligamanete sahip ve kemigin vertikal boyutunu
koruyabilecek durumda olmasi en ©nemli kriterdir.
Kiiclik kronlu lateral diglerde, smif 3 vakalarda ve
maksiller polidiestama vakalarinda teknik
kontrendikedir.®
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Kompozit ile Insizal Seviyeyi Giiglendirme: Kompozit ile
dislerin insizal bolgelerinin giiglendirilmesi estetik
problemler olusturan ve infraokluzyon derecesi yiiksek
olmayan dislerde uygulanir. Teknigin uygulanabilmesi
icin hastanin biiylime paternini tamamlamis olmasi veya
neredeyse tamamlayacak olmasi onemlidir. Bu yontem
genelde gecici bir tedavi seklidir ¢linkii tedavi edilen disin
kokii zaman igerisinde rezorbe olacaktir. Teknik bu
ylizden ileride yapilacak olan implant tedavisi i¢in gerekli
alveoler kemik miktarini koruma agisindan avantaj saglar.
Teknik biiylime cagi basindaki ¢ocuklara
uygulanmamalidir ¢iinkii dig siirmesine devam edecek ve
klinik kron yeri degisecektir.*?

Cerrahi Liksasyon: Liksasyon apeksteki beslenme
damarlarim1 6nemli Olgiide riske atmadan, ankilozun
mekanik olarak kirilarak disin ortodontik kuvvetler ile
hareketine imkan saglayan bir yontemdir. Bu teknikte
disin ankiloze alani kirilirken, periapikalde kan destegi
devam eder ve olusan enflmatuar yanit, yeni fibroz
ligamentin ilgili bdlgede olugmasina imkan tanir.*” Bu
yontemde sabit mekaniklerle yeterli bosluk agildiktan
sonra kalin koseli arkalara gegilir. Ankiloze dig bantlanir
veya braketlenir. Bu fazda ankiloze dis bolgesine L
seklinde loop igeren arklar hazirlanir. Dis lokal anestezi
altinda bir forseps veya davye ile sikica kavranarak
bukkolingual ve mezyodistal yonde sarsilarak ankiloze
bolgenin kirilmasi saglanir ve dis cerrahi olarak liikse
edilir. Ardindan L seklindeki looplar aktiflenerek ankiloze
dise kuvvet wuygulanmaya baslanir. Ankiloze dise
uygulanan kuvvetten sonra hasta 7 gin sonra kontrole
cagirilir ve kuvet aktifligi degerlendirilir. Ankiloze disin
kuvvete yanit1 pozitif ise ortodontik tedaviye devam edilir
ve ideal sekilde kalin koseli gelik arklar ile tedavi
bitirilir.*® Cerrahi liiksasyon sonrasinda hemen ortodontik
kuvvet uygulanmalidir. Aksi takdirde dis tekrar ankiloze
olabilir.*® Ik liiksasyonda hareket olusmaz ise 6 ay sonra
ikinci operasyon yapilabilir. Ankiloze dis ikinci liiksasyon
operasyonunada yanit vermez ise dis ¢ekilebilir*® veya tek
dis dento-osse6z osteomisi ve alveolar distraksiyonu
uygulanabilir.

Cerrahi Repozisyon (Osteokortikotomi): Kortikotomi,
ankiloze disi ve komsu alveoler kemigi repoze etmek igin
kiclik bir segmental osteotomiyi iceren cerrahi bir
tekniktir.° Teknigin uygulanabilmesi igin alveol kemigin
vertikal gelisiminin durmus veya yavaslamis olmasi
gerekmektedir. Alveol gelisiminin devam ettigi hastalara
kortikotomi uygulanacaksa bir miktar overcorrection
yapilmalidir.5*

Teknigin uygulanacagi bolgede ankiloze dis hari¢ tim
disler braketlenir ve seviyelenir. (Sekil 2a) Ankiloze disin

her iki tarafinda da yaklasik 2 ser mm. yer saglamak
amaciyla gerekli distalizasyon islemleri cerrahi
operasyon oncesinde tamamlanir ve koseli ¢elik arklara
gegilir.(Sekil 2b) Cerrahi fazda lokal anestezi altinda
ankiloze disin hizasinda yapisik dis etinin {stlinde
horizontal flep
kaldirilir. Osteotomi hatt1 ankiloze disin kokiiniin 4 mm
istlinden baglar ve interdental boélgeye uzanir.
Gingivaya dogru gittikce daralan interdental ve
subapikal ostemotomiler yapildiktan sonra ankiloze dis
ve gevre alveol kemik blogu ile birlikte hareketlendirilir.
Ankiloze dis cerrahi islem sirasinda uygun pozisyona
getirildikten ligatiirlenir.
Repozisyon sonrasi olusan bosluga kemik grefti eklenir
ve flep kapatilir. (Sekil 2¢) Ankiloze disin alveol
kemigi, titanium plaklar ile ¢evre alveoler kemige fikse
edilebilir ve stabilizasyonu saglamak i¢in ankiloze dis
komsu dislere lingual bdlgeden splintlenebilir.
Ortodontik tedaviye 30 giin sonra devam edilir.>°5!

Bu teknigin avantajlar1 repozisyonun tek seferde
yapilmasi, kok rezorpsiyon riskinin diisiik olmasi,
kemik grefti eklenen bolgelerde peteksi kemik olusumu
ile iyilesme, teknigin ortodontik tedavinin siiresini
kisaltmasi ve klinik basari oranin yiiksek diizeylerde
olmasidir.525 Teknigin dezavantajlari ise tedavi sonrasi
dis eti c¢ekilmesi, interdental papillerde kayip,
enflamasyon, cerrahi ekstra masraf ve cerrahi sirasinda
verilen termal hasar olarak bildirilmistir.>* Kortikotomi
kemik metabolizmasinin bozulmus olmasi sebebiyle
periodontitisli, immunsipresif ila¢c kullanan, kontrol
altinda olmayan osteoporoz hastalarinda ve biofosfonat
kullanlarda kontrendikedir.%

Tek Dis Dento-0ssebz Osteomisi ve Alveolar
Distraksiyon: Cerrahi repozisyon ankiloze dislerin en
iyi tedavi alternatiflerinden biri olsa da cerrahi sirasinda
palatinal bolgedeki kan damarlarina zarar verilme riski
ve yumusak dokunun kemik segmetini takip etmemesi
gibi olumsuz etkileri vardir.%® Distraksiyon osteogenezis
kemik kaybi olmaksizin, palatinal mukoza {izerindeki
kan desteginin korunmasii saglayarak iskeletsel ve
dissel deformitelerin tedavisinde kullanilan bir tekniktir.
Dis hareketi ile es zamanli olarak yumusak dokununun
gerilmesini ve yenilemesini saglayarak kemik blogu ve
ankiloze disin konum degistirmesini saglar. Diger
tekniklere oranla en biiylik avantaji disin kronunun,
insizal kenarmnin ve gingival marjininin beraberce
tagmarak komsu dis ile ayn: konuma getirilmesidir.%’
Distraksiyon sireci cerrahi olarak olusturulan kirigin
kontrollii ve kademeli olarak yer degistirmesini igerir ve
olgun kemik alveoler defektinin oldugu bolgeye dogru

insizyon yapilir ve mukoperiostal

sonra ark teline sikica




EU Dishek Fak Derg 2016; 37_2; 75-87

Sekil 2: Cerrahi repozisyon islemi ve asamalari: a. Ankiloze dis hari¢ tim disler braketlenir ve siviyelenir; b. Ankiloze disin

yanlarinda kesi boslugu agilir ve ankiloze dis braketlenir;

c. Ankiloze dis cerrahi islem sirasinda uygun pozisyona getirildikten

sonra ark teline sikica ligatiirlenir. Repozisyon sonrasi olusan bosluga kemik grefti eklenir ve flep kapatilir.

transfer edilir. Osteotomi bdlgesinde yeni kemik
olusurken kademeli distraksiyon, yumusak dokunun
rejenerasyonunu ve gerilmesini saglayarak kemik ile
beraberce hareketine imkan saglar.®® Distraksiyon
osteogenezisi birbirini izleyen 3 fazdan olusur. Bu fazlar;
latent donem, distraksiyon dénemi ve pekistirmedir.

Latent donem kemik blogunun traksiyonu Oncesi yeni
kallus olusumunun saglanmasi i¢in gegen siireyi igerir ve
7 gln Distraksiyon faz1 kademeli olarak
traksiyonun yapildigi yeni kemik olusumunun saglandigi
zamandir ve 1-2 haftalik bir dénemi kapsar. Pekistirme
donemi traksiyon kuvvetlerinin  bitmesinden sonra
kemigin rejenarasyonunun devam ettigi periyottur.*®

Tek dis dento-0sse0z osteotomisi olarak gegen bu teknikte
cerrahi Oncesi hastanin ankiloze digleri hari¢ mandibular
ve maksiller disleri braketlenir ve seviyelenir. Ankiloze
disin her iki tarafinda da yaklasik 2 ser mm. yer saglamak
amaciyla gerekli distalizasyon islemleri, cerrahi
operasyon Oncesinde tamamlanir. Kalin kdseli c¢elik
arklara gecildiginde ve ankiloze dis igin yeterli bosluk
saglandiginda cerrahi faza gegcilir. Tek dis dento-0Sseoz
osteotomisi Epker ve Poulus® teknigine gore yapilir.
Teknikte labial vestibul ve nazopalatin bélgesine lokal
anestezi yapilir ve ankiloze disin gingival marjininin 5
mm {istiinden horizontal kesi yapilarak mukoperiostal flep
kaldirilir.  Mukoperiostal flep ile anterior maksiller
alveoler kemik ortaya ¢ikartilir. Ufak silindirik fissiir frez
ile ankiloze digin her iki bolgesinden vertikal kemik
osteotomileri yapilir. Osteotomiler apeksten radyografik
olarak belirlenen apeksten 5 mm uzaklikta olacak sekilde
yapilir. Horizontal osteotomi 2 vertikal osteotominin {istte

siirer.

sonlandiklar1 yerde birlesir. Bu osteotomiler trapezoidal
bir kemik olusturmak i¢in miimkiin oldugunca derinde
yapilmalidir. Palatal mukoza saptanincaya ve dentoossedz
segmentin mobilitesi glivenli hale gelinceye kadar bir

osteotomi  spatili  ve mallet ile osteotomiler
derinlestirilir. Palatal ve labial yapisik dis etinin ve
kemik segmentinin palatal periostunun korunmasi diseti
kenar1 ¢ekilmesinin Onlenmesi i¢in ve segmente kan
desteginin devam ettirilmesi i¢in 6nemlidir. Son olarak
yumusak doku insizyonu absorbe olabilen -cerrahi
siiturlarla kapatilir.3560

Distraksiyon osteogenezisi sonrasi traksiyon kuvveti
uygulamasi1 i¢in farkli bolgelerden destek almak
miimkiindiir. Destek alinan bolgelere gore yapilan
distraksiyon  islemi; alveolar = kemik  destekli
distraksiyon, dis destekli distraksiyon, ark tellerinin
¢cekme kuvveti ile yapilan distraksiyon veya implant
destekli alveoler distraksiyon olarak
siiflandirilabilir, 245761

Destek  Almman Bélgelere Gore Yapilan Alveolar
Distraksiyon

Kemik destekli Alveoler Distraksiyon (Sekil 3):
Distraktorun alveoler kemikten destek aldig1 bu teknikte
ankiloze dis bolgesinde mukoperiostal flep kaldirilarak
alveoler kemik ac¢iga c¢ikarilir ve distraktoriin
yerlestirilme poziyonu ayarlanir. Tek dis dento osseoz
osteotomisinin ardindan distraktdr daha 6nce isaretlenen
bdlgede alveoler kemige vidalanir, flep kapatilir. Kemik
destekli distraktorde distraktoriin sabit kalan kismi
maksillada, hareket edecek kismi ise tek dis distraksiyon
osteogenezisi i¢in hazirlanan ankiloze dig-kemik blogu
tizerindedir. Latent periyot sonrast distrasiyon
mesafesine gore aktivasyon giinde 2 tur olacak sekilde
distraktor aktive edilir. Dis
geldiginde distraksiyon biter ve pekistirme donemine
gecilir. 17-18 giin sonra pekistirme fazinin son
doneminde  distraktor ¢ikartilir.
Distraktoriin ¢ikarilmasi esnasinda olusan yeni kemik
segmenti vestibller bolgede gozlenebilir. Distraktorin

istenilen pozisyona

cerrahi  olarak
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Sekil 3 Tek dis dento-ossedz osteomisi ve kemik destekli alveoler distraksiyon: a. Ankiloze dig hari¢ tim disler braketlenir ve
seviyelenir; b. Ankiloze dis etrafinda insizyon boslugu saglanir; c. Kalin kdseli gelik arklarla beraber cerrahi faza gegilir. Ankiloze dis
bolgesinde mukoperiostal flep kaldirilarak alveme poziyonu ayarlanir. Tek dis dento osseoz osteotomisinin ardindan distraktor
daha once isaretlenen bolgede alveoler kemige vidalanir, flep kapatilir: d. Dis istenilen pozisyona geldiginde distaksdyon biter ve
pekistirme donemine gegcilir: e. Pekistirme fazinin son doneminde disktrator cerrahi olarak cikartir; f. Distraktorin

¢ikarilmasindan 4-5 giin sonra ankiloze dis braketlenebilir.

¢ikarilmasindan 4-5 giin sonra ankiloze dis braketlenebilir
ve ortodontik tedaviye devam edilir.®* Intraoral kemik
destekli distraksiyonda hareket tek yondedir ve 3 boyutlu
hareket ile segment transferi zordur. Kemik destekli

distraksiyon ile yeterli kemik yiiksekligi saglansa da
hareket sirasinda maksillada palatal
distraktorii minimum o6lgiide takip ettigini buna bagh
olarak distraksiyon aksinin palatal boélgeye dogru

mukozanin
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yaptigmi  belirtilmistir.5262  Distraktor
¢ikarildiktan sonra bdlgede yumusak, yeni sekillenen
kemik matriksi mevcuttur. Palatal bolgeye devrilen dige
parmak ile uzun siire baski yapildiginda dis dogru
konumuna gelir. Fakat baski ortadan kaldirildiginda
alveoler segment geriye dogru hareket etmektedir. Disi

deviasyon

yapilmali veya yeni bir distraktdr planlanmalidir.®? Bu
istenmeyen durumu ortadan kaldirmak i¢in distraktoriin
pekistirme doneminin erken sathasinda g¢ikartilmasi ve
pekigtirme  doneminde  distraksiyon  segmentini
intermaksiller ~ elastikler  ile  dogru  konuma
yonlendirilmesi dnerilmistir (Floating bone concept)®63

dogru konumuna getirmek i¢in yeni bir cerrahi uygulama

Sekil 4: Tek dis dento-ossedz osteomisi ve dis destekli alveoler distraksiyon: a. ankiloze dis harig tii disler braketlenir, hizalanir; b.
Ankiloze dis etrafinda insizyon boslugu agilir; c. distraktor aleti digli tasima vidasi, vida tepesi iceren ana tasiyici gubuk ve
crimpable rehber tipl igerir. Dise yapistirilan kizim ile rehber tlip ayni hizada ve paralellikte hazirlanir. Aparey tek parga halinde
ekstraoral olarak tek seferde yerlestirilir. Digli tagima vidasi ankiloze dis Gzerindeki brakete yerlestirilir. Rehber tiip ise mevcut ark
teli Gzerine gegirilerek ankraj olarak ark telinden faydalanilir. Mevcut ark teli Gzerinde infrapozisyon dis bolgesinde distraksiyon
miktari kadar asagi yonde bikim yapilir; d. Tek dis dento-ossedz cerrahi ve latent period sonrasi giinliik 0.5-0.8 mm’lik aktivasyon
ile alveolar segmentin distrakte edilir; e. Ankiloze dis istenilen seviyeye ulastiginda distraksiyona son verilir ve 2 hafta pekistirme
dénemine gegilir; f. Pekistirme dénemi sonuna dogru distraktor ve dis Uzerindeki bant gikarilir ve bantli olan dis temizlenerek
braketlenir ve arka dahil edilir.
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Sekil 5: Tek dis dento-ossedz osteomisi ve ark telleri ile distraksiyon: a. infra-okluzyondaki ankiloze keser dis harig tiim disler

braketlenir ve seviyelenir; b. Ankiloze disin her iki tarafinda yaklasik 2’ser mm yer agilir; c. Kalin kdseli gelik telden hazirlanan T-
looplu ark teli ankiloze dis harig diger braketli dislere yerlestirilir; d. Tek dis dento-osse6z osteotomisi gergeklestirilir ve ark teli
ankiloze disin braketine takilarak aktive edilir; e. Segment istenilen pozisyona gelir; f. Kdseli ark telleri ile stabilizasyon saglanir.

Yerlestirilen distraktoriin biiylik olmast ve komsu dis
koklerine  zarar  verebilme ihtimali, yerlestime
protokoliiniin zorlugu, distraktoriin sdkiilmesi i¢in ikinci
bir cerrahi operasyona ihtiya¢ duyulmasi kemik destekli
alveoler distraksiyonun olumsuz 6zellikleridir.5®

Dis Destekli Alveoler Distraksiyon (Sekil 4): Alveoler
distraksiyon sirasinda traksiyon kuvvetinin
uygulanmasinin bir baska sekli de dis destekli distraktor
kullanimidir. Bu metotta distraksiyon iglemi sirasinda
uygulanan traksiyon kuvvetinin direkt ankiloze dise
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uygulanmast  sebebiyle kuvveti ileten atagmanin
kopmasina bagli basarisizlik olmamasi i¢in distraktoriin
dise baglandigi kisma braket yerine bant uygulamasi
yapilmaktadir. Tedavide ilk adim ankiloze dis hari¢ bir
hizalama yapmak ve ongorllen osteotomi bdlgesinde
yeterli interradikiiler mesafeyi saglamaktir. Hizalamadan
sonra rijit koseli paslanmaz celik ark yerlestirilir.564
Distraktorler 2 farkli yontem ile uygulanir. flk yontemde
cerrahi 6ncesi ankiloze dis bantlandiktan sonra distraktor
laboratuvar ortaminda hazirlanir. Uygun dlgiilerde
fabrikasyon ekspansiyon vidast 0,9 mm’lik celik ark teli
iizerine ve banta distraksiyon yonii dogrultusunda
uyarlanir. Ark teli {izerinde infraokluzyondaki dis
hizasinda distraktoriin oturacagi bolgede asagi ydnde
bilikiim yapilir. Distraktér bant ve ark teline lehim ile

adapte edilir. Cerrahi iglem sirasinda distaktdr agiza
yerlestilir.5

Diger distraktor yontemi mini dis distraktdrleri (MTD)
kullanimidir. MTD laboratuvar iglemleri uygulanmadan
aglz igerisine uygulanabilen hazir fabrikasyon vida
iceren apareylerdir. Distraktor aleti disli tasima vidas,
vida tepesi iceren ana tastyici ¢ubuk ve crimpable rehber
tipl icerir. Dise yapistirilan kisim ile rehber tiip aym
hizada ve paralellikte hazirlanir. Aparey tek parga
halinde ekstraoral olarak tek seferde yerlestirilir. Disli
tasima vidasi ankiloze dis {izerindeki brakete yerlestirilir.
Rehber tiip ise mevcut ark teli Uzerine gegirilerek ankraj
olarak ark telinden faydalanilir. Mevcut ark teli iizerinde
infrapozisyon dis bdlgesinde distraksiyon miktar1 kadar
asag1 yonde biikiim yapalr.5

Gozlem

Pre-peak Donemi

Oto-transplantasyon

Dekoronasyon

Peak donemi

Cekim
Ortodontik bosluk kapama

Kompozit ile insizal seviyeyi giiclendirme

Fiber restorasyonlar

Cerrahi liiksasyon

Post-peak donemi
=

Alveoler Distraksiyon

Cerrahi repozisyon

Eriskin donem

Apikotomi v

Implant ve/veya protetik restorasyon

Sekil 6 Ankiloze daimi disler igin tedavi segenekleri ve zamanlama

Distraktor secimi ve hizalama sonrast tek dis dento-
ossedz cerrahisi yapilir. 5-7 gunllk latent periyottan sonra
glinliik 0.5-0.8 mm’lik aktivasyon ile alveolar segmentin
distraksiyonu gerceklestirilir.®® Ankiloze dis komsu disler
ile ayn1 seviyeye ulastiginda distraksiyona son verilir ve 2
haftalik pekistirme donemine gegcilir. Pekistirme donemi
sonuna dogru distraktor ve dis lizerindeki bant ¢ikartlir ve
bantli olan dis temizlenerek braketlenir ve arka dahil

edilir. Bu asamada floating bone efekti kullanilarak dis
uygun konumuna getirilir ve stabilizasyonu saglanir.56:64
Dis destekli alveoler distraksiyon kemik destekli
distraksiyona oranla daha iyi 3 boyutlu dis hareketi elde
edilmesini saglar. Teknikte perforasyon ve enflamasyon
riski azdir. Mukoza altinda herhangi bir aparey olmadigi
icin dis eti iyilesmesi daha iyidir. Distraktoriin
¢ikarilmasi igin ikinci bir cerrahi operasyona gerek
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yoktur. Mini dis distraktorleri hasta agisindan daha
konforludur. 135657

Ark Telleri ile Distraksiyon (Sekil 5): Distraksiyon 6ncesi
tiim digler braketlenir ve hizalama yapilir. Cerrahi fazinda
tek dis dento ossedz osteotomisi uygulanir. Ankiloze
disleri igeren alveoler kemik distraksiyonunun baglamasi
yumusak doku kapatilmasini izleyen cerrahiden 7-10 giin
sonra meydana gelir. Cerrahiden 6nce 0.016 x 0.022
inchlik ¢elik telden hazirlanan 1 ya da 2 T-looplu ark teli
braketlere yerlestirilir. T-looplar mobilize segmente
distraksiyon kuuvetti uygulanmak i¢in tasarlanmistir ve
vertikal ekstriizyon i¢in 3mm’e yakin aktive edilebilirler.
Aktivasyona cerahi sonrasi 7 giinlik latent periyodun
bitimi ile baslanir. Olusturulan kuvvetin 300-400 gr
oldugu tahmin edilmektedir ve birer hafta araliklarla
aktive edilir. Komsu dislerin intriizyonundan siiphelenir
ise intriizyonu Onleme amagli intermaksiller elastikler
kullamilabilir. Segmentin hareketi genellikler kemik
iyilesmesi ile azalir ve birkag kez lokal anestezi altinda el
aletleri ile segment remobilize edilir. istenen pozisyona
ulagildiktan sonra koseli ark telleri ile stabilizasyon
saglanir.®

Teknigin uygulanmasinda pahali distraksiyon
apareylerinin kullanilmamas1 ve hastanin konfor ve oral
hijyeninin 1iyi olmasi avantaj saglayabilir. Alveoler
segment kemik iyilesmesine olanak taniyacak sekilde
yavagca distrakte edilir.®® Teknigin bir diger avantaji iyi
bir gingival marjin uyumu saglamasidir.’ Uygulama
esnasinda  segmentin  tekrarlanan  remobilizasyonu
teknigin en 6nemli dezavantajidir.®® Ayrica dis koklerinin
rezorbe oldugu durumlarda disin kirilmasina sebep
olacagi igin kullanim uygun degildir.%

Implant Destekli Alveoler Distraksiyon: Mini implantlarin
ortodontide ankraj olarak kullanimi son zamanlarda
giderek artnistir.8” Miniimplantlar dis ve kemik blogunun

hareketi esnasinda ankraj kaynagi olarak
kullanilmaktadir. Kuvvet kaynagi olarak elastiklerden®
veya fabrikasyon ekspansiyon vidalarindan®

yararlanilabilir. Teknik uygulanan aparey ufak olmasi,
ucuz olmasi, etkili olmasi, uygulamasinin = ve
¢ikarilmasinin kolay olmasi ve hasta tarafindan kolay
tolere edilebilmesi nedeni ile avantajlidir.

Apikotomi: Bu teknik dilasere ve ankiloze maksiller
kaninler icin bir tedavi alternatifidir.®® Cerrahi prosedir
ankilozun olustugu dis apeksinin komsu Kkortikal
kemikten separasyon ve izolasyon ile ayrilmasini igerir.
Teknik, komsu anatomik bdlgelere (siniis tabani, nazal
kavite) yakin dilasere kdklere sahip veya ankiloze kanin
dislerde uygulanir. Ankiloze olan disin kokii cerrahi
olarak separe edilir ve 1 hafta sonra ortodontik traksiyon

uygulanmaya baglanir. Ballista loop biikiimlere sahip
arklar ile dis uygun konumuna getirilir. Looplar 2
haftada bir aktif hale getirilir. Eger bu siire uzarsa
ankiloz tekrar olugabilir.”®

Protetik Tedavi ve Implant Tedavisi: Ankiloze dislerin
cekildigi bolgede olusan bosluk protetik olarak
kapatilabilir. Hasta gelisim doneminde ise sabit protetik
restorasyon biiylime devam ettigi i¢in tavsiye edilmez.
Kaninler tamamiyle slrene kadar hareketli protezler
kullanilabilir. Asit etch bonded kéopriiler ¢ekimden bir
sonraki tedavi asamasina gegmeden Once gegici olarak
kullanilabilirler.%?

Buyime donemindeki hastalarda infraokluzyonda
kaldigi igin implant tedavisi uygulanmaz. Implant
tedavisi ankiloze dislerin tedavisindeki son basamaktir.
Dekoronasyon, ototransplantasyon ve distraksiyon
yontemleri ile alveoler kemik uzunlugunun devami
saglanarak implant uygulancak bolgede yeterli miktarda
kemik destegi saglanmig olur. Bolgedeki kemik
defektleri greft uygulamalar ile diizeltilebilir.%2
TEDAViI ZAMANLAMASI

Ankiloze dislerin tedavisindeki basari, dogru zamanda
dogru tedavi alternatifinin secilmesine ve
uygulanmasina baglidir. Biiylime gelisim siirecinde olan
ankiloze dise sahip vakalarda, biiyiime gelisim siireci
gozetilmeden uygulanacak tedavi secenekleri, tedavi
sonrasi siirecte okluzal iliskilerin ve elde edilen vertikal
iligkilerin tekrar bozulmasina sebep olacaktir. Bunun
i¢in blyiime ve gelisim siirecinde hem yiiziin vertikal
biyimesinin ~ hem  de  alveoler  eriipsiyonun
devamliliginin bilinmesi gerekmektedir.® Fudalej ve
ark.™ vertikal yiiz gelisiminin erkeklerde kizlara oranla
daha fazla oldugunu bildirmislerdir.”* Maksiller keser
ertipsiyonu erkeklerde 12-15 yas arasinda 1 mm, 15-18
yag arasinda 0,5 mm ve 18-50 yas arast 0,5 mm’dir.
Bayanlarda bu oranlar 12-15 yas aras1 1,2 mm, 15-18
yas arasi 0,6 mm ve 18-50 yas aras1 0,8 mm’dir. Molar
eriipsiyonlar1 erkeklerde 12-15 yas arast 2.5mm, 15-18
yas arast 1,1 mm ve 18-50 yas arast 0,5 mm’dir.
Bayanlarda bu oran 12-15 yas aras1 1,1 mm, 15-18 yas
arast 0,5 mm ve 18-50 yas aras1 0,1 mm’dir.”* Dental
ankilozun tedavi segenekleri biiyiime gelisim degerleri
distiniilerek degerlendirilmelidir. (Sekil 6)

SONUC

Dentoalveoler siirme bozuklugu olan ankiloz klinik tani
yontemleri ve radyografik incelemeler ile teshis
edilebilse de kesin tanis1 disin ortodontik kuvvet
uygulanmasi sonrast hareket etmemesidir. Ankiloz
alveoler kemik gelisimini etkiledigi i¢in hastanin
biiylime ¢agi, tedavi zamani ve uygulanacak olan
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yontemin secimi 6nemlidir. Segilecek tedavinin avantaj
ve dezavantajlari, riskleri bilinmeli, hasta agisindan en
glvenilir alternatif tercih edilmelidir.
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