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OTOJEN DiS TRANSPLANTASYONU VE
ORTODONTIK DEGERLENDIRMELER
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OZET: Ototransplantasyon, eksik dislerin tedavisi amaciyla, gomiilii
ya da siirmiis diglerin aym bireyde bir bolgeden baska bir bilgeye
transplante edilme yontemidir. Biiyiimekte olan hastalarda, alveol
geligmini stimiile etmekte, estetik ve okluzal problemlerin ¢oziimlen-
mesinde tatmin edici sonuglar saglamakta ve kaywp dislerin
tedavisinde ortodontik tedaviyi destekleyici alternatif bir yaklasun
sunmaktadir. Bu derlemenin amaci, transplantasyon ile iligkili tiim
prognostik faktorleri incelemektir.

Anahtar Kelimeler: Ototransplantasyon, dis eksikligi, ortodontik
tedavi

SUMMARY: OTOGEN TOOTH TRANSPLANTATION AND
ORTHODONTIC CONSIDERATIONS. Autotransplantation is a
method of transplanting the impacted or erupted teeth from one site to
another in the same individual in case of treating missing teeth.
Autotransplantation can stimulate the alveolar growth, provide satis-
factory solutions for aesthetic and occlusal problems and present an
alternative approach for treating missing teeth in combination with the
orthodontic treatment . The aim of this review is to evaluate all factors
contributing to prognosis.

Key Words: Autotransplantation. missing tooth. orthodontic treat-
ment.

GiRIS:

Otojen dis transplantasyonu (ototransplantasyon) eksik
diglerin tedavisinde ortodontik tedaviye yardimci olarak
kullanilan gegerli bir yéntemdir. Blylyen hastalarda
alveol kemik yodunlugunu korumakta ve estetik sonug
saglamaktadir. Ototransplantasyonun ortodontide ras-
yonel olarak kullanimi, meydana gelebilecek komplikas-
yonlarin gergekgi bir bicimde éngérllebilmesine baghdir.
Transplante edilen diglerin prognozunu basta dislerin kék
gelisim evreleri ve cerrahi islemin hassasiyeti olmak
lzere pekcok faktdr etkilemektedir. Bu ¢alismada, son
otuz yilda buylk gelisme gosteren ototransplantasyon
yontemiyle ilgili literatiran deerlendirmesi yapilarak
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kayip veya eksik dislerin tedavisinde dogru kararlar ver-
memize yénelik bilgilerin toplanmasi amaglanmaktadir.

Ototransplantasyon, gémiili ya da slirmUs diglerin ayni
bireyde bir yerden diger bir yere, ¢ekim bosluguna ya da
cerrahi olarak hazirlanmis sokete transplantasyonu
olarak tanimlanabilir (1).

Tarihsel gelisimi 16. ylizyila dayanan transplantasyon ile
ilgili ilk bilgiler Fong ( 2 ) tarafindan asagidaki gibi
aktartlmistir: Pare ve 17. ylzylda da Fauchard
tarafindan kisiden kisiye dis transplantasyonu gercek-
lestirilmistir. 1771°de John Hunter saglikli disleri ilerde
kullaniimak Uzere horoz ibigine transfer etmistir. Apfel ve
Miller ( 3-5) 1950’ lerin baglarinda otojen dis trans-
plantasyonunun teknik ve endikasyonlari agisindan
gelisimini saglayan onculeri olmuslardir, bu tarihlerde
transplantasyonla ilgili itk basaril bilimsel olgu sunumlari
literatirde  sunulmustur.  Bu  olgularin  blyuk
cogunlugunda gekim bosluguna ya da 1. molar bélgesine
3. molarlar transplante edilmistir. Daha sonra Baer ve
Gamble ( 6 ) periodontozis olarak adlandirdiklarn kemik
defektlerinin tedavisinde transplantasyonu tedavi ydnte-
mi olarak kullanmiglardir. 1955’de Holland ( 7 ) cerrahi
ortodonti yapmis; malpoze ve slirmemis kesici, kanin ve
premolarlari fonksiyonel ve seviyeli pozisyona gelecek
sekilde transplante etmistir. Bu zamandan itibaren artan
sayida dis, 6zellikle premolar ve kanin digleri transplante
edilmistir ( 8-17 ).

Otojen dig transplantasyonu (ototransplantasyon) amaca
ya da dondr dislerin durumuna gére bes farkh gruba
ayriimaktadir:

1. Travmatik yaralanmalara bagh dislerin reimplantas-
yonu ya da transplantasyonu (17,18

2. Cerrahi ortodonti ile malpoze dislerin c¢ekilip fonksi-
yonel ve seviyeli pozisyona gelecek sekilde transplante
edilmesi (7,19 )

3. UgU’ncU molarlarin otojen transplantasyonu (3-5,
20)

4. GémUlU kaninlerin transplantasyonu ( 14,15, 21)

5. Dis eksikliklerinin tedavisinde premolar veya anterior
diglerin otojen transplantasyonu (8-10, 16,17, 22, 23)

Ortodontik tedavi degerlendirmeleri:

Konjenital olarak dis jerminin olusmamasi, travma ya da
clrlik nedeniyle olusan dis eksikliklerinin tedavisinde
konservatif tedavi sekilleri uygulanmaktadir. Etyolojisi ne
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olursa olsun eksik dis varhgi ortodontist igin sorun teskil
etmektedir ve oklizyonun durumuna gére mevcut
boslugun ortodontik olarak kapatiimasi ya da restore
edilmesi gerekmektedir.

Ortodontik olarak bosluk kapatma estetigin saglanabildigi
durumlarda tercih ediimekle birlikte bazi olgularda dig
anatomisi, komsu dislerin rengi, orta hat asimetrisi gibi
nedenlerden dolayl arzu edilen ideal sonucun saglan-
masi gl¢ olabilmektedir ( 24 ). Bu gibi durumlarda inter-
dijitasyon da iyiyse boslugu restore etmek igin protetik
restorasyona ihtiya¢ duyulmaktadir.

Kayip dis boslugunu restore etmek igin kullanilan diger
bir ydntem osseointegre implant destekli protez uygula-

masidir. Bu yaklasimin blytimesi devam eden ¢ocuklar- -

da dezavantaji, dental arklarda devam eden remodel-
linge bagh olarak implantta infraoklizyon meydana
gelmesidir (25). Ote yandan transplantasyon, alveol
gelisimini stimiile ederek dis kaybina bagli destek alveol
kemik rezorbsiyonu ve kret boyutlarinin azalmasini
onleyen bir tedavi yontemidir ( 24,26 ). Blyimekte olan
geng hastalarda protetik uygulamalardaki komplikasyon-
lar ve implantlarin dezavantajlarini ortadan kaldirmak-
tadir.

Ototransplantasyonun rol oynayabilecegi klinik
durumlar

Kiglk yasta siklikla kaybedilen digler maksiller kesici-
lerdir. Maksiller kesiciler overjeti fazla olan g¢ocuklarda
travmatik nedenlere bagh olarak kaybedilmis olabilir ya
da ektopik pozisyonda, anormal morfoloji veya patolojiye
sahip olduklar i¢in ¢cekilmis olabilirler ( 24 ). Literatlirde
anterior dis kayiplarinda premolarlarin transplante edil-
digi cesitli vaka raporlari sunulmustur (9, 17, 22 ).

Prognozu kétl olup kaybedilen diglerin basinda ise birin-
ci molarlar gelmektedir. Clrlk ya da periodontal neden-
lerden dolay kaybedilen birinci molarlarin yerine, tgtnci
molarlarin ya da premolarlarin transplantasyonu
basariyla gerceklestirilebilmektedir ( 3, 6,13 ).
Ototransplantasyon, gelisimsel olarak eksik dislerin — ki
bunlar, ¢ogunlukla mandibular ve maksiller premolar-
fardir - yaratti§i bosluklarin kapatilmasinda uygulan-
abilmektedir. Premolarlarin ¢aprasiklikli taraftan eksik
olan diJer tarafa transplante edilmesiyle hem ¢aprasiklik
probleminin ¢dzllmesi hem de dis eksikliginin tedavisi
mimkindadr ( 10, 12, 16 ).

Ototransplantasyon daimi bir disin cekimi gerektiginde ve
agzin diger bir boélgesinde dige ihtiya¢ oldugunda
ortodontik tedaviye yardimci olarak uygulanabilmektedir
(23). GOmUIG kanin varliginda, hasta i¢in basit ve hizh
bir tedavi sekli olabilir, 6zellikle ortodontik tedavi gérmek
istemeyen hastalarda, disin dental arka alinmasinda
yararl olabilmektedir ( 14, 15, 21 ).

Cleft hastalarinda da transplantasyon, dentoalveolar
rehabilitasyonda kullaniimaktadir. Hillerup ve arkadaslar
(27), cleftli hastalarda alveolar kemik greftlerine dis trans-
plantasyonu gerceklestirdikleri dort vaka sunmusglardir.
Kemik greftinin yerlestirimesinden 4-20 ay sonra Ug pre-
molar ve bir lateral transplante edilmis ve dért yil boyun-
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ca izlenmistir. Bu olgularda greftin igindeki transplante dis
yeni alveoler kemidin fonksiyonel stimulasyonunu
saglayarak rezorbsiyonunu engellemistir.

Dis Secimi

Transplantasyon igin en sik kullanilan disler, premolarlar,
kaninler, kesiciler ve Uglinct molarlardir. Ancak hastanin
dentisyonundaki herhangi bir dis de transplantasyon igin
kullanilabilir ( 11). Ust kesici bélgesinde transplantasyon
icin en uygun dig, tek kokli olmasi, boyut ve sekli
nedeniyle alt birinci premolarlardir (12, 22). Dixon ( 8 ),
8 yasinda makrodontili tst sag santrali olan bir gocukta
bu disin yerlestiriimesindeki pozisyon guglugd ve sekil
bozuklugu nedeniyle gekimini dislinmUs ve yerine alt sol
birinci premolari transplante etmistir. Bu islem igin alt bir-
inci premolari se¢mesinin nedenini, Gst daimi santrallerin
travmaya daha fazla maruz kaldigi 7-10 yaslar arastinda
alt birinci premolar germlerinin sirmemig ama kolaylikia
ulagifabilir olmasiyla agiklamistir. lkinci olarak, bu digin
kron- kék agisi, sut kesici bdlgesine transferi agisindan
cok uygundur. Kron morfolojisi de kabul edilebilir 6zellik-
tedir, yalniz lingual kaspi okluzal ¢atismayi éniemek igin
asindinimalidir.  Alt 1. premolarlarin kesici bélgesine
ototransplantasyonu biiylik basari géstermistir ( 8, 9, 12,
17 ). Transplant dis olarak kullanilabilecek diger alternatif
alt ikinci premolarlardir  ancak zarar gérmeden
cikariimasi daha glg olabilmektedir. Ust birinci ve ikinci
premolarlar da dondr dig olarak kullanilabilmektedir (8).
Uglncl molarlarin ¢ekimi, dental arkin en son disi
olmalari nedeniyle kolaydir ancak operasyon sirasinda
kékanln zarar gdrmemesi dnemlidir (11) .

Alici boélgenin genisligi, transplantin uygun boyutu
hakkinda fikir verir. Transplantin  meziodistal boyutu ile
ilgili degerlendirmeler kolaylikia yaptlirken labiyolingual
genisligi ve kdk boyunu ayarlamak zordur. Bu gibi durum-
larda okluzal radyograflar oneriimektedir (11). Soket
hazirlaninca, uygulanacak transplantin sokete uyumlu
olup olmadigini anlayabilmek ve dondr digin tekrarlayan
denemelerinden ve dolayisiyla olusacak periodontal lig-
ament hasarindan kaginmak igin daha énceden ¢ekilmis
ve sterilize edilmis farkli genislik ve boyuttaki digler soket
boslugunda denenebilmektedir ( 22 ). Alici bdlgedeki
soketin genisligine bagli olarak premolar digler, yerlestir-
iimesi en kolay, buna bagli olarak da transplantasyon icin
en elverigli digler olmaktadir.

Transplant icin Uygun Zamanlama

Basarnli transplantasyonun primer hedefi, transplantin
maksimum kék boyuna ulagsmasidir. Disin inflamatuar
pulpal degisiklikler ya da progresif kék rezorbsiyonu
olmaksizin, normal periapikal iyilesmeye ve devam eden
kok gelisimine sahip oldugu durumlarda transplantasy-
onun basarili oldugu kabul ediimektedir ( 12, 19 ).
Bunun igin transplante edilen disin kék gelisim evresi ¢ok
buylk 6nem tasimaktadir (11,12, 28 - 31 ). Slagsvold ve
Bjercke (19, 10 ) kron formasyonunun tamamlianmasina
yakin zamanda gergeklestirilen transplantasyonun mine
kalsifikasyonunu olumsuz yénde etkiledigini




gostermiglerdir. K6k formasyonu déneminde yapilan cer-
rahi islem, ilerleyen dénemdeki gelisim ic¢in travmatik
olup, kék boyu postoperatif ddnemde kisa kalmakta ya
da morfolojik degisiklikler gostermektedir. Diger yandan,
kok apeksi kapandikga transplantasyonun revaskiilarize
olma sansi, azalmaktadir ( 11, 12, 18, 29 ).

Kristerson, koék gelisim asamalarini asagidaki gibi
siniflandirmistir (12) :

Stage 1 = Baslangi¢ kdk formasyonu
Stage 2 = 1/4 kdk formasyonu
Stage 3 = 1/2 kdk formasyonu
Stage 4 = 3/4 kék formasyonu

Stage 5 = 4/4 kok formasyonu apikal foramende genis
agtklik

Stage 6 = Kok formasyonu tamamlanmis, apikal fora-
menin yarisi kapanmis

Stage 7 = Kék formasyonu tamamlanmis, apikal foramen
tamamen kapanmis

Kristerson ( 12 ), 100 premolar transplantasyonunun
basarnisini transplantasyondan ortalama 6 yil sonra
degerlendirdigi c¢alismasinda transplantasyon igin en
uygun kok gelisim evresinin 3 ve 4 oldugunu géstermistir.
Calismada , 1. ve 2. evrede transplante edilen dislerin
kok gelisimi, normal kék boyunun % 77 ‘si, 3. evrede
% 88 i, 4. evrede % 98’ i ve 5-7. evrelerde % 98’ i
oraninda olmustur. Ote yandan , kék boyunun uzun
olmasi, alici sahanin derinliginin artmasi anlamina
gelmektedir. Bu durumda disin  okluzyondan
uzaklastinimasi ve serbestge erlipsiyon yapmasina izin
verilmesi i¢in ek bir soket preparasyonu gerekebilmekte-
dir. Yine kék boyu uzun transplantlarin maksiller sinlis ve
mandibular kanal ile iligkisi degerlendirilmelidir (11).Hale
( 32 ), 3-5 mm'lik kék formasyonunun en iyi zaman
oldugunu, Northway ( 11 ) ve Kristerson (12), 1/2 - 3/4
kdk gelisimini tamamlamig diglerin tercih edilmesi gerek-
tigini bildirmistir. Slagsvold (10), kék formasyonunun her
evresinde basarili premolar transplantasyonlarn ger¢ek-
lestirmesine ragmen tim faktorler de@erlendirildiginde
transplantasyon i¢in en uygun dénemin 4-7mm’ lik kdék
boyuna ulasildigi zaman oldugunu rapor etmistir.

Alici Sahanin Ozelligi

Transplanti tasiyan alict bdlgenin uygun alveoler
yapisinin olmast da , transplantasyon ig¢in dnemiidir.
Alici saha dissiz ise , alveol konturu ¢ogunlukla yetersiz
gelismistir ya da hi¢ yoktur, bu durumda transpiantasyon
dneriimez. Boéyle bir kosulda sit disi varligi bayik dnem
tasir, eger bu bélgede transplantasyon planlanmissa, sut
disi patolojik proseslerden korunmall, gerekirse, trans-
plantin kék gelisimi, istenilen seviyeye gelene kadar , sit
disi cekimi geciktiriimelidir { 11 ).

Cerrahi Teknik

Ototransplantasyonda kullanilan cerrahi teknik, zaman
icinde gelismis ve degisiklige ugramistir. Cerrahi islemin
basarisi, uygun hasta se¢imi, yumusak doku girisiminde
gosterilen hassasiyet ve transplanta minimum temas gibi

Dis transplantasyonu ve ortodonti

faktériere dikkat edildiginde artmaktadir. Yumusak doku
girisimi esnasinda ¢ok hassas davraniimalidir. Sit disi
varsa , ¢ekilirken alveol krete verilecek zararin minimum-
da tutulabilmesi i¢in 6zen gésterilmelidir.

Transplantasyon, lokal anestezi altinda gerceklestir-
iimektedir (11, 22). Bazen, sedasyon ve genel anestezi
kosullarinda da yapilabilmektedir ( 33 ). Soket dusiik
turlu cerrahi frezle , fizyolojik salin sollisyonu altinda pre-
pare edilmelidir ( 17, 28 ). Alici saha hazirlandiktan
sonra, transplantin gekiimesi gerektigi rapor edilmistir
(11, 22, 28). Ote yandan alici saha hazirlanmadan énce
donér digin ¢ekimini éneren otérler de vardir ( 13,19 ).
Yapilan arastirmalar, cerrahi prosedir sirasinda har-
canan zaman ile transplantasyonun basarisi arasinda
ters bir iliski oldugunu goéstermektedir (13, 29, 34).
Cerrahi igslem, mimkin oldugunca kisa slirede gergek-
lestirilmelidir. Transplantin bekleme sduresi igcerisinde fiz-
volojik salin soliisyonunda tutulmasi basarisini % 60-70
oraninda artirmaktadir (34). Transplant, kronundan
tutularak manuptle ediimeli, kék yluzeyine dokunulma-
maldir.

Donér dis alveol icerisinde mimkiin oldugu kadar orijinal
seviyesinde vyerlestiriimeli ve kesikli suturla kronun
Gzerinden gegecek sekilde dikilerek stabilize edilmelidir
(17 ) . Transplante edilen dis kanin ise, kronun konik for-
mundan dolayr kompozitle mineye tutturulmasi tavsiye
edilmektedir. K&k boyu tamamlanmis disler, oklizal
streslerden korunmak icin infraokliizyonda olacak sekilde
konumlandiriimalidir ( 22 ). Tum suturlar, 1 hafta sonra
alinir. Stabilizasyon sUiphesi varsa ortodontik aparey ya
da ligatlrlerle 1-3 hafta splintleme &neriimektedir ( 17,
33). Transplant hazirlanan sokete zorlanmadan yerlestir-
iimelidir (11,22). Bukkolingual olarak disin rahat yerlestir-
ilemedigi durumlarda ( 6zellikle maksiller premolar olgu-
larinda ) rotasyonlu pozisyonda yerlestirilebilir. Bu ydn-
tem, alveolar kretin korunmasini saglayabilecegi gibi,
rotasyonlu dis sonradan ortodontik olarak dizeltilebilir
(11, 35).

Cerrahi girisimden hemen sonra hastalara gunlik doz
2.0 gr. fenoksimetilpenisilin olacak sekilde 1 hafta boyun-
ca antibiyotik kullanmalari ve gargara ile agizlarnn ¢al-
kalamalari  onerilir (17). Bazi otbérler antibiyotik
kullaniminin cerrahiden 1 saat 6nce baslatiimasi ve 4-7
gun kullantimasi gerektigini belirtmislerdir (28, 33).
Penisilin dozaji, hastaya oral ya da intramuskular verilis
sekline gore 4-7 glin arasinda degismektedir.

Stabilizasyon

Hicresel proliferasyonu hizlandirmak ve osteoklastik
aktiviteyi azaltmak igin iyilesen yapilar arasindaki
hareketliligi minimalilize etmek gereklidir (11). Immobi-
lizasyon gerekliligi, cerrahi prosedur ve transplantin ver-
tikal yerlesimine gbre degismektedir. Alici taraftaki yeter-
li soket derinligi ile, suturlar ve uygun diyet, yeterli fik-
sasyonu saglayabilmektedir. Akrilik stabilizasyonlar ya da
periodontal pat uygulamasi , agiz hijyen sorunu ve has-
tanin disinin korundugu hissini yaratmas nedeniyle arzu
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edilmez. Baslangi¢ iyilesme déneminde transplantin
fonksiyonel hareketine izin verecek 7-10 gunlik fieksibi
splintleme  dnerilmektedir.  Splintlemenin  slresi,
baslangi¢ iyilesme slresinde mobilitenin azalmasi ile
iliskilidir. 2 haftadan 2 aya kadar degisebilmektedir.
Rijiditenin fazla olmasinin ankiloza yol agtig belirtiimis (
13, 36 ) ve periodontal dokularn iyilesmesi Uzerinde
zararl etkileri oldugu gdésterilmistir ( 37 ). Fleksibl
splintlemenin ise periodontal ligamentin hUlcresel
aktivitesini ve kemik yapimini arttiracagr savunuimak-
tadir (21).

Stabilizasyon sirasinda kokln hafifge hareketinin peri-
odontal ligament aktivitesini stimlie ettigi ve fonksiyonel
yeniden dlzenlenmeyi ve baglangi¢ ankilozun tamirini
sagladigi da belirtilmigtir. Ote yandan Tsukiboshi ( 19 )
insanlarda uzun dénem splintlemenin ankiloz olustur-
madidini, splintlemenin ¢ok gerekli oimasa da ¢ogu olgu-
da yararl oldugunu, sonugta splintin ankraj aldig: diglerin
de mobil oldugunu belirtmistir. Splintlemenin rijiditesini tel
kalinhgr ve uzuniugunu degistirerek ayarlamak
mUmkandr.

Transplantasyon Sonrasi Mikroskobik Degisiklikler

Postoperatif 2. giinde hiperemiye bagli inflamasyon mev-
cuttur. Revaskilarizasyon olusuncaya kadar gegici
slreyle ( 3-5 glin ) beslenme eksikligi dénemi olur. Bu
dénemde beslenme transplanta g¢evre dokularin
sivilaninin difGzyonu ile olur. 4. glinde pulpada lokalize
nekrotik sahalar gorullr, bununia birlikte, periodontal lig-
ament oldukea iyi vaskdlarize olur, konnektif doku prolif-
erasyonu devam eder ve kemik ile sement arasinda reor-
ganizasyon olusur ( 11 ).

Mikroanjiografik caligsmalar, transplantasyondan 4 gln
sonra baslangic damarlanmanin bagladigini, 10. glinde
pulpa boslugunun yarisini, 30. glnde ise neredeyse
tamamini  doldurdugunu, bunun da vyeni kan
damarlarinin migrasyonu ile oldugunu gdstermistir ( 38 ).
Tamir dentininin kéktn apikal Gglistinde 2 hafta sonra
ortaya ¢ikmasi sonucu odontoblastlar, transplantasy-
onun basarisini ¢ok iyi saglayabilmektedir ( 39 ). Apeks
acikligl fazla, pulpa boslugu dar olan dislerde iyilesme
daha iyi olmakta ve vitalite saglanmakta, ancak kdok
gelisimi tamamlanmigsa revaskllarizasyonun olugmast
gok nadir oimaktadir ( 18 ).

Prognoz

Ototransplantasyonun uyguianabilmesinin tek sarti uzun
dénem basan ylzdesi hakkinda genis bilgiye sahip
olmaktir. Dikkatlice uygulandiginda ortodontik tedaviyi
desteklemekte ve etkinligini arttirmaktadir.
Ototransplante edilen premolarlarin uzun dénem
basarisini Kristerson ( 12 ) %93, Andreasen ( 29 ) kdk
gelisimini tamamlamis ve tamamlamamis premolarlarda
sirastyla %98 ve %95 olarak bulmuslardir. Pogrel (13),
cogunlukla maksiller kanin ve 3. molarlarin transplante
edildigi 400 olguda basari oranini %70 olarak bulmus ve
alt molar transplantlarinin daha fazla bagari ylzdesine
sahip oldugunu belitmistir. Maksiller kesici boélgesine
transplante edilen transplantlardaki basari ylzdesi ise
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%82 olarak bulunmustur (17, 22 ). K&k gelisimini tamam-
lamamis diglerde bu oran %96’ ya ylikselmektedir ( 22 ).

Basaril bir ototransplantasyon, pulpal ve periapikal infla-
matuar degisiklik ve progresif koék rezorbsiyonu
olmaksizin, disin fonksiyon gorecek yeterli kok
seviyesinin gelisimi olarak tanimianabilir. Basaril bir oto-
transplantasyonda rol oynayan en énemli faktériin peri-
odontal ligamentin vitalitesinin korunmasi oldugu belirtil-
mistir. EQer disler periodontal ligamentlerine hasar
gelmeden g¢ikarilip hizli bir sekilde alici sahaya yerlestir-
ilirlerse basan orani ylkselmektedir (13). Transplantin
basarisini dlgmede kullanilan klinik ve radyografik
degerlendirmeler su baslikiar altinda incelenebilir:

|.  Periodontal iyilesme

[l.  Pulpal iyilesme

IIl. Kék geligimi

IV. Transplant disin erlpsiyonu
I. Periodontal iyilesme

Periodonsiyumun parsiyel iyilesmesi genellikle transplan-
tasyondan 4 hafta sonra meydana gelmekte, 8 hafta
sonra ise periodonsiyum tamamen iyilesmektedir ( 30, 40
).Klinik olarak basarili transplantta kdk ve kemik
arasinda radyolUsent bir bosluk olmahdir. Histolojik
olarak ise kok ylzeyleri ve kemik veya gingival konnektif
dokular arasinda normal ve fonksiyonel periodontal liga-
mentin olusmasidir ( 19 ).

Eksternal kék rezorbsiyonu 3 sekilde meydana gelmek-
tedir ( 30, 40, 41) :

1-Ylzey rezorbsiyonu
2-inflamatuar rezorbsiyon
3-Yerdegistirme rezorbsiyonu (Ankiloz)

1-Ylzey rezorbsiyonu kdk yuzeyinde kiiglk rezorbsiyon
kavitelerinin olusmas! ve bu kavitelere komsu periodon-
tal ligament araliginin da biraz genigslemesiyle
tanimlanir. Yeni sement ile tamir edilir, periodontal liga-
mentin transplantasyon sonrasi en yaygin cevabi bu
tiptedir. Histolojik olarak gorulebildigi halde her zaman
radyolojik olarak gdértimeyebilir. Bu rezorbsiyon, dentin
tubdllerine ulasmadigindan periodonsiumun iyilesmesi
tamamianabilir ( 15 ). Ylzey rezorbsiyonu patolojik bir
fenomen oimayip, olusma sebebi, kokl rezorbsiyona
kargt koruyan canli periodontal ligament dokusunun
olmayisidir. Osteoklastik aktivite, kdkiin remodellingi ile,
rezorbsiyon hizi kan akim hizi ile ilgilidir; genc hastalar-
da daha hizli ilerler. Fakat hemen arkasindan yeni kemiik
yapimi géraltr ( 19 ).

Andreasen’in (30) c¢alismasinda ylizey rezorbsiyonu
olgularin % 4.6’sinda meydana gelmistir. Bu rezorbsiyon
tipi genellikle kékin servikal pargasinda lokalize olmakta
ve genellikle radyolojik olarak transplantasyondan sonra
ilk bir yil igerisinde teshis edilmektedir. Aktif rezorbsiyon
genellikle birka¢ hafta veya birka¢ ay slirmekte, son-
rasinda yeni bir periodontal ligament boslugu olusmakta
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ve kok ylzeyinde kiglk rezorbsiyon kaviteleri kalmak-
tadir, kok formasyonu tamamlanmis dislerde daha fazla
gorulmektedir. Kok formasyonu tamamlanmamis
dislerde transplantin sokete yerlestirimeden 6nceki bek-
leme slresi ylizey rezorbsiyonunu artirmaktadir.

Kok formasyonunu tamarnlamis dislerde transplant disin
ortodontik olarak hareket ettirimesi de yuzey rezorbsi-
yonunu artirmaktadir. Ortodontik tedavi ve ylzey rezorb-
siyonu arasinda pozitif bir iliski beklenmelidir. Paulsen
(40), ortodontik tedavi sonrasinda gérilen kék rezorbsi-
yon miktarini ortalama 1.2 mm ile travmatize ediimemis
dislerdekine benzer bulmustur. Ote yandan birkag olguda
ge¢ pulpa nekrozu gériimistdr. Ortodontik tedavi son-
rasinda pulpa nekrozunun olusma nedeni 6zellikle de
kanal obliterasyonunun geg evrelerinde, apikal foramenin
eksentrik lokalizasyonu varlifinda ortodontik rotasyonun
apikal kan damarlarina zarar vermesidir. Greft
iyilesmesinin ortodontik rotasyorila ¢akismamasi igin
ortodontik tedavinin pulpal ve periodontal iyilesmeden
sonra ve total kanal obliterasyonundan 6nce ( 3-9 ay )
yapilmasi énerilmektedir ( 40 ).

2- Inflamatuar rezorbsiyon koék yiizeyinde cukurcuk
seklinde kaviteler ve bunlara komsu kemik ylzeyinde de
benzer sekilli rezorbsiyon kavitelerinin olusmasiyla
karakterizedir. inflamatuar rezorbsiyon replante edilen
disin nekrotik pulpasi nedeniyle meydana gelir. Bakteri
enfeksiyonu, bakteriyel toksin veya dentin tibdlleri yoluy-
la gegen nekrotik dokular osteoklast aktivitesini artirir.
Fakat k&k rezorbsiyonu ilk olarak sementin rezorbe
oldugu yerde baslar, ¢inkld enfeksiyon sementten
kolaylikla gegemez, sement rezorbsiyonu dentin tlbdl-
lerini agar ve nekrotik pulpadan enfeksiyon gelisir. Infla-
matuar rezorbsiyon, kékin apikal U¢lisiinde 2. haftadan
itibaren gérulir. Bu tip rezorbsiyon transplantasyondan
1-2 ay sonra teshis edilebilmektedir ( 30, 40, 42 ). Diste
tipik olarak mobilite, ektriizyon ve perkiisyona hassasiyet
gorular ( 12,15 ). Eger birakilirsa, hizli kdk rezorbsiyonu
seklinde ilerler. K&k kanal tedavisi inflamatuar rezorbsi-
yonu durdurabilir. Fakat enfeksiyondan sonra inflamatuar
rezorbsiyonun durdurulmas! yeni atagman olusumuna
baghdir (19).

Andreasen’in (31) ¢alismasinda inflamatuar rezorbsiyon,
olgularin % 4.8’'inde meydana gelmistir ve olusma sebe-
bi kék gelisim evresi ile yakindan iligkili bulunmugtur. Kok
formasyonu tamamlanmis dislerde inflamatuar rezorbsi-
yon daha fazla gérilmektedir. Transplantasyon strasinda
periodontal ligamentin %25’inden fazlasi zarar gérmusse
inflamatuar rezorbsiyon gérilme sansi artmaktadir. Kok
gelisimini tamamlamis disler yerinden cikartilirken peri-
odontal ligament fibrillerinin stki baglanmasina bagli
olarak periodontal ligamentin zarar gérme olasilig| daha
fazla olmaktadir. Gelisimini tamamlamis gémdili dislerin
prognozu da zayiftir. Gomullu dislerde sement tabakasi
ve periodontal ligament fonksiyon goren dise goére daha
incedir. GomUIG dis ¢ekimi, fonksiyon géren disin ¢eki-
minden daha travmatiktir ve periodontal ligament ve
sementum daha fazla zarar gérar ( 12 ).
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Ototransplantasyon islemi sirasinda periodontal liga-
mentin veya kék ylzeyi boyunca uzanan folikulin maksi-
mum korunmasi buylk 6nem tagimaktadir. Dar alveol
boslugu ve greft arasindaki siki kontakt kok formasy-
onunu tamamlamis dislerde inflamatuar kék rezorbsiy-
onunu artirmaktadir. inflamatuar kék rezorbsiyonu pulpal
durum ile de yakindan iligkilidir. Pulpa nekrozu inflamatu-
ar kok rezarbsiyonuna neden olmaktadir (12, 30). infla-
matuar rezorbsiyona neden olan enfekte nekrotik pulpa
dokusunun erken endodontik tedaviyle ortadan
kaldirimasiyla , disin kurtulma sansi olmaktadir. Bu
nedenle kék formasyonu tamamlanmis disler transplan-
tasyondan 3 hafta sonra endodontik olarak tedavi
edilmelidir. 5. ve 6. gelisim evrelerinde yani ge¢ matdr
dislerde apikal foramen dardir ve pulpa nekrozu igin yik-
sek risk tagir. Bu diglerde , pulpa nekroz riskinin ylksek
olmasi ve agik apikal foramenden dolayl endodontik
tedavi gugtir, bu nedenie ge¢ matir dislerde transplan-
tasyon dnerilmemektedir ( 12 ).

inflamatuar rezorbsiyonunun tedavisinde pulpa ekstir-
pasyonu ve daimi kanal dolgusu konmadan &nce
kalsiyum hidroksitle kanal dolgusu &neriimektedir. Bu
yontemle tedavi edilmis olgularda Pogrel (13), rezorbsi-
yonun yavasladigint ama durdurulamadigini ifade
ederken Andreasen’in ( 30 ) calismasinda tim olgularda
rezorbsiyon durdurulmus ve periapikal iyilesme
saglanmis ancak bir diste genis kék kanalinin varligina
bagl olarak kirilma meydana gelmistir.

3- Yerdegistirme rezorbsiyonu (ankiloz) periodontal liga-
ment araliginin kaybolmasidir. Kk rezorbsiyonu ile bir-
likte gorilebilir veya gérllmeyebilir. Klinik olarak
perkisyonda yuksek metalik ses alinir. Bu durum, his-
tolojik olarak transplantasyondan 2 hafta sonra gérultr
ancak radyolojik olarak 2 ay sonra, kékin 1/3 apikalinde
gortiebilir (15). Ankilozun olusma nedeni, kék yuzeyin-
deki periodontal ligamentin hasar gérmesi veya trav-
madir. Ekstraoral kuvvet, mekanik ¢ikarma, 1si hasar
(donma), pH veya ozmolar degisiklik, enfeksiyon veya
diger faktorler periodontal ligamentin ortadan kalkmasina
ve ankiloza yol acabilmektedir. Bir ¢alismada ( 34 ) 30
dakikadan fazla kurumanin periodontal ligamentte vital
hicrelerin kaybina yol actigr birgok olgu gdsterilmistir.
Salin ve tukrik, 2 saatlik bekletme slresinde periodontal
ligamentin % 60-70’ ini korumaktadir. Aksine ¢gesme
suyu, periodontal ligamentin % 30’unun canh kalmasini
saflamaktadir. Periodontal ligamentin maksimum pre-
sarvasyonu ankilozu minimuma indirecektir. Kristerson
(12), olgulann %12’sinde ankiloz saptarken, Andreasen
ve arkadaglart ( 30 ), %4.8'inde ankiloz saptamistir.
Preoperatif ddnemde penisilin verilen hastalarda ankiloz
olusma sikhigmin arttigini belirtmislerdir. Ankiloz genel-
likle transplantasyondan 6 ay sonra teshis edilmektedir
(40).

Andreasen ve arkadaslari, ankilozun tedavisini 10 olgu-
da lokal anestezi altinda forcepsle luksasyon uygula-
yarak yapmiglardir ( 31). Bu hastalarin yedisinde hemen
ortodontik ekstriizyon baslatiimis,olgularin Gglinde klinik

79



laner, Pehlivanoglu

ve radyografik olarak normal periodontal ligament
olugmustur, Tedavi ediimemis onbir olgunun ikisinde de
normal periodontal ligamentin kendiliginden restore
oldugu gézlenmistir.

Andreasen ( 34 ), deneysel olarak periodontal ligamen-
tine hasar verdigi ratlarda ankiloz olussa da atagman
olusumunun tekrar meydana gelebildigini gostermistir.
Eger periodontal ligament hasar azsa, kalici ankilozun
olusma sansi da o kadar az olmaktadir. Zarar géren peri-
odontal ligament alani kiigtkse ilk basta gegici bir ankiloz
olusmakta ve daha sonra rezorbe olarak yeni atagman
olusumunu meydana getirmektedir ( 41 ).

Transplantasyon dncesi yapilan endodontik tedavinin de
ankilozu arttirdigi gosterilmistir. ( 43 ). Bu nedenle kanal
tedavisi transplantasyon veya replantasyondan sonraya
ertelenmelidir.

Il. Pulpal iyilegsme

Pulpa iyilesmesi, ya pulpal hassasiyet ya da kanal oblit-
erasyonunun radyografik belirtilerine bakilarak izlenebiiir.
Pulpa iyilesmesi sirasinda ilk olarak pulpa obliterasyonu
goérilmekte, daha sonra elektrometrik pulpa testinde
hassasiyet saptanmaktadir. Gelisimin 3. ve 4.
evrelerinde transplante edilen ¢gogu diste her iki olay da
gbzlenmistir ve ¢ok az diste sadece tek bir isarete rast-
lanmistir. Transplantasyonla birlikte pulpanin vaskiiler ve
sinirsel kaynag! kopacag! icin pulpal iyilesme sirasinda
¢ok ender olguda kanal obliterasyonu gézlenmeksizin
pulpal hassasiyet geri donebilmekte, sinir rejeneras-
yonunun olmadidi yerde ise hassasiyete cevap ver-
meyen kanal obliterasyonu gorillebilmektedir . Erken
reinervasyon ve sadece parsiyel pulpa obliterasyonu
veya hi¢ obliterasyon goérlimeyen olgular hizli pulpa
kanali revaskularizasyonuna baglidir (40). Andreasen’in
calismasinda (28), vitalite testine cevap %2 olguda
transplantasyondan 8 hafta sonra ortaya ¢ikmistir. Puipa
testine hassasiyet esi§i, disin maturitesi arttik¢a azal-
maktadir. Gelisim evreleri 3 ve 4’te birgok dig vitalite tes-
tine cevap vermemektedir. 6 ay ve bir yil sonra ise has-
sasiyet testi %90-95 oraninda pozitif cevap vermistir.

Arastirmalar, pulpal iyilesmenin, kék gelisim evresine
baglh oldugunu gdéstermistir (12, 29). Andreasen’in
galismasinda (29), 1-4. gelisim evrelerinde pulpal
iyilesme genel bir bulgudur. 5. evredeki diglerin yarisinda
ve 6. evredeki dislerin higbirinde pulpa iyilesmesi
olmamistir. 6. evredeki dislerde kok kanal tedavisi trans-
plantasyondan 4 hafta sonra uygulanmig ve tim olgular-
da nekrotik pulpa igeriklerine rastlanmistir. Radyografta
periapikal radyoliisensi ve/ veya inflamatuar kék rezorb-
siyonu ile birlikte negatif vitalite cevabi pulpa nekrozunun
gostergesidir. Eger vitalite testi negatifse ve transplanta-
syondan 6 ay sonra kanal obliterasyonu gdzlenmiyorsa
pulpa nekrozundan suphelenilir. Parsiyel pulpa nekrozu
oldugunda pulpa kanalinin koronal pargcasinda oblit-
erasyon gézlenmez, apikalde prematir kapanma ve peri-
apikal radyollisensi mevcuttur. Kék gelisim evresinin art-
mas! ve apikal foramen agikhinin 1 mm’den az olmasi
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pulpa nekrozunun olugma riskini arttirmaktadir. Kék boyu
tamamlanmig dislerde transplantin alici bélgeye
yerlestiriimeden 6nceki bekleme slresinin artmasi da
pulpa nekrozu riskini artirmakta, islem sirasinda baslik
icinden su spreyi uygulanmasi bu riski azaltmaktadir
(29). Andreasen ve arkadaslari, ( 29 ) pulpa obliteras-
yonunu pulpa testine pozitif cevap veren hemen hemen
tim diglerde gézlemislerdir. Sadece 3 olguda pulpa oblit-
erasyonu olmaksizin vitalite testi pozitif cevap vermistir.
Obliterasyon ilk olarak transplantasyondan 8 hafta sonra
saptanmisgtir ve 6 ay sonra her zaman izienmektedir,
genellikle kok kanali gdriinmeyinceye kadar progresif
olarak ilerler. Buna ragmen vitalite testi bu olgularin %
90’ninda pozitif cevap vermistir, %6 olguda baslangigtaki
pozitif cevap negatife ddnmustur.

Radyografik incelemede periapikal radiollisensi veya
inflamatuar kék rezorbsiyonu ile birlikte vitalite testi
negatif cevap veriyorsa pulpa nekrozunun varligi
dasunaldr. Pulpa hassasiyetinin yoklugu sadece pulpa
nekrozunun bir gdstergesi olmakla beraber bu teghise
varabilmek i¢in pulpa kanalinin transplantasyondan 6 ay
sonra higbir obliterasyon belirtisi gdstermemesi gerekir
(40).

Pulpa vaskllarizasyonu olan tim dislerde gesitli seviyel-
erde obliterasyon gorllebilmektedir. Obliterasyona yol
acan yapi, dentin tabudllerini enfekte eden sellller ve
vaskiler igeriklerdir. Pulpa obliterasyonunun klinik énemi,
periapikal enfeksiyon oldugunda endodontik tedavinin
glglesmesidir. Pulpa obliterasyonu olan disler, uzun
dénem periyotlarla incelenmeli, kron preparasyonu
yapiimamali, ¢urlkten korumaya yoOnelik prosedirler
uygulanmahdir ( 12).

Ill. K6k gelisimi

Transplantasyondan sonra genellikle kékler gelismeler-
ine devam etmektedirier. Kdékln &éngdérilen boya
ulasmasi transplantin ¢ikartimasi sirasinda Hertwig epi-
tel kilifina zarar gelmemesine baghdir. Bu kilifin zarar
gérmesi kdk gelisiminin durmasina yol agmaktadir. Bu
dislerde donér bolgede genellikle kayip kdk ucunun
apeks formunda yeniden gelismesi izlenebilmektedir
(40).

Premolar ototransplantasyonu genellikle inkomple kok
formasyonu varken yapilmaktadir. Transplantasyondan
hemen sonra kok gelisiminin devam etmesi beklenir. Kék
gelisimini tamamlamamis diglerin transplantasyonundan
sonra kdk uzunlugunda belirgin bir azalma olmaktadir.
Slagsvold ve Bjercke ( 10 ), bu miktari 1.3 mm olarak
rapor etmislerdir. Kristerson ( 12 ) 100 transplante edilmis
premolarda bu miktari 0.5-3.9 mm olarak bulmustur; koék
gelisimini etkileyen faktdrlerin kék gelisim evresi ve oriji-
nal olarak ektopik konumianmis dislerin transplantas-
yonu oldugu rapor edilmistir. Tranplantin yizeysel
yerlestirimesi de kokin kisa kalmasina sebep ola-
bilmektedir ( 17, 44 ). Bu faktorlerin yanisira final kdk
boyunu etkileyen baslica etkenin transplantasyon
sirasindaki kék gelisim evresi oldugu gosterilmistir (31).
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Kék gelisiminin durmasi, transplant dis yerinden
cikartilirken Hertwig epitel kilifimin kopmasina veya bu
yapinin transplantasyonu takiben zarar gérmesine
bagidir. Bu olayin 2 numarah kdék gelisim evresinde
gorulmesi bu asamada folikilde spesifik morfolojik
degisikliklerin olabilecegini géstermektedir. Hertwig epitel
kilifina gelen travmanin kék gelisimini durduracagt
deneysel bir calismada gosterilmistir (40).

Cok erken dénemde transplante edilmis premolar kék-
lerinin final uzunlugu cok cesitlilik gostermektedir. Klinik
gozlemler jermin fonksiyon goérecek sekilde yerlestir-
ilmesinin kék gelisimini durduracadini goéstermisgtir.
Cerrahi girisim esnasinda germ orijinal seviyesine
yerlegtirimelidir. Malpoze germlerin ¢ikariimasinin ¢ok
glg¢ olmasi ve epitelial kék kilifinin zarara ugrama riski
nedeniyle kékln kisa kalma olasiligi ¢ok ylksektir. Germ
kékinan gelismemesindeki en buylk etkenin cerrahi
travma oldugu disdniimektedir. Epitel kilifin zarara
ugramasi , pulpada kemik metaplazisine, ankiloza ve kok
gelisiminin durmasina yol agmaktadir (12 ). Paulsen ve
Andreasen ( 42 ), 3/4 - 4/4 k6k gelisimi ve acik apikal
foramene sahip 118 transplante edilmis premolarin kdék
gelisimlerinin %26 olguda etkilenmedigini, %55 olguda
hafifce etkilendigini ve %19 olguda durdugunu
bulmuslardir.

Kok gelisimini tamamlamis dislerin transplantasyonu
sonrasinda uygulanan ortodontik tedavi, gerek ylzey
gerekse inflamatuar rezorbsiyon frekansinda hafif bir
artisa yol acabilmektedir ( 35 ). Ortodontik tedavinin
transplantasyondan 6 ay sonra bagslatiimasi dnerilmekte-
dir Kuvvet uygulanan transplantlarda final kék boyu,
uygulanmayanlara gére daha kisa bulunmustur ancak bu
miktar klinik olarak énemli kabul edilmemektedir ( 45 ).

IV. Transplant disin ertipsiyonu

Transplantlarin erlpsiyonu, periodontal ve alveoler
iyilesmenin maksimum oldugu zaman belirgin bir kok
gelisimi olmadan énce meydana gelmektedir. Erlpsiyon
transplantasyondan 3-6 hafta sonra artis gdstermekte,
maksimum hiza eristigi dénem (ortalama 0.24 mm /
hafta) 6-12 haftalar arasinda olmaktadir. Ototransplante
edilen premolarlar ertipsiyon sirasinda alveoler gelisimin
blylmesini de stimlle etmektedirler (42, 46 ).
Transplant diste yara iyilesmesi

Servikal bélgede gingival konnektif dokuyla transplant
disin canl periodontal ligamentinin hemen birlesmesi
(birka¢ gin icerisinde ), apikal kisimda yeni atagman
olusumu icin tercih edilen bir gevre olusturacaktir. Bu
nedenle enfeksiyon kontroli ve soket bosgluklarinin
korunmasina 6zen gosteriimesi primer énem tagsimak-
tadir. Yeni atagman olusumu transplant digin periodontal
ligamentine hasar gelmesine baghdir. EJer sadece
apikal parcasinda periodontal ligament olan bir dis trans-
plante edilecekse ve timuyle kemige gémilmezse, kok
cevresinde epitel migrasyonu olusur ve yeni atagman
goérlimez ancak kok rezorbsiyonu da olusmaz. Eger
boyle bir dis, gingivanin altina gémdllrse epitelyal ve
yeni atagman olusmaz. Periodontal ligament olmayan
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kék cevresinde rezorbsiyon meydana gelir. Periodontal
ligamenti korunmayan kok transplante edildiginde tim
kék ylzeyi boyunca rezorbsiyon goralar ( 19 ).

Sonug olarak; ototransplantasyonun basarisina etki
eden Kklinik ve radyolojik degrlendirmeler séyle
siniflandinlabilir: Klinik degerlendirmeler: 1-Dis mobilite-
si 2- Gingiva 3- Okluzal temas 4- Perkilisyon 5- Vitalite
testi Radyolojik degerlendirmeler: 1- Obliterasyon 2-
Periradikiler saha 3- Kok gelisim asamalar 4-Kok
boyu

Basansizligin kesin kriteri cep formasyonu ve kalici
(ilerleyen) kok rezorbsiyonudur. Cep formasyonu yeni
atagman olugsmadigini, bir bagka deyisle kemikle peri-
odontal ligament arasinda birlesme olmadigini gésterir.
Kok rezorbsiyonu ise transplante edilen disin periodontal
ligamentinin hasara ugramasi sonucu meydana gelir.
Periodontal ligament tabakasinin varligi kokleri rezorb-
siyona karsi korumaktadir ve basaril bir ototransplanta-
syonun gerceklesmesinde dnemlidir.
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