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GİRİŞ
Osteogenezis imperfekta (Oİ), tip-I kollajen şifresi taşı-
yan genlerin (COL1A1 ve COL1A2) mutasyonu sonucu 
oluşan, kemik kırılganlıkları ve kırıkları ile karakterize, 
çoğunlukla otozomal dominant geçiş gösteren bir bağ 
dokusu hastalığıdır 1-3. Genellikle klinik   ve radyografik 
bulgular ile kalıtım şekli gözönüne alınarak sınıflandı-
rılır. Tip-I, II, III ve IV olarak bilinen 4 farklı hastalık 
tipinin yanı sıra, daha seyrek görülen ve tip-V, VI ve VII 
olarak isimlendirilen 3 yeni türü daha bulunmaktadır 
1-5. Klinik olarak en hafif seyreden türü olan tip-I, kol-
lajen sayısındaki azalma sonucu oluşurken; çoğunlukla 
ölümcül seyreden tip-II, oldukça ağır seyreden tip- III ve 
daha ılımlı seyreden tip-IV kollajen sentezindeki sayı-
sal azalma ve aminoasit zincirindeki helikal stabilitede 
bozulma gibi niteliksel değişimler sonucu oluşmaktadır 
1, 2. Oİ’ li hastalarda; spontan veya travmaya bağlı ke-
mik kırıkları, büyüme geriliği, mavi sklera, işitme kaybı, 
eklemlerde gevşeklik ve kalp kapakçıklarında defekt 
gibi sistemik bulgular gözlenebilir 1-3, 6. Ayrıca bu has-
talardaki oral bulgular incelendiğinde, dentinogenezis 
imperfekta (Dİ), agenezis, apikal olarak genişlemiş 
pulpa odası, ankiloze dişler gibi dental anomaliler, 
maloklüzyon, açık kapanış ve çapraz kapanış gibi or-
todontik bozukluklar olabileceği görülebilmektedir 1-3, 

7. Oİ, Dİ ile birlikte görülebilme durumuna göre farklı 
alt gruplara ayrılır 2. Oİ ile birlikte görülen Dİ, tip-I Dİ 
olarak isimlendirilmekte ve aynı zamanda Dİ’nin Oİ ile 
ilişkili olmayan çeşitleri de bulunmaktadır (tip-II ve III 
Dİ) 8. Bu raporda, Dİ bulgusu gözlenmeyen, tip-III Oİ’ 
li bir hastanın klinik, dental ve periodontal bulguları 
değerlendirilmiş uygulanan periodontal tedavinin klinik 
sonuçları sunulmuştur.

OLGU SUNUMU 
Tip-III Oİ tanısı ile takip edilen 20 yaşındaki kadın has-
ta, şiddetli dişeti iltihabı ve dişeti büyümeleri şikayeti ile 
kliniğimize gönderildi. Hastada fiziksel durumu ince-
lendiğinde şiddetli büyüme ve gelişim geriliği, kifoskol-
yoz (omurga eğriliği)  ve el kemiklerinde şekil bozuklu-
ğu olduğu gözlenirken, alınan anamnezinde atrialsep-
tal defekti (ASD) bulunduğu ve kalsiyum kanal blokeri 
(Diltiazem) kullandığı saptandı. Hasta el kemiklerindeki 
deformiteler sebebi ile ellerini kullanamamakta ve ağız 
bakımını kendi başına gerçekleştirememekteydi (Resim 
1). Yapılan ağız içi muayenede; dental maloklüzyon 
(açık kapanış), kötü ağız hijyeni, yoğun diştaşı ve plak 
birikimi, özellikle posterior bölgelerde daha fazla ol-
mak üzere pseudo ve periodontal cepler ve şiddetli 
dişeti büyümeleri gözlendi (Resim 2, 3a,b). Hastadan 
fiziksel durumu nedeni ile panoramik radyograf elde 
edilemez iken, çok net olmayan periapikal radyograf-

larda posterior bölgelerde alveolar kemik kaybı izlen-
di. Elde edilen klinik periodontal parametrelerde pe-
riodontal cep derinliği ortalamasının anterior bölgede 
4mm, posterior bölgede 6,5 mm olduğu ve diğer peri-
odontal parametre değerlerinin (plak indeksi, gingival 
indeks ve kanama indeksi) en yüksek sınırda olduğu 
saptandı. Oİ’li hastalarda sıklıkla görülen Dİ bulgusu, 
bu hastada bulunmamaktaydı. Kardiyoloji bölümüyle 
yapılan konsültasyonlar sonucu, proflaksi altında ya-
pılacak tedavilerin hasta için bir sakıncası olmadığı 
öğrenildi ve tüm tedaviler antibiyotik proflaksisi altında 
yapıldı. Aynı zamanda başlangıç periodontal tedavi-
sini takiben hastaya 10 gün süre ile amoksisiklin (250 
mg x 3) ve metranidazol (250 mg x 3) kombinasyonu 
ile tüm periodontal tedaviler boyunca klorhegzidinli 
gargara önerildi. 
Diştaşı temizliği, kök düzeltmesi işlemleri uygulanıp, 
ağız hijyeni motivasyonu sağlandı. Başlangıç perio-
dontal tedavi ile anterior bölgelerde periodontal sağ-

Resim 1: Hastanın el kemiklerindeki şekil bozukluğu-
nun klinik görünümü.

Resim 2: Hastanın dental maloklüzyon ile birlikte, 
kötü ağız hijyeni, yoğun diştaşı, plak birikimi ve şiddetli 
dişeti büyümelerinin klinik görünümü.
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lık elde edilirken, periodontal yıkımın ve dişeti büyü-
melerinin gözlendiği posterior bölgelere periodontal 
cerrahi uygulanmasına karar verildi. İlgili bölgelere, 
lokal anestezi altında, modifiye-Widman flep cerrahisi 
uygulandı. Periodontal tedavilerden sonra, tüm klinik 

periodontal parametrelerde belirgin bir düzelme elde 
edildi (Resim 4a,b,c). Plak kontrolünün sağlanması ile 
birlikte dişeti büyümelerinin tekrar oluşmadığı gözlen-
di. Hasta kliniğimizde 3’er aylık periyodlar ile düzenli 
olarak kontrol edilmektedir.

A B

Resim 4a,b,c: Uygulanan periodontal tedavilerden 6 ay sonra periodontal dokuların ve gingival 
sağlığın düzelmesi. 

Resim 3 a,b: Sol maksillar ve mandıbular bölgede gözlenen şiddetli dişeti büyümeleri.  

C
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TARTIŞMA
Osteogenezis imperfekta’da dental anormallikler yay-
gın olarak gözlenebilmekte ve kesin tanının konulma-
sında yardımcı olabilmektedir 1-3. Dİ, Oİ’nin en yaygın 
ağız içi bulgusu olduğundan, klinik olarak Dİ gözlenen 
hastalar, Oİ açısından da  değerlendirilmelidir 1-3, 7, 8. 
Literatürde Oİ’nın oral bulgularını ve dental tedavisini 
inceleyen çok az çalışma bulunmaktadır ve bu çalış-
maların çoğu olgu sunumu şeklindedir 1-3, 7-11. Bunun 
yanı sıra, Oİ’li hastalardaki Dİ prevelansını inceleyen 
az sayıda araştırma da mevcuttur. Malmgren ve Norg-
ren, 68 Oİ’li hastalarda yaptıkları inceleme sonucu, 
hastaların %42’sinde Dİ gözlendiğini, Dİ’nin tip-III Oİ’li 
hastalarda daha yaygın olduğunu belirtirken 3, Lukin-
maa ve arkadaşları ise 68 Oİ’li hastanın 22’sinde Dİ 
bulunduğunu rapor etmişlerdir 12. Oİ’nin ayrıcı tanısı 
sınırlıdır ve hipofosfatazya, otozomal resesif hiperfos-
fatazya, panostatik fibröz displazi, Bruck Sendromu 
ayırıcı tanı için incelenebilecek hastalıklardır 1, 6. 
Oİ’li hastalara uygulanacak dental tedavi hastanın ge-
nel sağlığına ve kendini daha iyi hissetmesine katkıda 
bulunabilir. Hastalığın şiddetinin geniş spektrumlu olma-
sı nedeniyle, dental durum, gereksinimler, limitasyonlar 
ve aynı zamanda hekimin kişisel tecrübe ve yeteneğini 
içeren hastaya özgü tedavi yaklaşımları oluşturulma-
lıdır 1. Bu hastalarda, fonksiyon ve estetiği sağlamak 
amacı ile tüm ağız restorasyonların 1, 11, 13 ve maloklüz-
yonu önlemek amacı ile ortodontik tedavi ve ortognatik 
cerrahi uygulamaların yararlı olabileceği belirtilmiştir 
1, 9, 13. Ancak yapılan çalışmalarda, Oİ’nin periodon-
tal dokulardaki etkisi, dişeti büyümeleri  ve periodontal 
cerrahi girişimler ile ilgili kesin bir bulgu bulunmadığı, 
daha çok konservatif, protetik ve ortodontik tedavi yak-
laşımları üzerinde durulduğu da görülmektedir. 
Oİ’de dental girişimlere bağlı bakteriyemi riskini orta-
dan kaldırmak için gerektiğinde tedavi öncesi antibi-
yotik proflaksisi uygulanmalıdır 14. Kalp kapağı defekti 
bulunan Oİ’li hastalarda bakteriyemiye neden olabile-
cek bir diğer önemli sorun periodontal problemlerdir. 
Periodontal hastalıklı bireylerdeki son araştırmalarda, 
diş fırçalama ve çiğneme fonksiyonları, periodontal 
muayene, cerrahi ve cerrahi olmayan periodontal te-
davi gibi işlemler sırasında,  periodontopatojenik bak-
terilerin kandolaşımına geçerek bakteriyemiye neden 
olduğu gösterilmiştir 15. Aynı zamanda periodontal 
hastalık ve kardiyovaskular sistem hastalıkları arasında 
güçlü bir ilişki bulunmakta, özellikle kalp kapağı de-
fekti olan hastalarda meydana gelen bakteriyemi in-
fektif endokardit’e (İE) neden olabilmektedir 15, 16. Tüm 
bu araştırma sonuçları göz önüne alındığında, kalp 

kapağı defekti bulunan Oİ’li hastalardaki periodontal 
iltihabın  bakteriyemi ve buna bağlı olarak İE riskini ar-
tırması önemli bir sistemik sorun olarak görülmektedir. 
Bu raporda sunduğumuz olgu, yaşayan en ileri defor-
matif Oİ olarak bilinen ve ASD tanısı ile takip edilen, 
şiddetli gingival iltihabın ve dişeti büyümelerinin göz-
lendiği   tip-III Oİ olgusu idi. Bilindiği gibi, kardiyo-
vaskuler hastalıkların tedavisinde kullanılan kalsiyum 
kanal blokerleri gibi ilaçlar dişeti büyümesi gibi önemli 
bir yan etkiye sahiptir 17, 18. Seymour ve arkadaşları 18 
ilaca bağlı dişeti büyümelerinin ilacın cinsi, kullanım 
süresi, periodontal parametreler, yaş, cinsiyet ve gene-
tik faktörlere bağlı olduğunu ifade ederken, Miranda 
ve arkadaşları 19 dişeti büyümelerinde gingival infla-
masyonun ilaçtan daha güçlü bir etkiye sahip olduğunu 
ileri sürmüştür. Ayrıca, kalsiyum kanal blokerlerinin B-
lenfosit sayısını artırarak dişeti iltihabı ve büyümelerine 
neden olduğu, bakteri plağının etkin eliminasyonu ile  
dişeti iltihabının ve büyümelerinin azaldığı  da gösteril-
miştir 17. Biz olgumuzda gözlenen dişeti büyümeleri ve 
periodontal problemlerin,  kalsiyum kanal blokeri (Dil-
tiazem) kullanımı ve fiziksel yetersizlik nedeni ile ağız 
hijyeninin tam olarak sağlanamaması gibi nedenler ile 
meydana geldiğini düşünmekteyiz.
Oİ’de kanama süresindeki artış, malign hipertermi, 
yara iyileşmesinde gecikme, latex duyarlılığı, intübas-
yon güçlüğü gibi sorunlar genel anestezi ve cerrahi 
uygulamalar sırasında karşılaşabilecek önemli sorun-
lardandır 1, 9, 10. Bu olguda, cerrahi uygulamaya karar 
vermeden önce, sistemik antibiyotik ve klorhegzidin’li 
gargara kullanımı ile birlikte başlangıç periodontal 
tedavisi uygulanmış, ağız hijyeni tam olarak sağlan-
dıktan sonra, şiddetli dişeti büyümesinin gözlendiği 
posterior bölgelerde kanama kontrolü sağlanarak 
modifiye-Widman flap cerrahisi uygulanmıştır. Cerra-
hi uygulamanın zorlukları düşünülse bile, periodontal 
doku hasarının bakteriyemiye neden olabilme riski, 
periodontal cerrahi uygulamayı zorunlu hale getirmiş-
tir. Tedavi sonucunda, herhangi bir komplikasyona 
rastlanmazken, periodontal sağlık yeniden kazandırıl-
mış ve aynı zamanda hastanın ağız hijyenini idame 
ettirebileceği dişeti formu sağlanmıştır. Sonuç olarak; 
Oİ’li hastalarda periodontal dokuların rehabilitasyonu 
ile ilgili yeterli veri bulunmamakla birlikte bizim düşün-
cemize göre; kalp kapağı defekti olan Oİ’li hastalarda, 
periodontal dokuların rehabilitasyonu bakteriyemi riski 
yönünden önemlidir ve periodontolog ve kardiyolog-
ların dişeti-kaynaklı bakteriyemi ve İE konusunda 15, 16 
multi-disipliner bir tedavi yaklaşımı içinde bulunmaları 
gerekmektedir.



Baltacıoğlu E., Yuva P., Sezer U., Saraç Ö. Cilt: 2, Sayı: 3, 2007 Sayfa: 190-194

194

Huber M.A. Osteogenesis Imperfecta. Oral Surg. 1.	
Oral Med. Oral Pathol. Oral Radiol. Endod. 
103:314-320, 2007. 
O’Connell A.C., Marini J.C. Evaluation of oral 2.	
problems in an osteogenesis imperfecta populati-
on. Oral Surg. Oral Med. Oral Pathol. Oral Radi-
ol. Endod. 87:189-196, 1999. 
Malmgren B., Norgren S. Dental aberrations in 3.	
children and adolescents with osteogenesis imper-
fecta. Acta Odontol. Scand. 60:65-71, 2002. 
Ward L.M., Rauch F., Travers R., Chabot G., 4.	
Azouz E., Lalic L., Roughley P.J., Glorieux F.H. 
Osteogenesis imperfecta type VII: an autosomal 
recessive form of brittle bone disease. Bone 31:12-
18, 2002.
Niyibizi C., Wang S., Mi Z., Robbins P.D. Gene 5.	
therapy approaches for osteogenesis imperfecta. 
Gene Ther. 11:408-416, 2004. Review. 
Rauch F., Glorieux F.H. Osteogenesis imperfecta. 6.	
Lancet 363:1377-1385, 2004. 
Waltimo-Siren J., Kolkka M., Pynnönen S., Kuurila 7.	
K., Kaitila I., Kovero O. Craniofacial features in 
osteogenesis imperfecta: a cephalometric study. 
Am. J. Med. Genet. A. 132:142-150, 2005.
Stephen L.X., Beighton P. Dental management of 8.	
severe dentinogenesis imperfecta in a mild form 
of osteogenesis imperfecta. J. Clin. Pediatr. Dent. 
26:131-136, 2002. 
Kindelan J., Tobin M., Roberts-Harry D., Loukota 9.	
R.A. Orthodontic and orthognatic management of 
a patient with osteogenesis imperfecta and den-
tinogenesis imperfecta: a case report. J. Orthod. 
30:291-296, 2003.
Prince S.E., Simpson M.T. Osteogenesis imper-10.	
fecta. Br. J. Oral Maxillofac. Surg. 38:399-400, 
2000.

Sanches K., de Queiroz A.M., de Freitas A.C., 11.	
Serrano K.V. Clinical features, dental findings and 
dental care management in osteogenesis imperfe-
cta. J. Clin. Pediatr. Dent. 30:77-82, 2005. 
Lukinmaa P.L., Ranta H., Ranta K., Kaitila I. Den-12.	
tal findings in osteogenesis imperfecta: Occurence 
and expression of type I dentinogenesis imperfe-
cta. J. Craniofac. Genet. Dev. Biol. 7:115-125, 
1987.
Huth K.C., Paschos E., Sagner T., Hickel R. Diag-13.	
nostic features and pedodontic-orthodontic mana-
gement in dentinogenesis imperfecta type II: a case 
report. Int. J. Paediatr. Dent. 12:316-321, 2002. 
Dajani A.S., Taubert K.A., Wilson W., Bolger A.F., 14.	
Bayer A., Ferrieri P. Prevention of bacterial endo-
carditis-Recommendations by the American Heart 
Association. J.A.M.A. 277:1794-1801, 1997.  
Kinane D.F., Riggio M.P., Walker K.F., MacKenzie 15.	
D., Shearer B. Bacteraemia following periodon-
tal procedures.J. Clin. Periodontol. 32:708-713, 
2005. 
Seymour R.A., Preshaw P.M., Thomason J.M., El-16.	
lis J.S., Steele J.G. Cardiovascular diseases and 
periodontology. J. Clin. Periodontol. 30:279-292, 
2003. 
Bullo´n P, Machuca G, Armas JR, Rojas JL, 17.	
Jime´nez G. The gingival inflammatory infiltrate in 
cardiac patients treated with calcium antagonists. 
J Clin Periodontol. 29: 897–903, 2001.
Seymour, R.A., Ellis, J.S., Thomason, J.M. Risk fac-18.	
tors for drug-induced gingival overgrowth. J. Clin. 
Periodontol. 27, 217–223, 2000.
Miranda J., Brunet L., Roset P., Berini L., Farre´ M., 19.	
Mendieta C. Prevalence and risk of gingival overg-
rowth in patients treated with diltiazem or verapa-
mil. J. Clin. Periodontol. 32: 294–298, 2005.

Kaynaklar

Yazışma Adresi:

Dr. Esra Baltacıoğlu
KTÜ Dişhekimliği Periodontoloji AD
61080 TRABZON
Tel. 0462 3774762      
Fax:0462 3253017
email:baltaciogluesra@yahoo.com



195

Vertikal Ekstrüzyonlar ve Tedavileri: İki Olgu Raporu 

Vertical Extrusions and Treatments: Two Case Report

Ceyhan ALTUN*, Günseli Güven*, Harun Canoğlu**, Feridun Başak***, A. Erman  Akbulut****

Dişhekimleri dentoalveolar travmalarla sıklıkla karşıla-
şırlar. Bazı durumlarda, daimi dişlerin korunması çocuk, 
ebeveyn ve dişhekimi için zor durumlar yaratır. Dental 
arklarındaki pozisyonlarından dolayı süt ve daimi diş-
lenmede en çok etkilenen dişler üst çene kesici dişleri-
dir. Bu dişleri üst ve alt lateral kesiciler ve üst kaninler 
izlemektedir. Bu iki olgu raporunda; spor kazası sonucu 
travmatik yaralanmaya uğramış daimi üst çene ve alt 
çene kesici dişlerin tedavileri sunulmaktadır. Daimi üst 
çene sol lateral ve daimi alt çene kesici dişleri vertikal 
ekstrüzyona uğramış 13 yaşındaki erkek ve 15 yaşın-
daki kız hastalarımız travmadan yaklaşık bir saat sonra 
kliniğimize başvurmuşlardır. Travmaya uğramış dişler 
orijinal pozisyonlarına hemen repoze edilmiş, ortodon-
tik tel ile splintlenmiş ve kanal tedavilerine başlanmıştır. 
Kanal tedavilerinden sonra, klinik ve radyolojik kontrol-
leri her 3 ayda bir yapılmıştır. Tedaviden bir yıl sonra 
yapılan klinik ve radyolojik muayenelerinde internal ve/
veya eksternal rezorbsiyon, ankiloz, patolojik lüksasyon 
gibi patolojik oluşumlara rastlanmamıştır.

Anahtar Kelimeler: Dental Travma, vertikal ekstrüz-
yon

Dental practitioners frequently encounter dentoalveolar 
traumas. In some instances the permanent teeth are in-
volved that can create a difficult situation for the child, 
his parents and the dentist in saving these teeth. The te-
eth most commonly affected in both primary and perma-
nent dentition are the maxillary incisors, because of their 
exposed position in the dental arch. They are followed 
by traumatic injuries of the upper and lower lateral in-
cisors and the upper canines. In the present two case 
reports, treatment of the permanent maxillary and man-
dibular incisor’s which had a traumatic injuries resulting 
from sports accident are presented. A 13–year-old male 
and 15-year-old female patient were seen at the depart-
ment of Pediatric Dentistry, approximately 1 hour after 
traumatism, which presented a vertical extrusion of the 
left maxillary permanent lateral incisor and both mandi-
bular permanent incisors. The teeth which had a dental 
trauma were done repositioning the original position 
immediately, splinted by the orthodontic wire and pulps 
were extirpated. After endodontic treatment, clinical and 
radiographic controls were repeated every 3 months. A 
year after the treatment no pathologic sign was observed 
(such as internal and/or external resorption, ankylosis 
or pathalogic luxation) in clinical and radiographic exa-
minations.

Key Words: Dental trauma, vertical extrusion.
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Çocuklarda ön dişlerin vertikal yönde yaralanmala-
rı sıklıkla karşılaşılan bir durumdur.1-7 Kesici dişlerin 
pozisyonları, sürme şekilleri ve bireyin spor aktiviteleri 
travma için önemli risk faktörleridir. Vertikal ekstrüz-
yonlar genellikle lateral yönde lüksasyonla beraber 
gözlenir.6 Bu tip yaralanmalarda periodontal ve pulpal 
harabiyet söz konusudur. Yer yer periodontal ligamen-
tin kopması ve yer yer de ezilmesi ile karekterize komp-
leks bir yaralanmadır.1-7 
İyileşme, travmanın periodontal ligament ve pulpadaki 
damarsal desteğe etki şiddetine ve dişin orijinal pozis-
yonunda repoze edilip edilmediğine bağlıdır. Ayrıca 
kök oluşumunu tamamlamamış dişlerde hertwing epitel 
kınına zarar verdiyse, kök oluşumu durabilir. Sonuç 
olarak pulpal-periodontal iyileşme olabilir, pulpada 
nekroz gelişebilir, external rezorbsiyon olabilir.8 Trav-
manın şiddeti ve tedavi iyileşme sırasında prognozu 
etkiler. Bu tip yaralanmalara uğramış dişlerin tedavi-
sinde; dişler repoze edilir ve 2 hafta splintlenir.7 Repo-
zisyon parmak basıncı ile kontrollü ve nazikçe olmalı-
dır. Tedavisi biten hasta klinik ve radyolojik olarak üçer 
aylık periyodlarla takip edilmelidir.7 
Bu olgu raporunda, spor yaralanmaları sonucu vertikal 
ekstrüzyona uğramış keser dişlere sahip iki hastanın te-
davileri sunulmuştur.

Olgu 1:
13 yaşında bir erkek çocuğu, spor yaralanması sonucu 
ağız bölgesinde travma nedeni ile vertikal yönde eks-
trüzyona uğramış 22 nolu dişi ile travmadan yaklaşık 
bir saat sonra kliniğimize başvurmuştur. Anemnezinde 
herhangi bir sistemik rahatsızlığının olmadığı tespit edi-
len hastanın klinik muayenesinde 22 nolu dişin vertikal 
yönde lükse olduğu ve hastanın ağzını kapatamadığı, 
çevre dokular ile diğer dişlerde herhangi bir travmanın 
olmadığı tespit edilmiştir(Resim 1).  

Travmaya uğramış diş parmak basıncı ile kontrollü ve 
nazik bir şekilde yerine repoze edilmiştir (Resim 2). 
Yapılan radyolojik incelemede ise kesici lateral dişin 
kök oluşumunu tamamladığı ve kök ile çevre dokular-
da herhangi bir kırık olmadığı belirlenmiştir (Resim 3). 
Daha sonra diş 0.7 mm’lik ortodontik tel-kompozit yar-
dımıyla splintlenmiştir (Resim 4). 

Resim 1. Birinci olgunun tedavi öncesi ağız içi görü-
nümü

Resim 2. Birinci olgudaki üst sol lateral dişin repoze 
edilmiş görünümü

Resim 3. Birinci olgudaki üst sol lateral dişin ilk peri-
apikal radyografik görünümü

Resim 4. Birinci olgunun splintli ağız içi görünümü
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Kök gelişimini tamamlamış dişin pulpası 1 hafta son-
ra mekanik enstrümantasyon ve irrigasyon ile boşaltıl-
mış ve CaOH2 (Calcium Hydroxide Dressing, Produits 
Dentaires SA CH-1800 Vevey, Switzerland) ile doldu-
rulmuştur. İki hafta sonra yapılan klinik ve radyolojik 
kontrolde herhangi bir patalojik işarete rastlanmamıştır 
ve 2. haftanın sonunda splint çıkarılmıştır. CaOH2 re-
zorbe olabileceği için üçer haftalık periyodlarla yeni-
lenmiştir. Periodontal iyileşmeyi takiben kanal tedavisi 
bitirilmiştir. Sağlığına kavuşan dişin kanal tedavisi; kal-
siyum hidroksit bazlı kanal dolgu maddesi (Sealapex, 
Sybron/Kerr, Indústria e Comércia Ltda, Guarulhos, 
SP, Brazil) ve gutta-perka yardımıyla tamamlanmıştır. 
Kanal tedavilerinden sonra, klinik ve radyolojik kon-
trolleri üç aylık periyodlarda yapılmıştır. Tedaviden bir 
yıl sonra yapılan klinik ve radyolojik muayenelerinde 
internal ve/veya eksternal rezorbsiyon, ankiloz, pata-
lojik lüksasyon gibi patalojik değişimlere rastlanmamış-
tır (Resim 5, 6).

Olgu 2:
İkinci olgumuz 15 yaşında bir kız hastadır. Okulda 
meydana gelen spor yaralanmasını takiben yaklaşık bir 
saat içerisinde hasta kliniğimize başvurmuştur. Anem-
nezinde herhangi bir sistemik rahatsızlığının olmadığı 
ve travmaya bağlı olarak alt santral dişlerinin yaklaşık 
0.5 cm kadar yerinden çıktığı ve hastanın dişlerini ken-
di eliyle yerine oturttuğu bildirilmiştir. Hastanın klinik 
muayenesinde alt santral dişlerde mobilite olduğu, sol 
alt lateral dişinde 1/2 kron kırığı meydana geldiği ve 
pulpa odasının 2 mm açık olduğu tespit edilmiştir (Re-
sim 7). Yapılan radyolojik incelemede ise travmaya uğ-
ramış dişlerde kök oluşumunun tamamlandığı ve kök ile 
çevre dokularda herhangi bir kırık olmadığı belirlen-
miştir (Resim 8). İkinci olgumuzda da dişler 0.7 mm’lik 
ortodontik tel-kompozit yardımıyla splintlenmiş ve bir 
hafta sonra kanal tedavilerine başlanmıştır (Resim 9). 
İkinci haftanın sonunda klinik ve radyolojik bulgularına 
bakılarak splintin sökülmesine karar verilmiştir. Üçer 

Resim 7. İkinci olgunun tedavi öncesi ağız içi görü-
nümü

Resim 5. Birinci olgunun bir yıl sonraki ağız içi gö-
rünümü

Resim 8. İkinci olgunun ilk periapikal radyografik 
görünümü

Resim 6. Birinci olgunun bir yıl sonraki kontrol peria-
pikal radyografik görünümü
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Resim 9. İkinci olgunun splintli ağız içi görünümü

Resim 11. İkinci olgunun bir yıl sonraki kontrol peri-
apikal radyografik görünümü.

Resim 10. İkinci olgunun bir yıl sonraki ağız içi gö-
rünümü

haftalık CaOH2 uygulamasından sonra dişlerin tedavi-
leri birinci olgumuzda da olduğu gibi kalsiyum hidrok-
sit bazlı kanal dolgu maddesi (Sealapex, Sybron/Kerr, 
Indústria e Comércia Ltda, Guarulhos, SP, Brazil) ve 
gutta-perka yardımıyla tamamlanmıştır. Alt sol lateral 
diş kanal tedavisinden sonra kompozit dolgu materyali 
(Tetric Ceram, Ivoclar Vivadent AG,FL-9494 Schaan/
Liechtenstein) ile restore edilmiştir. Tedavileri tamamla-
nan dişlerin kontrolleri, klinik ve radyolojik olarak her 
üç ayda bir yapılmıştır. Bir yıl sonra yapılan kontrol-
lerinde herhangi bir patalojik oluşuma rastlanmamıştır 
(Resim 10, 11). 

Tartışma
Çocuklarda çoğunlukla bir diş travmatik yaralanma-
lardan etkilenirken,9 Zerman ve Cavalleri,10 Rocha ve 
Cardosa11 ise bu sonucun aksine çoğunlukla birden 
fazla dişin travmatik yaralanmalardan etkilendiğini 
bildirmişlerdir. Bizim birinci olgumuzda bir diğer ol-
gumuzda da birden fazla diş etkilenmiştir. Travmatize 
diş tedavisinde en önemli kriterlerin başında travmatik 
yaralanma ile çocuğun dişhekimine götürülmesi ara-
sında geçen zaman gelmektedir. Literatürler gözden 
geçirildiğinde travmatik yaralanma sonrası aynı gün 
hekime götürülen çocukların oranının % 9-48, bir gün 
sonra götürülen çocukların oranının % 25-49 arasında 
değiştiği görülürken,11 bizim olgularımızda hastalar ilk 
bir saat içerisinde kliniğimize başvurmuşlardır.
Vertikal ekstrüzyon olgularında kazanın oluş anı ile 
dişin orijinal pozisyonuna repoze edilmesi arasında 
geçen zaman periodontal liflerin canlılığının korunma-
sı açısından önemlidir. İdeal olanı travmadan hemen 
sonra dişin orijinal pozisyonuna repoze edilmesidir.6 

Bizim olgularımızda travmadan sonra bir saat içersin-
de kliniğimize başvurmuş, dişler orijinal pozisyonla-
rına yerleştirilmiş ve splintlenmişlerdir. Kök gelişimini 
tamamlamamış dişlerde replantasyonu takiben yeni-
den damarlanma olasılığı vardır. Replantasyon işlemi 
travmayı takiben derhal veya ilk 30 dakika içerisinde 
yapılmışsa bu olasılık oldukça yüksektir.6 Kök gelişimini 
tamamlamış dişlerde ise; replantasyonu takiben pulpa-
nın yeniden damarlanması çok nadirdir ve inflamatuar 
cevap alışılmış bir sonuçtur.12 Bu sebepten olgularımız-
da kanal tedavileri uygulanmıştır.	
Repoze edilen dişlerde splintleme şekli ve süresi de 
önemli bir faktördür. Daha önceleri splintleme süresi 
4-8 hafta olarak önerilirken, son yıllarda; uzun süreli 
splintlemenin periodontal ligamentin fonksiyon dışı kal-
ması dolayısıyla ankiloz ve inflamatuar rezorpsiyona 
yol açacağı öne sürülerek 2 hafta sonra çıkarılması 
tavsiye edilmektedir.7 Bizim olgularımızda da splintler 
2 hafta sonra çıkartılmıştır. Vertikal yönde ekstrüzyona 
uğramış dişlerin tedavisinde travmanın şiddeti ve yapı-
lan tedavinin etkinliği prognozun belirleyicisidir.
Sonuç olarak özellikle okul çağındaki çocuklarda spora 
bağlı travmatik yaralanmalara sıklıkla rastlanılmakta-
dır. Travmatik dental yaralanmalar hakkında aileler, 
okul personeli ve dişhekimlerinin bilgilendirilerek za-
manında ve doğru tedavi yöntemlerinin uygulanabil-
mesi sağlanmalıdır. 
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Büyük Azı Dişinin Ototransplantasyonu ile 
Gerçekleştirilen Alveoler Kret Ogmentasyonunun 

3 Yıllık Takibi: Olgu Raporu 

3 Years Follow Up For Alveolar Crest Augmentation With 
Molar Autotransplantion: A Case Report

Fatih Arıkan*,  Oya Türkoğlu*, Banu Yeşilbek**,

Amaç: Bu olgu sunumunun amacı, gömük üçüncü bü-
yük azı dişinin ototransplantasyonu ile birlikte gerçekleş-
tirilen horizontal kret ogmentasyonun anlatılmasıdır.
Yöntem: 18 yaşında erkek hasta alt çenesinin sol ta-
rafında kısmi diş eksikliği ile kliniğimize başvurdu. Rad-
yografide üçüncü büyük azı dişinin horizontal olarak 
konumlandığı ve kemik içerisinde kısmen gömük olduğu 
tespit edildi. Bu olguda gömük üçüncü büyük azı dişi 
birinci büyük azı dişi bölgesine nakledildi. Alıcı sahada-
ki dar alveol kemiğinin vestibülü ogmentasyon amacıyla 
otojen greft materyali olarak kullanıldı.
Bulgular: Üçüncü yılda sondalanan cep derinlikleri en 
fazla 3 mm idi. Patolojik mobilite, ankiloz ya da kök 
rezorpsiyonu belirtisi saptanmadı. 
Sonuç: Bu olguda dar alveoler krette, diş ototransp-
lantasyonu ile birlikte yapılan horizontal kret ogmentas-
yonunun uygulanabilir yeni bir yöntem olduğu gösteril-
mektedir. 

Anahtar Kelimeler: Ototransplantasyon, kret og-
mentasyonu, periodontal ligament

Objectives: The aim of this case report is to present 
augmentation of the alveolar crest horizontally combi-
ned with autotransplantation of impacted third molar.
Methods: An 18-year old male presented with a par-
tially edentulous area on the left side of mandible. Ra-
diographic examination revealed that third molar was 
horizontally located and partially impacted in bone. In 
this case, impacted third molar was transplanted to the 
first molar site. Bone at the recipient site was used as 
autograft for augmentation purposes.
Results: Probing depths were utmost 3 mm around the 
transplanted tooth at third years. No pathological mobi-
lity, sign of root resorption or ankylosis were observed. 
Conclusion: This report represents useable new met-
hod for horizontal crest augmentation with autotransp-
lantation of a tooth into a narrow alveolar crest. 

Key Words: Autotransplantation, crest augmentation, 
periodontal ligament

*	 Dr., Ege Üniversitesi Dişhekimliği Fakültesi Periodontoloji ABD İzmir
**	 Serbest periodontist İzmir

Özet Abstract
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GİRİŞ
Ototransplantasyon dişin ağız içerinde bir bölgeden 
başka bir bölgeye nakledilmesidir. Kayıp dişlerin yerine 
yenisinin konulmasında ototransplantasyon en hızlı ve 
en ekonomik prosedürlerdendir ve özellikle çocuklarda 
ve genç erişkinlerde uygulanan bir tedavi şeklidir1. Os-
seoentegre dental implantlar genç hastalarda alveoler 
kemiğin gelişimini sürdürüyor olması nedeniyle gelişim 
tamamlanmadan kontraendikedir1. 
Otojen diş transplantlarının prognozu cerrahi tekniğe, 
cerrahın yeteneğine, hastanın yaşına ve transplante 
edilen dişin tipine bağlıdır1. Periodontal ligament hüc-
releri iyileşmeyi belirleyen hücre tipi olduğu için sağlıklı 
periodontal ligament hücrelerinin varlığı ototransplan-
tasyon için en kritik faktördür2. Transplante edilen di-
şin kök yüzeyi ve alıcı kemik arasındaki uygun kemik 
temasının olması, kan desteği ve periodontal ligament 
hücrelerinin beslenmesi nedeniyle ototransplantasyo-
nun başarısını etkileyen diğer bir faktördür2. Dişin etra-
fındaki periodontal ligamentin kemiğin yeterli olmadığı 
bölgelerde kemiği rejenere etme yeteneğine sahip ol-
masına rağmen, yeni oluşan kemik fonksiyonel olarak 
yeterli olmayabilir2. Bu nedenle yeterli kemiğin mevcut 
olmadığı durumlarda kemik ogmentasyonu yapılması 
bir zorunluluktur.
Azı dişleri farklı sebeplerle kayıp edilebilmektir. Üçüncü 
büyük azı dişlerinin ototransplantasyonu özellikle genç 
bireylerde, kayıp büyük azı dişlerinin yerine yerleştiril-
mede, implant veya protetik tedavi yaklaşımlarına bir 
alternatif sunmaktadır3. Üçüncü büyük azı dişlerinin 
ototransplantasyonlarının bu dişlerin apeksifikasyonla-
rının tamamlanmasından önce ya da sonra yapılabil-
diği bildirilmiştir4.  
Bu olgu sunumu, kist operasyonu nedeniyle önceden 
çekilmiş olan birinci büyük azı dişinin yerine gömük 
üçüncü büyük azı dişinin transplantasyonunun alıcı böl-
geden elde edilen otojen kemik grefti ile çok dar alveol 
kretinin genişliğini artırılması tekniğini açıklamaktadır. 

OLGU SUNUMU
18 yaşındaki erkek hasta alt çenesinin sol tarafında 
kısmi diş eksikliği ile kliniğimize başvurdu. Hastanın 
alınan anamnezinden sol kanin, birinci küçük azı ve 
birinci büyük azı dişlerinin 2 yıl önce kistik lezyonlar 
nedeniyle çekilmiş olduğu öğrenildi. Radyografik in-
celemede üçüncü büyük azı dişinin horizontal olarak 
konumlandığı ve kemik içerisine kısmen gömük olduğu 
tespit edildi (Resim 1). Aynı zamanda üçüncü büyük 
azı dişinin altında kistik bir lezyon görülmekteydi. İkinci 
büyük azı dişi mevcuttu ancak tamamen yumuşak doku 
ile kaplıydı. Birinci büyük azı bölgesindeki alveoler kret 
sınırlı bukkolingual boyuta sahipti ve kum saati görünü-
mü vermekteydi.

Tedavi amacıyla, gömük üçüncü büyük azı dişinin, bi-
rinci büyük azı dişi bölgesine ototransplantasyonu ve 
ikinci büyük azı dişinin klinik kronunun açığa çıkarıl-
ması planlandı. İkinci küçük azı dişinin meziyalinden 
retromolar bölgeye doğru bukkal ve lingual tam kalın-
lıklı flepler kaldırıldı. İkinci büyük azı dişinin üzerindeki 
yumuşak dokuların çıkarılmasıyla bu dişin klinik kronu-
nun açığa çıkarılmasının ardından üçüncü büyük azı 
dişinin etrafındaki kemik aşındırıldı. Üçüncü büyük azı 
dişi, periodontal ligamente zarar vermemeye azami 
dikkat edilerek çekildi. Çekimden hemen sonra üçüncü 
büyük azı dişi, birinci büyük azı dişi bölgesindeki yeni 
diş soketi cerrahi olarak hazırlanana kadar kendi so-
ketinde bekletildi.
Cerrahi işlemin ikinci adımı alıcı bölgenin hazırlanma-
sıydı. Birinci büyük azı dişi bölgesindeki alveoler kret 
sadece 4 mm genişliğinde idi. İlk olarak 3.0 X 10.0 
X 1.0 mm (vertikal X horizontal X sagital) boyutların-
da bukkal alveoler kemik Microsaw1* cihazı kullanıla-
rak, otojen kemik greft materyali olarak bu bölgede 
daha sonra kullanılmak üzere  çıkarıldı (Resim 2A, 
Resim,3A,B,C,D). Lingual alveoler kemiğe dokunul-
madı. Birinci büyük azı dişinin meziyal ve distal kök-
lerine uyacak kök yuvaları implant frezleri kullanılarak 
hazırlandı. Daha önce çekilmiş ve kendi diş soketinde 
bekletilmekte olan üçüncü büyük azı dişi yeni hazırla-
nan diş soketine yerleştirildi (Resim 2B,C). Alveol kret 
tepesinden alınan kemik enlemesine ikiye bölünerek 
yeni soketin meziyal ve distal duvarlarının eksik kısmı-
nı tamamlamakta kullanıldı. Yeni soketin açıkta kalan 
vestibül duvarı daha önce alveolün vestibülünden alı-
nan parça ile kapatıldı. Alveol bir büyük azı dişi içi-
ne alacak kadar genişletilmiş oldu. Tüm alveol kemik 
parçaları yerlerine uyumlandırıldıktan sonra flepler 
kapatıldı ve 5-0 polipropilen dikiş materyali ile dikildi. 

1	 * Bien-Air, Inc. Langgasse, Switzerland 

Resim 1. Hastanın başlangıç panoramik görüntüsü
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Transplante edilen diş parmak basıncıyla yeni soketin-
de tutularak ışıkla polimerize olan resin materyali ile 
4 haftalık bir süre için komşu dişlerle splintlendi. Ok-
luzyon, protrüziv ve lateral hareketlerde temas olmak-
sızın sentrik okluzyonda vertikal stop sağlayacak şe-
kilde ayarlandı.10 gün süresince proflaktik antibiyotik 
(Amoksisilin 500X2) ve cerrahi işlemden 4 gün önce 
başlanarak ve işlemden sonra 6 gün devam edecek 
şekilde non-steroid-anti-enflamatuvar ilaç kullandırıldı 
(Diklofenakpotasyum 50mgX2). Ağız gargarası olarak 
2 hafta boyunca %0.12’lik klorheksidin günde 2 defa 
kullandırıldı. İşlemden hemen sonra hastaya, cerrahi 
girişim bölgesine soğuk kompres uygulaması önerildi.
Operasyon sonrası iyileşme komplikasyonsuz gerçek-
leşti. Dikişler 7. günde alındı. Dikişlerin alınmasından 
1 hafta sonra transplante edilen dişte kanal tedavisine 
başlandı. Geçici kök kanal dolgu malzemesi olarak kal-
siyum hidroksit kullanıldı ve daimi kök kanal dolgusu 6. 
ayda tamamlandı (Resim2D). Daha sonra diş protetik 
olarak metal destekli seramik kuron ile kaplanarak ok-
luzal uyumu tamamlandı (Resim 4).
Transplante edilen dişin marjinal diş eti ve periapikal 
durumu klinik ve radyografik olarak değerlendirildi. Üç 
yıl sonraki klinik muayenede transplante edilen dişin 

dört yüzeyinde de en fazla 3 mm’lik sondalanan cep 
derinliği tespit edildi. Sondalamada kanama ya da pa-
tolojik mobilite gözlenmedi. Perküsyon testinde ses ya 
da ağrı açısından transplante edilen diş ve ikinci bü-
yük azı dişi arasında herhangi bir farklılık gözlenme-
di. Radyografik olarak herhangi bir kök rezorpsiyonu 
izlenmedi. Transplante edilmiş dişin etrafındaki perio-
dontal ligament boşluğu ve laminadura radyografide 
kesintisiz bir biçimde izlenmekteydi (Resim 4).

Resim 2A. Operasyon öncesi bölgenin klinik görü-
nümü; Birinci büyük azı dişi bölgesinde dar alveolar 
kret ve yumuşak doku altındaki ikinci büyük azı dişi 
görülmektedir 2B. Klinik kronu açığa çıkarılmış ikinci 
büyük azı dişi ve cerrahi olarak hazırlanmış yeni diş 
soketi görülmektedir. Vestibulden kemik duvarı otojen 
greft olarak kullanılmak üzere alınmıştır ve üçüncü bü-
yük azı dişi çekilmiştir 2C. Üçüncü büyük azı dişi yeni 
hazırlanan diş soketine yerleştirilmiştir 2D. 6ay sonraki 
klinik görünüm. Transplante edilen diş doğal dentisyon 
ile uyum içerisinde izlenmektedir.

Resim 3A. Dar alveoler kretin cerrahi işlem önce-
si şematik görünümü 3B. Microsaw ile alınan kemik 
greftlerinin şematik görünümü 3C. Transplante edilen 
üçüncü büyük azı dişinin şematik görünümü 3D. Kemik 
tabakaları ile kutulanmış üçüncü büyük azı dişinin şe-
matik görünümü

Resim 4. 3 yıl sonraki klinik ve radyografik görünüm. 
Sağlıklı periodontal ligament, herhangi bir kök rezorp-
siyonu olmaksızın transplante edilen dişin etrafında iz-
lenmektedir. 
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Bu olgu sunumunda gömük üçüncü büyük azı dişi, ka-
yıp birinci büyük azı dişinin yerine transplante edildi ve 
bu işlem sırasında transplante edilen diş ve otojen ke-
mik grefti ile dar alveoler kret genişletildi. Aynı zaman-
da tamamen yumuşak doku içine gömülü olan ikinci 
büyük azı dişinin klinik kronu açığa çıkarıldı. 
Ototransplantasyon işlemi esnasında kök yüzeyleri üze-
rindeki canlı periodontal ligament hücrelerinin varlığı 
eksternal kök rezorpsiyonu ve ankilozdan korunmada 
en önemli faktördür2. Alveoler kemik ya da bağ doku-
su hücreleri zedelenmiş periodontal ligament bölgesine 
göç ederse kök rezorpsiyonu ve ankiloz meydana ge-
lebilir5. Periodontal ligament hücrelerinin 2 mm2 lik ha-
sarlı bölgeleri tamir ederek rejenerasyon sağladıkları 
gösterilmiştir6. Bu olguda, üç yıl sonraki radyografik in-
celemede transplante edilen dişin etrafında periodontal 
ligament boşluğu gözlenirken kök rezorpsiyonu ya da 
ankiloz gözlenmedi. Bunun nedeni işlemler esnasında 
mümkün olduğunca az travmatik çalışılması ve kökler 
üzerindeki periodontal ligamente mümkün olduğunca 
az dokunulmasıdır. Ayrıca, transplante edilecek dişin 
ağız dışında tutulma süresi kısa olduğundan (8 daki-
ka) periodontal ligament hücreleri canlılıklarını koru-
yabilmişlerdir. Bu nedenle bu olguda kökler üzerinde 
ki canlı periodontal ligament hücrelerinin alveol kemiği 
ve periodontal ligamentin rejenerasyonunu sağladığını 
düşünmekteyiz.
Kök rezorpsiyonu cerrahi işlemden 4-8 hafta sonra 
klinik ya da radyografik olarak ayırt edilebilir düzeye 
ulaşabilmektedir7. Bu olguda, cerrahi işlemden 2 hafta 
sonra transplante edilen diş enflamatuvar kök rezorpsi-
yonu riskini azaltmak için kalsium hidroksit kanal patı 
kullanılarak endodontik müdahale yapıldı ve kök kanal 

tedavisi operasyondan sonraki 6. ayda tamamlandı. 
Periradiküler enflamasyon ve sonraki enflamatuvar 
kök rezorpsiyonu pulpal enfeksiyonları takip ettiği için, 
pulpal bir enfeksiyondan kaçınmak amacıyla 2-4 hafta 
içerisinde endodontik tedaviye başlanması ve ortam PH 
sını dengelemek için kalsium hidroksit kanal patı gerek-
tiği bildirilmiştir8. 
Genetik olarak periodontal ligament hücreleri fibrob-
last, sementoblast ve osteoblastlara farklılaşma yetene-
ğine sahiptir. Farklılaşmış osteoblastlar transplante edi-
len dişin etrafında kemik oluşturabilirler. Transplante 
edilen dişin kökleri ve kemik duvarları arasındaki boşluk 
geniş olsa bile kemik grefti materyalleri gerekli değildir. 
Bununla beraber transplante edilecek diş bukkolingual 
boyutu yetersiz olan alıcı sahaya yerleştirilirse transp-
lante edilen dişin kökleri üzerindeki kemikte dehissens 
gelişebilir ve bunu yumuşak doku çekilmesi izleyebilir. 
Transplante edilen dişin periodontal ligamenti alveoler 
kemik oluşturma potansiyeline sahip olmasına rağmen, 
alveoler kretin bukkolingual boyutunun yetersiz oldu-
ğu durumlarda otojen kemik greftleri kullanılabileceği 
gösterilmiştir9,10. Bu nedenle bu olguda alıcı bölgeden 
elde edilen otojen kemik grefti vestibül köklerin üzerine 
yerleştirilmiştir.
Sonuç literatürde benzerini bulamadığımız bu olguda, 
transplante edilen dişin periodontal ligament zedelen-
mezse rezorpsiyon veya ankiloz olmadan normal bir 
dişten farksız olarak fonksiyon görebildiğini ve alıcı 
kemik bölgesinden elde edilen otojen kemik grefti kul-
lanılarak kret ogmentasyonunun mümkün olduğunu 
göstermektedir. Yöntemle ilgili bilgilerin artması işlemin 
endikasyon sınırlarını daha iyi anlamamızı ve uygula-
ma başarısını arttırmada yardımcı olacaktır. 
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