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Ortodontik Tedavilerde Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Kullanimi

Batuhan KULELI

Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (KIBT)

Konik 151nl1 bilgisayarli tomografi (KIBT), 2001 yilinda Amerika Birlesik Devletleri dig
hekimligi pazarina tanitilan bir radyografik tekniktir. Bir asirdan daha uzun bir siire 6nce X
1sinlarin kesfinden bu yana, diger birkag¢ tamisal goriintiileme modeli dis hekimligini KIBT
kadar etkilemedi. KIBT'in tanitilmasindan bu yana, yliz ¢ene uygulamalarinda kaydedilen
ilerleme dikkat c¢ekicidir. KIBT teknolojisinde, koni seklinde bir iyonlastirici radyasyon
kaynagi ve iki boyutlu bir dedektor kullanir.(De Vos, Casselman, & Swennen, 2009)

Tan1 ve tedavi planlamasi i¢in ¢cok boyutlu ve boyutsal olarak dogru goriintiiler saglar.
Bu goriintiiler izotropik vokseller (hacim 6geleri) igerir, dyle ki her bir hacim 6gesi, her {i¢
diizlemde de esit boyutlara sahiptir ve uygulayici tarafindan istenen herhangi bir yonde ¢ok
diizlemli dogru goriintiilere izin verir. Hastalar1 i¢in tan1 ve tedaviyi gelistirmek isteyen
hekimlerden KIBT, biiyiik ilgi gordii.(Leonardi, 2019)

Ortodontide KIBT endikasyonlar1 belgelenmistir. Ancak, KIBT'in riskleri ve
sinirlamalarn aragtirilmali ve her durumda faydalarina karsi kiyaslanmalidir.

Ortodontide KIBT'in Radyasyon Dozu

Teorik olarak, herhangi bir miktarda iyonlastirici radyasyon, ne kadar kiigiik olursa olsun,
zararl bir etkiye neden olma potansiyeline sahiptir.(Hall & Giaccia, 2006) Ortodontik tedavi
goren hastalarin ¢ogu ¢ocuklardir ve ortodontik yastaki ¢ocuklar radyasyona duyarlidir(Buttke
& Proffit, 1999) ve iyonlastirici radyasyonun istenmeyen etkilerine karsi hassastir, oysa
yetiskinler daha direnglidir.(Kleinerman, 2006)

Cocuklarin iyonlastirict radyasyona maruz kalma riski iki nedenden dolay1 daha yiiksektir;
yetiskinlere gore radyasyona karsi daha yiiksek hiicre ve doku duyarliligina sahiptirler ve
radyasyona bagl degisikliklerin ortaya cikabilecegi yetigkinlere gore daha uzun bir dmre
sahiptirler.(Bulas, Goske, Applegate, & Wood, 2009)

Radyasyon karsinogenezinin stokastik bir etkisi vardir; bu, artan dozla kanser olasiliginin
artt1g1, ancak kanserin ciddiyetinin dozla iliskili olmadigi anlamina gelir.(Hall & Giaccia, 2006)

Genel olarak, ¢ocuklarin diisiik radyasyon dozlarina maruz kalmalari, yagamlar1 boyunca
gelisebilecek 6liimciil kanser riskinde kiigiik ama 6nemsiz bir artis etkisine sahiptir.(Brenner,
Elliston, Hall, & Berdon, 2001) Yas faktoriine ek olarak radyasyondan kaynaklanan kanser riski
cinsiyete, maruz kalma sekline (akut veya kronik) ve radyasyon tipine gore degismektedir.
Ornegin, kadi hastalar erkek hastalara gore daha fazla radyosensitiftir.(Abdelkarim, 2019)

Bagka bir deyisle, farkli sekillerde radyasyona maruz kalma ayni etkiye sahip degildir.
Dental ve tibbi radyografik goriintiileme arasinda farkliliklar vardir. Tip alaninda, tibbi
bilgisayarli tomografi (BT) taramalar1 en yiiksek riski tasir ve risk degerlendirmesi, bu



taramalarin genel niifus icin gelecekteki risklerin 6nde gelen kaynagi haline geldigini
gostermistir.(Hoffman, Kocher, & Apostoaei, 2011)

Iyonlastiric radyasyon riskini tahmin etmek icin etkili doz kavrami kullanilir. Etkili dozu
hesaplamak i¢in dokular tarafindan absorbe edilen toplam doz miktar1 doku agirlik faktorleri
ile cgarpilir.(McCollough & Schueler, 2000) KIBT’in etkili dozlari, tibbi BT'den daha
kiigtiktiir.(Mozzo, Procacci, Tacconi, Tinazzi Martini, & Bergamo Andreis, 1998)

Bununla birlikte, farkl1 KIBT cihazlarinda bulunan ¢ok cesitli etkili dozlar vardir. Bu genis
etkili doz araligi, goriis alaninin boyutu (FOV) ile iliskilidir.(Pauwels et al., 2012) KIBT'in
FOV'u artarsa, etkili doz da artar.(Ludlow, Davies-Ludlow, Brooks, & Howerton, 2006) Bu
nedenle, FOV boyutunu kiiciiltmek, etkili radyasyon dozunu azaltmanin en biiyiik ve en kolay
yollarindan biridir. Ayrica tarama siiresinin, projeksiyon sayisinin ve mAs'in (miliamper-
saniye) azaltilmasi da dozun azaltilmasinda ek bir role sahiptir.(Mah & Danforth, 2018)
Aslinda, pozlama parametrelerindeki kiiclik ve stratejik ayarlamalar, goriintii kalitesinden
onemli Olglide 6diin vermeden etkin dozda 6nemli bir azalmaya neden olabilir.(Pauwels,
Jacobs, Bogaerts, Bosmans, & Panmekiate, 2017) Bununla birlikte, etkili dozun 6nemli 6l¢iide
azaltilmasini amaglayan bu parametrelerde yapilan 6nemli degisiklikler goriintii kalitesini
diistirebilir.(Ludlow & Walker, 2013) Bu nedenle, tanisal ve kaliteli goriintiiler elde edebilmek
icin doz azaltma karar1 klinik sartlara gére verilmelidir. Alinan doz alan boyutuyla giiclii bir
sekilde iliskili oldugundan, KIBT’le bakilmasi istenen ilgili bolge i¢in kiiciik bir FOV
secilebilir.(Kapila, Conley, & Harrell Jr, 2011)

KIBT kullanimin1 optimize etmek icin FOV gerekgelendirilebilir, hastaya o6zel ve
endikasyon odakl1 olmalidir.(Oenning et al., 2018) Ornegin, gémiilii kanin i¢in biiyiik hacimli
bir KIBT taramasi gerekmez. 40x40'lik kii¢lik bir KIBT hacmi, hastaya 6zel ve endikasyona
yonelik olabilir. Daha kiiclik hacimlerin kullanilmasi, etkin dozu azaltabileceginden hastaya
yarar saglar.(Jacobs et al., 2018)Ek olarak, kiigiik KIBT hacimleri ¢ogu dis hekiminin
yorumlamasi zor olan alanlar1 igermediginden pratisyene fayda saglar ve bdylece radyografik
yorumlama i¢in harcanan zamani azaltir.(Newaz, Barghan, Katkar, Bennett, & Nair, 2015)

KIBT’in etkili dozlar1 tibbi BT'den daha az olmasina ragmen, genellikle panoramik ve
sefalometrik gorlntiillemenin etkili dozlarindan daha yiiksektir. Dijital 26 panoramik
radyografin etkili dozu 6—-38 microsievert (uSv)(Gijbels et al., 2005) araligindadir ve bir
sefalometrik radyografin etkili dozu 2—10 uSv araligindadir.(Gijbels et al., 2004) Ote yandan,
KIBT’in etkili doz araligi ¢ok genistir ve FOV'un boyutuna, spesifik teknik faktorlere ve
makinenin kendisine bagli olarak 5.3-1025 pSv oldugu bildirilmistir.(Bornstein, Scarfe,
Vaughn, & Jacobs, 2014)

Mevcut KIBT dozajlarinin ¢ogunun rapor edilen araligin alt yarisinda oldugu ve farklh
KIBT tarayicilarini standardize etmek, KIBT dozajlarini panoramik ve sefalometrik degerlere
yakin olacak sekilde daha da azaltmak i¢in 6nemli ¢abalar sarf edildigini belirtmek gerekir.
Baz1 KIBT makineleri, optimal goriintii detayi1 ve kalitesini korurken farkli hasta boyutlar
icin radyasyon dozu miktarin1 azaltma yetenegine sahiptir. Cocuklar ve yetiskinler arasindaki
yas farki, ¢ocuklarda radyosensitif organlarin (6rnegin tiroid bezi) FOV'a daha yakin olmasina
neden olur ve bu da gocuklar i¢in daha biiyiik etkili dozla sonuglanir.(Theodorakou et al., 2012)
Bu nedenle, ¢ocuklarda birim radyasyon dozu basmna kanser riski yetigkinlere gore daha
yiiksektir.(White et al., 2014)



Ortodontide KIBT Kullanimyla iligkili Stnirlamalar

Iyonlastirici radyasyona maruz kalmanin yani sira, KIBT kullanimi bagka limitasyonlar da
igerir. Ornegin, KIBT tarayicilari, geleneksel radyografik goriintiileme teknikleri ile
karsilagtirildiginda daha yiiksek maliyete ve sinirh erisilebilirlige sahiptir. Ek olarak, KIBT
dislerin ve kemigin goriintiilenebilmesi i¢in yeterlidir, ancak yumusak dokularin veya yumusak
doku lezyonlarmin i¢ yapisim yiiksek dogrulukla tespit edemez.(Kamburoglu, 2015) Isin
kiimelenmesi KIBT goériintiilerinde karsilasabilecegimiz dogal artefaktlardandir.(Hsieh,
Molthen, Dawson, & Johnson, 2000)

Genel olarak, metallerin etrafinda KIBT goriintillerinde metal artefaktlar
gozlemlenir.(Pauwels et al., 2013) Ortodontide bu artefaktlar (sa¢ilma) ortodontik braket ve
bantlarin etrafindaki goriintiilerde olusabilir.(Hirschinger, Hanke, Hirschfelder, & Hofmann,
2015) Ayrica, KIBT goriintiilerinde sagilma goriilebilir. Ortodontik tedavi sirasinda KIBT
alinabilir, ancak goriintiilerde ortodontik apareylerin etrafinda 151n kiimelenmesi ve sagilmasi
olabilir. Diger sinirlamalar, 6zellikle KIBT taramalar1 sirasinda hareket etme olasiligi daha
yiiksek olan geng ortodontik hastalarda hareket artefaktlarini igerebilir.(Coskun & Kaya, 2018)

KIBT e 6zgii bu sinirlamalar, goriintii kalitesini etkileyebilecekleri i¢in dikkate alinmalidir.
KIBT goriintiilleri lineer Ol¢timler agisindan dogru ve giivenilir olarak kabul
edilirken,(Mischkowski et al., 2007) bazen yanlis pozitifler ve yanlis negatifler sunabilir.
Ornegin, KIBT goriintiileri ince bir kortikal kemigin giivenilir
goriintiilenmesinisaglamayabilir.(Razavi, Palmer, Davies, Wilson, & Palmer, 2010)

KIBT goriintiilerinin yanlis yorumlanmasi ortodontik karar vermeyi etkileyebilir. Ayrica,
bir artefakt patolojinin varligi ile karistirilabilir ve bu nedenle yanlis tanilara yol agabilir. KIBT
goriintiilemeye 6zgii bu risklerin ve smirlamalarin birgogu azaltildiginda veya ortadan
kaldirildiginda, ortodontik tani ve tedavi planlamasini gelistirmek i¢in miikemmel bir arag
haline gelmektedir.(Curley & Hatcher, 2009)

Ortodontide KIBT Kullaniminin Sebepleri
Ortodontide, tiim hastalar igin rutin olarak ayni radyograf teknigi uygulanmamalidir. (Bruks

et al., 1999) Ortodontistler, panoramik ve sefalometrik radyografiyi ¢ogu baslangig, ara ve son
kayit i¢in yeterli bulmaktadir.(Abdelkarim & Jerrold, 2018)

Bununla birlikte, KIBT bazi klinik durumlarda daha avantajlidir. En biiylik avantaji, ¢oklu
ortogonal diizlemlerde (yani koronal, sagital, eksenel) ¢esitli dental, oral ve maksillofasiyal
yapilarin goriintlilerini saglamasidir. Ayrica degisken kalinlikta kavisli veya diiz dilimler
saglayabilir. Ortodontistler ve dis hekimleri herhangi bir radyografik muayeneyi istemeden
once dikkatlice degerlendirmelidir. Bu isleme goriintii se¢imi veya se¢im kriterlerinin(Xue,
Wong, & Rabie, 2010) kullanilmasi denir. Genel olarak KIBT se¢imi, hastanin sunumuna ve
bir tedavinin sonucunu teshis etme, izleme veya degerlendirme ihtiyacina dayanir.(Affairs,
2012)

Her durumda, ortodontist KIBT kullanimin1 hakli gosterebilmelidir. Panoramik ve
sefalometrik radyograflar gibi geleneksel goriintiileme teknikleri dogru tami saglayamiyorsa
veya KIBT tedavi segenekleri veya tedavi optimizasyonu iizerinde olumlu bir etkiye sahipse
KIBT’in dogru se¢im oldugunu gosterilebilir.(Chinem et al., 2016)

Sec¢ilmis vakalarda KIBT'in saglam gerek¢elendirilmesine ragmen, bazi yazarlar, KIBT
kullanildiginda geleneksel goriintiillemeye kiyasla tedavi planlama kararlarinda Onemsiz
farkliliklar bulmuslardir.(Algerban et al., 2014) Baska arastirmacilar, KIBT tedavi planlamasini



ortodontik tedavi sonucu degistirebilse de, kesin iyilestirmedigini belirtmislerdir.(Halazonetis,
2012)

Ortodontik tedavi sonucunu degistirme agisindan KIBT'in tam degerini degerlendirmek
zordur, ¢iinkii KIBT etkinligi ve tani1 degeri hakkindaki kanitlar randomize kontrolli
calismalardan degil, cogunlukla gozlemsel ¢aligmalardan veya degisken kanit hiyerarsisi olan
calismalardan elde edilir.(van Vlijmen et al., 2012)

KIBT'in Ortodontide Yararlar: ve Endikasyonlari

KIBT, ortodontide spesifik ve benzersiz tanisal faydalar saglar.(Merrett, Drage, &
Durning, 2009) Ortodontide en yaygin endikasyonu, gémiilii disler ve ektopik disler gibi dis
pozisyonundaki anomalilerin 3B degerlendirmesidir.(De Grauwe et al., 2019)

GOmiilii ve komsu dislerin koklerinin degerlendirilmesinin yani sira, gémiili dislerin ii¢
boyutlu olarak goriintiilenmesini saglar. Gomiilii maksiller kaninlerin oldugu vakalarda tedavi
planlama kararlarini(Nakasima, Ichinose, & Nakata, 1986) degistirebilecegi One
stiriilmiistir.(Waugh, 2014) Bunun nedeni, geleneksel panoramik veya agiz i¢i radyografinin
komsu dislerin kok durumunun iyi bir degerlendirmesini saglayamamasidir, ancak KIBT ile bu
etkili bir sekilde yapilabilir. Bu, 6zellikle gomiili ve komsu dislerin dogru bir sekilde
degerlendirilmesinin gerekli oldugu gomiilii disin siddetli yer degistirmesi durumlarinda
gegcerlidir.(Algerban, Jacobs, Fieuws, & Willems, 2015)

KIBT'in tan1 ve tedavi planlamasina 6nemli deger kattig1 diisiiniildiigiinde, bu vakalarda
kullanim gerekcesi artmaktadir. Dental pozisyondaki anomalilerin degerlendirilmesine ek
olarak, dis gelisiminin asamasi1 ve dis veya folikiiliin konumu, boyutu hakkinda bilgi
saglar.(Walker, Enciso, & Mah, 2005)

Ayrica herhangi bir sliperniimerer disin degerlendirilmesi ve tespiti i¢in harika bir aragtir.
Dentofasiyal anormallikleri ve deformiteleri olan hastalar KIBT'den yararlanabilir. Ornegin;
yliz asimetrisi, yarik damak veya obstriiktif uyku apnesi olan hastalara regete edilebilir.(Scarfe,
Azevedo, Toghyani, & Farman, 2017)

Yarik damak ve orofaringeal hava yolu gibi yapilar {i¢ boyutlu oldugundan, bu yapilarin
degerlendirilmesinde kullanilmasi avantajlidir.(Scarfe et al., 2017) Ayrica alveolar sinir,
kraniyofasiyal anatomi ve maksiller ii¢ boyutlu degerlendirmelerde olanak saglar. KIBT,
maksiller genisleme, yariklarin degerlendirilmesi, iskelet ve yumusak dokularin etkilerinin tiim
boyutlariyla degerlendirilebildigi kraniyofasiyal ortodontide kullanilabilir.(Gandedkar & Liou,
2018)

Panoramik radyografi gibi 2B goriintiileme yoluyla kesfedilen rastgele bulgular veya
patolojiler KIBT ile daha iyi gézlemlenebilir. Bu, 6zellikle ortodontist patolojiyi {ic boyutlu
olarak ve dislerle iliskisini degerlendirmek istiyorsa degerlidir. Ortodontik tedavi 6ncesinde
veya sirasinda mini implantlar veya mini plaklar gibi gecici ankraj aygitlar1 planlanirsa,
yerlestirme i¢in Onerilen yeri veya yerlestirmeden sonra gegici ankraj aygitinin durumunu
degerlendirmelerde yardimer olabilir.(Kim et al., 2007)

Temporomandibular eklemlerin (TME) degerlendirilmesi gerekiyorsa, kemik yapisi
hakkinda bilgi saglama potansiyeline sahiptir. Panoramik radyografi ile karsilastirildiginda
TME kondillerinin sekli ve hacminin daha iyi degerlendirilmesini saglar. Ancak eklem diski ve
kaslar iyi sekilde goriintiillenememektedir. Bu yapilar, Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRI)
ile iyi gorlintiilenir. Geleneksel sefalometrik radyografi tarafindan saglanan 2B gdriintiilerin
aksine, KIBT, 3B goriintiiler sunar ve daha iyi bir tedavi degerlendirmesi saglayabilir.(Lucia
HS Cevidanes, Styner, & Proffit, 2006)



Ortognatik cerrahinin degerlendirilmesi bu goriintiiler tizerinden yapilabilir.(Tucker et al.,
2010) Ayrica ortognatik cerrahi vakalarinda yiizdeki yumusak doku degisikliklerinin
degerlendirilmesi yapilabilmektedir.(Lucia HC Cevidanes, Motta, Proffit, Ackerman, & Styner,
2010) KIBT ortodontik cerrahi vakalarmm degerlendirilmesi i¢in kullanilabilirken, bu
vakalarda kullanimi tedavi sonucunu degistirmez.(Weiss & Read-Fuller, 2019)

KIBT’in en biiyiik o6zelliklerinden biri, diglerin ve komsu yapilarin panoramik ve
sefalometrik goriintii gibi farkli baska goriintiiler olusturma yetenegidir. Bu nedenle eger biiyiik
hacimli goriintii alinirsa bu genellikle ek 2B panoramik ve sefalometrik radyografiler alinmadan
yapilabilir. Baz1 calismalar, KIBT den elde edilen sefalometrik goriintiilerin, geleneksel
sefalometrik radyografiye esdeger oldugunu dogrulamaktadir.(Van Vlijmen et al., 2009)

Geleneksel panoramik goriintiilemeden farkli olarak KIBT’den alinmis panoramik
goriintliler, biiylitmeyi, hayalet goriintiileri, bozulmay1r ve Ortiigmeleri ortadan kaldirma
avantajina sahiptir. Ancak, diizgiin ve giivenilir bir goriintii elde etmek icin KIBT den
panoramik bir goriintii olugturulmasi dikkatli yapilmalidir.(Nasseh, Jensen, & Noujeim, 2017)
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Iskeletsel Malokluzyonlarin Faringeal Havayolu ile iliskisi

Batuhan KULELI

1. Havayolu

Havayolu, bireyin soludugu havanin viicuda ilk giris yaptig1 bolgeden alt solunum
yollarna kadar katettigi yol seklinde belirtilmistir. {1k olarak dogum esnasinda baslayan yasam
icin onemli bir bilesen olan solunumun sekteye ugramadan, sorunsuz bi¢imde ilerlemesi
havayolunun kisitlanmamasi ve istenilen genislikte olmasi sayesinde devam edebilir. Ust
havayolu cogunlukla kraniyofasiyal dokularin pargasidir. Bu ylizden ortodonti boliimiine
bagvuran hastalarin klinik ve radyolojik muayeneleri sirasinda st havayolunun
degerlendirilmesi gerekmektedir.(Graber& Vanarsdall& Vig&Huang, 2017)

Burun yollarindaki problemler sonucu burun solunumu yapilamaz ise agiz solunumu
devreye girmek zorunda kalir. Ama yapilan bu agiz solunumu bazi normal gereksinimler
disinda stirekli hale gelirse yaninda bazi sorunlarda getirir. Biiyiime gelisimi heniiz sona
ermemis bireylerde, agiz yolu ile yapilan solunumun alt ¢enenin asagida, dilin daha onde
konumlanmasina ve basin geride konumlanmasina sebep oldugu bildirilmistir. Kraniofasial
dokularin biiylimesi biitlin bu degisikliklerden etkilenerek c¢esitli malokliizyonlarin
olusabilecegi iddia edilmistir.(Diouf&Ngom&Sonko&Diop-Ba&Badiane&Diagne, 2015)

Ust dudaktaki tonus kaybi ve istirahatte agzin1 kapatamamasinin tiikriikteki etki azalmasi
ile dis ciiriik riskinin artmasina sebep verdigi belirtilmistir. (Graber& Vanarsdall& Vig&Huang,
2017) Ayrica, disetlerinin 1slakliginin stabilize olmamasi, keratinizasyonun yeterli olmamasina
sebep olarak diseti iltithab1 ihtimalini artirdig1; agizdan gecen hava burundaki gibi 1sitilip,
nemlendirilip,filtrelenemediginden akcigerlerin elastikiyeti korunmasi nasal direngteki kadar
miimkiin olmayacaktir. Uyku kalitesindeki bozukluklar, dikkat kayb1 ve hiperaktivite ile agiz
solunumu arasinda iliski bulunmustur.(Sano&Sano&Oka& Y oshino&Kato,2013)

Ortodonti hastalarinda teshis ve tedavi planlamasinda havayolu hi¢bir zaman g6z ardi
edilmemelidir. Ortodontik tedaviler ya havayolu kisith olan hastalarda havayolunu genisletmeli
ya da yeterli havayolu olan hastalarin havayolunu daraltmamalidir.

1.1. Faringeal Havayolu Anatomisi

Havayolu iist ve alt havayolu seklinde kabaca ikiye ayrilmistir. Ust havayolunda burun,
farenks ve larenks bulunurken, alt havayolunda trake, bronslar ve akcigerler
bulunmaktadir.(Graber& Vanarsdall& Vig&Huang, 2017) Bir siiflamaya
gore(Ayappa&Rapoport, 2003) iist havayolunun farengeal boliimii; nazofarenks, velofarenks
(retropalatal orofarenks), orofarenks ve hipofarenks olarak alt gruplara ayrilmistir:

Nazofarenks: Sert damak ile burun arka bolgesi (choanae) arasinda kalan bolge
Velofarenks*: Yumusak damak ile sert damak arasinda kalan bolge
Orofarenks: Epiglottis ile yumusak damak arasinda kalan bolge

Hipofarenks: Larenks ile epiglottis arasinda kalan bolge
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*Cogunlukla radyografik anatomide velofarenks bolgesi orofarenks bolgesinin sinirlari
icinde kabul edilmektedir.

Havayolunun iist boliimiiniin sinirlarini olusturan yumusak dokular; lateral faringeal
duvarlar, yaumusak damak, tonsiller, dil ve uvula seklinde sdylenebilir. Bu yumusak dokular
destekleyen ve kaslarin baglanti yaptigi 6nemli kemik yapilar ise hyoid kemik ve alt ¢ene
kemigidir.(Lyberg&Krogstad&Djupesland, 1989)

Tonsiller

Farengial bolgede bulunan lenfoid dokular 1884 yilinda Waldeyer’in halkasi olarak
tanimlanmistir. (Volavsek, 2016) Lokasyonlarina gore baslica {i¢ temel tonsil vardir:

Lingual tonsil, Palatinal tonsiller ve Faringeal tonsil (adenoid) . Daginik sekilde bulunan
ve daha kii¢lik boyutta olan lenfoid folikiiller, farenksin duvarlar1 boyunca yer alarak ve tubal
tonsilla ve lateral faringeal bantlar1 olusturmaktadir.(Hellings&Jorissen&Ceuppens, 2000)

Anatomik agidan incelendiginde orofarenks bolgesinde bulunan tonsiller:

Palatinal Tonsiller: Yumusak damagin her iki yaninda, oral kavite ile orofarenksin
birlesim bolgesinde, tonsiller fossada, palatofarengeal ve palatoglossal egimlerin arasinda yer
alan lenfoepitelyal yapilardir.

Lingual Tonsil: Mukozanin altinda, dilin arka tigliisiinde ve dil kokiinde yer almaktadir.
Nazofarenkste yer alan tonsiller:

Farengeal Tonsil: Adenoid ismiyle anilan faringeal tonsiller nazofarengeal bolgenin arka
duvarinda iist orta hatta bulunmaktadir.

Tubal Tonsiller: Nazofaringeal bolgenin lateral duvarinda iki yanda bulunan tubal
tonsiller 6staki borusunun agildigi yerin ¢evresinde konumlanir.

Lateral Farengeal Bantlar: Faringeal havayolunda nazofaringeal bdlgenin lateral duvarin
her iki yaninda bulunmaktadir.(Hellings&Jorissen&Ceuppens, 2000)
Kaslar

Faringeal havayolunun daralmasina ve genislemesine yardimci olan kaslar vardir. Bu
kaslar1; dort grupta inceleyebiliriz:

Dil ile ilgili olanlar: Geniohyoid, hyoglossus, genioglossus styloglossus
Yumusak damak ile ilgili olanlar: Tensor palatini, levator palatini, Alai nasi
Posterolateral farengeal duvarlar ile ilgili olanlar: Farengeal konstriktorler, palatoglossus
Hyoid ile ilgili olanlar: Genioglossus, digastrik, hyoglossus, sternohyoid |,
geniohyoid(Thach, 1992)
1.2. Havayolu ile Tlgili Fonksiyonlar

Ust havayolu alinan havann iletiminin yani sira yutma ve yutkunma, konusma gibi
fonksiyonlarla da iligkilidir.(Nishino&Hiraga, 1991) Havayolu yutmanin farengeal evresinde
korunmalidir. Bu hayati bir 6nem tasir. Yutma esnasinda, yumusak damagin arka kismini
yukar1 kaldiran kas olan levatdr veli palatini kasinin kasilmasi ile besinlerin buruna kagmasi
engellenirken, epiglottisin de kapanmasi besinlerin aspirasyonunu engellemis olur.

Agizdan alian besinler dilin itmesi ve konstriktor farengeal kaslarin sirayla kasilmalari
sonucu 6zofagusun baglangicina ulasirlar. Ust 6zofageal sfinkter normalde kasili sekilde
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kapalidir ama suprahyoid kaslarin larenksi ¢ekmesi ile gevser. Ozofagusun iist kismindaki
sfinkter hyoid iistii kaslarin larenks kikirdagini yukari ¢cekmesi ile gevser ve sonra tekrar kasilir.
Faringeal = fazin  sona  ermesi ile  konugsma  ve  solunum  yapilabilir.
(Ertekin&Kiylioglu&Tarlaci&Turman&Secil&Aydogdu, 2001)

Akcigerler siirekli ve sabit bir hava akimi saglayarak konusmanin gergeklesmesine
yardimci olur. Bu sayede larenkse iletilen basing sayesinde ses tellerinin titresimi saglanir.
Tellerin titresimi sayesinde olusan dudak hareketleri, dil ve dalgalar, farengeal konstriksiyonlar
ve nasal kavitedeki akustik ile bir araya gelerek bir biitlin olusturur.(Redford, 2015)

1.3. Havayolu Ac¢ikligimin Azalmasi Sonucu Gériilebilen Adaptasyonlar

Nazofaringeal bolgedeki dokular, biiyiikk oranda sabit oldugu i¢in havayolundaki
degisikliklere uygun adaptasyonlarin, orofarenks seviyesinde ortaya ¢iktigi diistiniilmiistiir. Bu
bolgede bulunan hyoid kemik, dil ve posterior farengeal duvarlarin hareketli dokular oldugu,
bundan dolay1 degisimlere adapte olmalarinin daha kolay oldugu vurgulanmistir.(Brodie, 1971)
Ormegin; havayolunu daraltan en sik sebeplerden biri olarak gosterilen adenoid
biiylimesinin,(Bjork&Skieller, 1983) uzun yiizlii cocuklarda, nazofarengeal yiiksekligi daha az
oldugundan daha kolay bir bigimde tikanmaya sebep oldugu gosterilmistir.( Subtelny, 1954;
Kerr, 1985; Ricketts, 1958) Bu sartlarda agiz solunumu gereksinimi ortaya ¢ikarak dilin ve
hyoid kemigin adaptasyonlar1 goriilecektir. Biiyliime gelisim doneminde hyoid kemigin 6n-arka
yondeki konumunun sabit olarak korundugu gozlenmistir. Infrahyoid kaslarin kasilmasi ve
stylohyoid  ligamentin  bulunmasi  bu  sabit konumun korunmasi agisindan
onemlidir.(Cuozzo&Bowman, 1975) Hyoid kemigin ve dilin ¢gene ucunun geriye gitmesi ile
ayn1 senkronizasyonu gostermemesinin, havayolunun azalmasi yoniinde bir etki olmamasi i¢in
ortaya ¢ikan bir adaptasyon oldugu diisiiniilmiistiir.(Tourné, 1991)

1.4. Ust Havayolu ile Farkh Iskeletsel Paternler Arasindaki Iliski

Faringeal havayolu ile farkl iskeletsel paternler arasindaki iligski cesitli goriintiileme
yontemleri incelenerek pek ¢cok ¢alisma yapilmgtir.

Zheng ve ark.nin KIBT calismasinda, havayolu morfolojisi ile sagittal yondeki iskeletsel
malokluzyonlar arasindaki birliktelik incelenmistir. iskeletsel sinif II anamoliye sahip kisilerin
tist havayolu voliimiiniin sinif I ile sinif III anomoliye sahip bireylere gore ¢ok daha diisiik
oldugu bildirilmistir.( Zheng&Yamaguchi&Kurihara&Li&Maki, 2014)

Oh ve ark. KIBT verileri ile, sagittal eksendeki iskeletsel malokluzyon sekilleri
diistiniilerek ii¢c simifta siraladiklar1 60 bireyde iist havayolu volimii ve yonelimlerini
degerlendirmislerdir. iskeletsel sinif IT anomaliye sahip bireylerde iist havayolunun daha geride
pozisyonlandigi ve daha diistik bir hacimde oldugu
bulunmustur.(Oh&Hong&Kim&Cevidanes&Park, 2011)

Muto ve ark. kafa kaidesine gore retrognatik mandibula, normal mandibula, prognatik
mandibula olmak {izere mandibulanin pozisyonununa gore bireyleri ii¢ sinifa ayirmislardir.
Lateral sefalogramlar incelenerek faringeal bolgenin posterior duvar ile uvula arasindaki en
kisa mesafe ve posterior farengeal duvar ve dil kokii arasindaki en kisa mesafe 6l¢iilmiistiir. Bu
Olctimler istatistiksel agcidan anlamli olacak bi¢imde retrognatik alt ¢ene grubunda en dar,
prognatik alt gene grubunda en genis olarak tespit edilmistir.( Muto& Yamazaki& Takeda, 2008)

Ceylan ve Oktay’in sefalometrik filmleri {izerinde yaptiklar1 arastirmada ANB acilar
kullanilarak ii¢ gruba (sinif I, II, III) ayirdiklart hastalarin nazofarengeal alan ve orofarengeal
alan Ol¢limii yapilmistir; orofarengeal alan ile ANB agis1 arasinda ters oranti
bulunmustur.(Ceylan&Oktay, 1995)
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Alves ve ark. 8-10 yas grubu ¢ocuklar1 simif I ve sinif II olarak gruplandirip, havayolu ile
iligkili parametreleri incelemisler; alt ¢cene gelisim geriligi olan ¢ocuklarin havayolu alani,
havayolu = hacminin  diger  cocuklara  gore  dezavantajli  oldugunu  tespit
etmiglerdir.(Alves&Franzotti&Baratieri&Nunes&Nojima&Ruellas, 2012)

Iwasaki ve ark. iskeletsel sinif I ve sinmif Il seklinde gruplandirilan ¢ocuklar ii¢ boyutlu
tomografi goriintiileriyle havayolunu inceledikleri ¢aligsmalarinda; orofaringeal havayolunun
siif I’lere gore sinif Il ¢cocuklarda daha genis oldugunu ve havayolunun genisliginin, sinif 111
anomalinin siddetiyle dogru orantili iliskilendirilmigtir.
(Iwasaki&Hayasaki& Takemoto&Kanomi& Yamasaki, 2009)

Ucar ve ark. yaslar1 degisken simif I malokliizyona sahip ¢ocuklari, farkli biiyiime
paternlerine gore diisiik profil, normal ve yiiksek profil olarak ayirmislar ve havayolu
boyutlarini lateral sefalogramlar incelenerek degerlendirmislerdir. Buna gore, diisiik profile
sahip sinif lolan kisilerde nazofaringeal havayolu alan1 yiiksek profile sahip bireylere gore daha
fazla bulunmustur.(Ucar&Uysal, 2011)

Tarkar ve ark. sinif I iskeletsel yapidaki, 18-32 yas aralifindaki 90 kisiyi, biiyiime
modellerine gore horizontal, normal ve vertikal olarak gruplara ayirmislar. Lateral sefalometrik
filmler tizerinde; faringeal havayolu genisligi, dil ve hyoid kemigin pozisyonunu
degerlendirmiglerdir. Vertikal biiyiime modeline sahip bireylerde {iist faringeal havayolu
genisligi daha az, dil daha yliksekte; horizontal biiyiime modeline sahip bireylerde ise hyoid
kemigin daha geride ve asagida pozisyonlandig1 bulunmustur.(Tarkar&Parashar&Gupta, 2016)

Biitlin bu calismalarin sonuclar1 degerlendirildiginde bazi farkliliklar goériilmiistiir bu
durumun sebepleri; faringeal havayolunun radyografik olarak goriintiilenmesi sirasinda
hastanin pozisyon farkliliklari, hastalarin yaslari, goriintiileme seklinin farkli olmasi, kullanilan
noktalarinin degiskenligi sayilabilir. Caligmalar arasinda farkliliklar olsa da havayolu hacmi ve
minimal kesit alan arasindaki yiiksek korelasyon birgcok ¢alismanin  ortak
sonucudur.(Graber&Vanarsdall&Vig&Huang, 2017)

Sonug olarak, ¢enelerin sagittal yondeki iligkileri agisindan alt ¢ene geriligi olan kisilerin
havayollar1 incelenirken ve tedavileri planlanirken ¢ok daha 6zenli olunmasinin daha dogru
olacag vurgulanmistir.
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Bir Cocuk Hastada Palatinal Yerlesimli Oral Piyojenik Graniilomun
Tedavisi: Olgu Sunumu

Burcu GUCYETMEZ TOPAL!
Melike TIRAS 2
Onur SAHAR?

Giris

Piyojenik graniilom (PG), deri ve miikoz membranin benign, reaktif inflamatuar timor
benzeri bir lezyonudur (Jafarzadeh vd., 2006). Piyojenik graniilom, oral kavite lezyonlarinin
%3,2-%7’sini olustururken (Avelar vd., 2008; Gordon-Nuiiez vd., 2010; Lawoyin vd., 1997) ;
bu oran ¢ocuk hastalarda %1,9-%11,4 arasinda degismektedir (Da Silveira Lima vd., 2008; Das
& Das, 1993.; Dhanuthai vd., 2007; Giiltekin vd., 2003; Lawoyin, 2000; Sousa vd., 2002).
Lezyonlar, 6zellikle 11-40 yas araliginda her iki cinsiyette de ortaya ¢ikabilmektedir ancak,
kadinlarda erkeklere gore iki kat daha fazla goriilmektedir. Piyojenik graniillomun etiyolojisinde
devaml ve diisiik seviyeli lokal irritasyonlar, yetersiz oral hijyen (plak, distas1 varligi), taskin
restorasyonlar gibi faktorlerin bulundugu bilinmektedir (Al-Khateeb & Ababneh, 2003).

Klinik olarak birkag¢ mm’den 2-3 cm’ye kadar degisik biiyiikliiklerde ortaya ¢ikabilen
piyojenik graniilomlar, agrisiz, diiz yiizeyli, sapli veya genis tabanli, lobiiler veya nodiiler
goriinlimde olabilirler. Bunun yaninda, lezyon ylizeyi siklikla iilsere ve beyaz-sarimsi renkte
fibrinéz membran ile oOrtiiliidiir. Rengi pembeden koyu kirmiziya, kahverengi ve mora kadar
degisebilen bu lezyonlar yumusak kivamda olup spontan veya irritasyon sonucu kolay bir
sekilde kanayabilir (Ariyosh1 & Shimahara, 1966; Sills vd., 1996). Oral piyojenik graniilomlar
lokalizasyon olarak en fazla dis etinde goriiliirken; dudaklar, dil ve bukkal mukoza piyojenik
graniilomlarin sik goriilebildigi bolgelerdir. Palatinal mukozada ise piyojenik graniilom nadir
olarak yerlesim gostermektedir (Jafarzadeh vd., 2006). Bu ¢alismanin amaci, bir ¢cocuk hastada
palatinal yerlesimli oral piyojenik graniillomun tedavisi ve takibinin degerlendirilmesidir.

Olgu

On dort yasinda ¢ocuk hasta, maksiller kesici dislerin palatinalinde lokalize, agrisiz bir
sislik sikayetiyle Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’ne
bagvurdu. Yapilan muayenede, maksiller anterior bolgede orta hatta lokalize, anterior dislerin
palatinal yiizeylerini kaplayan, agrisiz, sapl yiizeyi beyaz-sarimsi fibrindz membran ile ortiilii
lezyonun oldugu tespit edildi (Sekil 1). Ayni1 zamanda, hastanin dislerini kapattiginda, ilgili
lezyona temasinin oldugu ve lezyon iizerinde mandibular kesici diglerin insizallerinin izinin
oldugu goriildi (Sekil 2).

1 Dr.Ogr.Uyesi, Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dal, Orcid ID:
0000-0002-9932-9169

2 Ars.Gor., Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dalt, Orcid ID: 0000-
0001-7723-1155

3 Ars.Gor., Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim
Dals, Orcid ID: 0009-0000-5105-5093
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Sekil 3. Oral hijyen yetersizligi ve maksiller darlig1 bulunan
hastamn agiz i¢i goriintiisti

Ebeveynden alinan anamnezde, hastanin herhangi bir sistemik hastaliginin olmadigi,
lezyonun yaklasik olarak 1 aydir bulundugu ve hizli bir sekilde biiyiidiigii 6grenildi. Hastanin
oral hijyen yetersizligi mevcut olup, iist cenede darlik ve maksiller diglerin yer darlig1 sebebiyle
maksiller kanin dislerin arkta bulunmadig1 ve ¢cenenin bukkal yilizeyinde konumlu oldugu tespit
edildi (Sekil 3).

Muayeneyi takiben mevcut lezyonun cerrahi olarak eksizyonu planlandi. Lokal anestezi
(Ultracain DS Fort® 40mg/mL+12mcg/mL) altinda eksizyonu yapilan 2,5x2,5x0,8cm
boyutlarindaki  biyopsi ornegi, histolojik olarak incelenmesi agisindan patolojik
degerlendirmeye yonlendirildi (Sekil 4).
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Sekil 4. Eksize edilen biyopsi ornegi

Tibbi Patoloji tarafindan yapilan histolojik incelemede lezyonun piyojenik graniilom ile
uyumlu bulgular gosterdigi, yogun reaktif epitelyal degisikliklerin goriildiigii, stromada
kalsifikasyon ve ossifikasyon bulgularimin oldugu tespit edildi. Hastanin Faz 1 periodontal
tedavisi yapilmis olup oral hijyen egitimi verildi. Ilgili tedaviyi takiben, mevcut ortodontik

problemler i¢in hasta Ortodonti Anabilim Dali’na yonlendirildi. Hastanin 1, 3 ve 6. Ay
kontrollerinde niiks goriilmemis olup, takip seanslari devam etmektedir (Sekil 5).

Sekil 5. Hastanin 6.ay kontrol seansinda agiz i¢i gortintiisii

Tartisma

Oral kavitenin yaygin lezyonlarindan biri olan piyojenik graniilom, bag dokunun minor
travmalar ya da irritasyona kars1 gostermis oldugu yanit sonucu gelisen mukozal vaskiiler bir
hiperplazidir (Mathur vd., 2010). Piyojenik graniillom, farkli yas gruplarinda goriilebilmesine
ragmen, en ¢ok 11-40 yaslar arasinda ve kadinlarda erkeklere gore iki kat daha fazla goriilme
insidansina sahiptir(Leyden, 1973). Ayni zamanda bu lezyonlar yetiskinlerde ¢ocuklara gore
daha sik goriilmektedir (Fowler vd., 1996; Lawoyin vd., 1997; Papageorge & Doku, 1992).
Olgumuz, 14 yasinda erkek hasta olup, piyojenik graniilomun sik goriildiigii yas araligindadir.

Pyojenik graniilomun etiyolojisinde mindr travma ya da irritasyona yol agabilecek
cigneme, kotii oral hijyen, plak birikimi, tagkin restorasyonlar ve hormonal degisiklikler
bulunmaktadir. Irritasyona bagli olarak bag dokusunun hiperplastik hale gelmesiyle piyojenik
graniilom olusumuna neden olan graniilasyon dokusu olusmaktadir (Al-Khateeb & Ababneh,
2003; Artyosh1 & Shimahara, 1966). Lezyonlarin uzaklastirilmadan agiz igerisinde kalma
siireleri arttikca lezyonlar kollajen yap1 kazanma egilimindedir. Kollajen yap1 kazanmasiyla
beraber, agiz icerisinde uzun siire kalmis olan lezyonlar daha pembe goriiniimli olup, tizeri
fibrinotik bir memran ile kapl olabilir (Neville vd., 2002). Hastamizda goriilen lezyon ise,
maksiller anterior bolgede orta hatta lokalize, anterior dislerin palatinal yiizeylerini kaplayan,
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agrisiz, sapl ylizeyi beyaz-sarimsi fibrindz membran ile ortiiliidiir. Hastamizin ayni1 zamanda,
puberte doneminde bulunmasi ve hormonal degisikliklere sahip olmasi nedeniyle, maksilla
anteriorda dissel c¢aprasikliklarin ve maksillada darliklar birlikte yetersiz oral hijyen
aligkanliklarinin bulunmasimin plak birikimine yol acarak piyojenik graniilom olusumuna
sebep oldugunu diistinmekteyiz.

Pyojenik graniilom, maksillada mandibulaya gore, anteriorda ise posterior bolgeye gore
daha sik goriilmektedir (Da Silveira Lima vd., 2008; Jafarzadeh vd., 2006). Agiz icerisinde en
cok dis etinde goriilmesiyle birlikte, dudak, dil, oral mukoza, sert damakta da goriilebilir.
Lezyonlar dis etinde ise bukkal yiizeyde lingual yilizeye gore daha fazla goriilme oranina
sahiptir (Graham, 1996) . Gordon-Nunez ve ark. (2010)’ nin degerlendirdigi 293 olguda,
piyojenik graniilomun %83’{iniin dis etinde 6zellikle maksillada, %5.3 iiniin dudak, %35.2 {iniin
dilde, %4.2’si palatinal kemikte, %0.8’1 yanak mukozasi, % 0.4’ii ag1z tabaninda gelistigi tespit
edilmistir. Hastamizda gelisen piyojenik graniilom ise, maksilla anteriorda palatinal kemikte ve
kesici dislerin palatinal yiizey komsulugunda gelismistir.

Piyojenik graniilomun ayirici tanisinda periferal dev hiicreli graniilom, periferal ossifying
fibrom, hiperplastik dis eti biiyiimesi, anjiyosarkom, hemanjiyom gibi patolojiler
bulunmaktadir (Sills vd., 1996). Piyojenik graniilomun tanisi, histopatolojk incelemeler sonucu
koyulmaktadir. Bununla birlikte, klinik ve radyografik bulgular da piyojenik graniilomun
tanisin1 desteklemekte rol oynamaktadir.

Piyojenik graniilomun benign karakterde olmasi nedeniyle, tedavi secenegi olarak cerrahi
eksizyon ile tamamen ¢ikarilmasi yer almaktadir (Graham, 1996; Wandera & Walker, 1994).
Eksizyonel biyopsi, islemin belirgin deformiteye neden olacagir durumlar disinda, piyojenik
graniilom igin tercih edilen yontemdir (Aguilo, 2002). Lezyonun yiizeysel olarak
uzaklastirildig1 durumlarda niiks gelisebilecegi goz oniinde bulundurularak, eksizyon lezyonun
tim sinirlarini igermelidir (Jafarzadeh vd., 2006). Krishnapillai ve ark. (2012)’ nin piyojenik
graniilom goriilen 215 hastay:r inceledigi ¢alismada, piyojenik graniilomun rekiirrens orant
%14,88 olarak bildirilmistir. Erisilebilir mevcut literatiirde tekrarlayan lezyonlarin post-
operatif donemde siklikla hangi aylarda goriildiigiine dair bir bilgi bulunmamaktadir. Bu
nedenle post-operatif donemde hasta takibinin diizenli olarak yapilmasi ve rekiirrens ihtimalini
azaltmak i¢in hastanin etiyolojik faktorlerinin ortadan kaldirilmasi 6nemlidir. Hastamizin 1,3
ve 6. Ay kontrollerinde lezyonun tekrar gelismedigi goriilmiis olup, multidisipliner olarak
tedavi ve kontrol seanslar1 devam etmektedir.

Sonug¢

Oral piyojenik graniilom, yetersiz oral hijyen, puberte doneminde goriilen hormonal
degisiklikler gibi sebeplerle, nadir de olsa palatinal yerlesimli gelisebilmektedir. Piyojenik
graniilomlarin hizli gelisim gosterebilecegi ve tedavi sonrasi niiks ihtimalinde oral hijyenin
stirdiirtilebilirligi géz onlinde bulundurulmalidir.
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Beslenme Ile Agiz Ve Dis Sagh@ Arasindaki iliski: Bir Derleme

Nergiz SEVINC
Zeliha CEYHAN

GIRIS

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin hazirladig: “Kiiresel Agiz Sagligi Durum Raporu: 2030
Yilina kadar Agiz Sagligi i¢in Evrensel Saglik Kapsamina Dogru” raporuna gore; agiz
hastaliklari, genellikle toplum tarafindan bu sekilde kabul edilmese de, diinya ¢apindaki iilkeler
ve popiilasyonlar i¢in 6nemli bir halk saglig1 sorunudur. Kiiresel olarak, bu hastaliklar yaklasik
3,5 milyar insan1 etkiliyor ve orta gelirli lilkelerde yasayan dort kisiden iicii etkileniyor. Agiz
hastaliklar1, kendi etiyolojileri ve yliklerinin yan1 sira farkli dnleme, bakim ve rehabilitasyon
secenekleri olan bir grup farkli hastalik varligidir. En fazla yiikii temsil eden agiz hastaliklari
ve durumlar1 (burada topluca agiz hastaliklar1 olarak anilacaktir) arasinda tedavi edilmemis siit
(primer) ve daimi dis ¢iiriikleri, siddetli periodontal hastalik, dissizlik (toplam dis kaybi) ve
dudak ve agiz boslugu kanseri yer alir [1].

Diyet ve beslenme, agiz sagliginin 6nemli etkenleridir ve agiz hastaliklarinin yani sira
cliriik, periodontal hastalik, erozyon ve digerleri gibi durumlarin gelisimini ve ilerlemesini
etkileyebilir. Iki kavram, viicudun diyet gereksinimleriyle ilgili olduklar1 igin mikro-
(vitaminler ve mineraller) ve makro- (karbonhidratlar, protein ve yag) besinler olarak kabul
edilen, farkli ama ¢ok iyi baglantili beslenmedir ve diyet, tiikketilen belirli gidalari ifade eder.
Makro ve mikro besinler, vitaminler, pH 6zellikleri ve bunlarin tiiketimiyle iliskili davranislar
dahil olmak tizere cesitli diyet faktorlerinin agiz boslugunu etkiledigi varsayilmaktadir. Ek
olarak, gelisim agsamasi, 6zel tibbi durumlar ve sosyoekonomik durum gibi faktorler, belirli
diyet ve beslenme hususlarini gosterebilir. Baz1 gidalar ve gida kombinasyonlari, hastaliga
neden olan bakterilerin artan seviyesini etkiler. Modern uygarligin en yaygin agiz hastaliklari
olan ciiriik ve periodontitis diyet kullanilarak 6nlenebilmektedir. Bu hastaliklar, digler ve agiz
boslugunun diger bilesenleri bakterilerin asidik iiriinleri tarafindan tahrip edildiginde ortaya
cikar. Yetersiz beslenme dogrudan periodontal hastaliga neden olmasa bile, arastirmacilar,
diyetleri gerekli besinleri saglamayan hastalarda hastaligin daha hizli ilerledigine ve
kotiilestigine inantyor [2].

1.DiS SAGLIGI iCiN DOGRU BESLENME

Cogu agiz sagligr durumu biiyiik Ol¢lide Onlenebilir ve erken asamalarinda tedavi
edilebilir. Diyet ve beslenmenin agiz sagligi ile olan iliskisi ¢ift yonlidir, ¢iinkii agiz
boslugunun biitliinliiglinden o6diin verilmesi bireyin fonksiyonel yeme yetenegini de
etkileyebilir. Makro ve mikro besinler, vitaminler, pH 6zellikleri ve bunlarin tiiketimiyle iligkili
davraniglar dahil olmak {izere ¢esitli diyet faktorlerinin agiz boslugunu etkiledigi
varsayillmaktadir. Ek olarak, gelisim asamasi, 6zel tibbi durumlar ve sosyoekonomik durum
gibi faktorler, belirli diyet ve beslenme hususlarmi gosterebilir. Ornegin yasl hastalarda dis
kaybi, ¢cigneme yeteneginde azalma ve istahta azalma goriilebilir, bu da beslenme durumlarini
etkileyebilir [2].
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Cesitli makro besinler ve mikro besinler periodontal saglik tizerinde etkili olabilir.
Islenmemis kompleks karbonhidratlar, bitkisel proteinler, omega-3 yag asitleri, mineraller ve
vitaminlerin dengeli alimi1 periodontal inflamasyonu olumlu etkiler. Ote yandan rafine
karbonhidratlar, bitkisel olmayan proteinler, proinflamatuvar doymus yag asitleri ve dengesiz
vitamin ve mineral kaynagi periodontal inflamasyonu artirabilir [3].

Probiyotikler, yeterli miktarda uygulandiginda konak¢inin sagligina fayda saglayan canli
mikroorganizmalar olarak tanimlanir. Probiyotikler i¢in, yapisma, pihtilagsma, rekabetci
inhibisyon, organik asitlerin iiretimi, bakteriyosin benzeri bilesikler ve immiin modiilasyonu
iceren cesitli kombine lokal ve sistemik etkiler dahil olmak {izere ¢esitli etki mekanizmalari
onerilmistir. Bu mekanizmalar ayrica spesifik olmayan hiicresel ve hiimoral tepkileri de
uyarabilir. Insan saglig iizerindeki yararl etkileri nedeniyle, uygulama araci olarak kabul
edilen cesitli gidalara probiyotik bakteriler eklenmistir. Bu baglamda, siit iirlinleri, kazein,
kalsiyum ve fosfat gibi temel besin maddelerinin varlig1 ve tiiketim i¢in giivenli olmalari
nedeniyle ilgili probiyotik gidalar olarak kabul edilebilir [4].

Probiyotiklerin diizenli tiiketildiginde dis ¢iirligli, periodontitis, agiz kokusu, kandida
enfeksiyonlar1 ve dis eti iltihabi gibi agiz hastaliklarinin 6nlenmesinde ve tedavisinde hayati bir
rol oynadigi 6ne stiriilmiistiir. Son yillarda probiyotiklerin ekolojik dengenin siirdiiriilmesindeki
rolii ve oral mikrobiyotanin normallestirilmesindeki etkinligi yogun bir arastirma konusu
olmustur. Mikroflora kompozisyonunun diizenlenmesi, mukozal ve sistemik bagisikligin
gelisimini etkileme imkan1 sunar. Probiyotikler, agiz boslugunu dogal olarak kolonize ederek
patojenik mikroorganizmalarin zararli 6zelliklerini azaltir. Enfekte bolgenin gergek bilesimini,
sitokin agisindan zengin bir enflamatuar ortamdan, yararli organizmalarin yasadig1 daha iyi
huylu bir ortama degistirmek, bir biitiin olarak sistemik sagliga katkida bulunur. Oral probiyotik
preparatlarda en sik kullanilan tiirler Lactobacillus bulgaricus, L. acidophilus, L. casei, L.
helveticus, L. lactis, L. salivarius, L. plantarum, Streptococcus thermophilus, Enterococcus
faecium, E. faecalis, Bifidobacterium ve Saccharomyces'dir. Son birka¢ yilda probiyotiklerin
yalnizca yardimci dis bakimi olarak kullaniminda daha saglam bir rutin tedavi stratejisine dogru
bir gegis olmustur. Probiyotiklerin istenmeyen mikroorganizmalarin yapismasini engelleyerek
ses protez cihazlarinin Omriinii uzattigi gosterilmistir. Agiz hastaliklarinin 6nlenmesinde
probiyotiklerin rolii, uzun vadeli ¢alismalara 6zel 6nem verilerek daha fazla arastirilmalidir [5],
[6].

Biiyltime ve gelisme doneminde dogru beslenme, agiz yapilarinin insasini ve bakimini
belirler. Agiz saghigi, diyet ve beslenme durumu ile genel saglik arasindaki baglantilar,
birbiriyle iliskili bir¢ok faktdrle karmasiktir. Yanlis beslenme, dis ¢iirtigii, periodontal hastalik,
ag1z hastalig1 ve anemi dahil olmak {izere agiz sagligini etkileyebilir. Bozulmus agiz saghg,
gida secimlerini degistirebilir ve gida alimini olumsuz etkileyerek yetersiz beslenme durumuna
yol acabilir ve bu da kronik sistemik hastaliklara yol acabilir. Farkli gidalarin kombinasyonlar1
vardir ve bunlarin belirli etkileri vardir: ¢igneme fonksiyonunu, kendi kendini temizlemeyi,
tiktirtik akisini artirmak icin gidalarin bir kombinasyonu vardir; siit iirtinleri ve karbonhidratl
yiyeceklerin bir kombinasyonu; ¢i§ ve pismis gidalarin kombinasyonu. lyi agiz hijyeni igin
onemli kurallar: dislerin diizenli olarak temizlenmesi, dis yiizeylerinin uygun mekanik ve
kimyasal bakimi, dis ipi ve dil temizligi. Dilin hijyeni i¢in 6zel bakima ihtiyaci vardir. Agiz
boslugundaki bir¢ok hastalik, dilin yetersiz hijyeninden kaynaklanir [7].

2.BESLENMENIN DiS CURUKLERI VE EROZYONU UZERINDEKI ETKIiSi

Yaygin olarak bosluklar olarak bilinen dis c¢iiriigii, etkilenen bdlgeyi kaplayan bir
biyofilmde (dis plagi) metabolik olaylardan kaynaklanan dis ylizeyinin lokalize kimyasal
cOziinmesi olarak tanimlanabilir. Hasar, dis agrisi, dis hassasiyeti, diste lekelenme vb.
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semptomlara yol agan hayati pulpa dokusunun iltihaplanmasi1 ve dliimiine kadar ilerleyen dis
sert dokusu ile iligkilidir. Kiiresel Agiz Saglig1 Veri Bankasina gore, ¢liriik prevalans: diinya
capinda %49 ila %83 arasinda degismektedir [5].

Dis ¢iiriigii, biyofilmin aracilik ettigi, diyetle modiile edilen ve bulasici olmayan, ¢iirtigiin
biyolojik, davranigsal, psikososyal ve ¢evresel faktorleri tarafindan belirlenen dinamik ve ¢ok
faktorli bir hastaliktir. Bazi lilkelerde 3 ila 5 yas arasindaki ¢ocuklarin %90"1ndan fazlasinda
rapor edilen en yaygin onlenebilir hastaliklardan biridir.[8]

Fermente olabilen karbonhidratlarin varliginda, bu bakteriler tarafindan iiretilen asit,
ylizey minesini veya dislerin en dis tabakasini demineralize ederek ciiriik lezyonunu baslatir.
Bununla birlikte, biyofilm tek basina dis ¢liriigiine neden olamaz, ancak diyet sekerlerine maruz
kalma ve bireyin karyojenik zorluklarin {istesinden gelme yetenegi, olusumu igin belirleyici
faktorlerdir.[8]

Bu nedenle ¢iiriik beslenme ile ilgili bir hastaliktir. Dis ¢liriigline katkida bulunan diger
faktorler tiikiiriik akis hizi, tamponlama kapasitesi, yani tiikiiriigiin asitleri nétralize etme ve
pH'm1 koruma yetenegi ve tiikiiriikte baz1 enzimlerin ve koruyucu molekiillerin mevcudiyetidir.
Hastaligin erken evrelerinde, kavitasyondan 6nce, esas olarak serbest seker tliketimini azaltarak
ve remineralizasyon siireclerini destekleyen davranis degisikliklerini tesvik ederek ¢iirtik
yaralanmasinin ilerlemesi durdurulabilir ve hatta tersine ¢evrilebilir[8].

Diyet faktorleri, dis erozyonunun iiretiminde yer alan en yaygin etiyolojik faktordiir. Dis
erozyonunun normal digsal diyet tetikleyicileri, yiiksek sitrik asit konsantrasyonlarina sahip
sebzeler, meyve sular1 ve sekerler, sitrik ve fosforik asitlerin bulundugu gazli igeceklerdir.
Kiiresellesmenin degisen diinyasinda mesrubat tiiketimi potansiyel bir sorun olarak
gorilmiistiir. Farkli yazarlar, tiikiirik tamponlama yeteneginin azalmasinin veya kaybinin,
mine erozyonu siirecine, bu baglamda dis erozyonunun sikligina ve gelisimine yol acacagina
isaret etmislerdir. Bir asit yiiklemesi, tiikiiriik tuzlarinin (kalsiyum, fosfat) doygunluk altinda
olmasina neden olur ve dis minesinin yumusamasiyla dis demineralizasyonu meydana gelir.
Asinmaya bagli erozyona yol agan tiim bu faktorler, dis erozyonu olan hastalarin
rehabilitasyonuna yonelik uygun multidisipliner yaklasimla onleyici tedbirler ve dentin
hassasiyeti, dis fonksiyonu ve estetigin derhal tedavisini gerektirir [9].

Agiz asitleri li¢ ana bazdan tiiretilir: asidojenik bakteriler, dissal asit ve i¢sel asitler. Dis
yiizeylerindeki dis ve i¢ asitlerle uzun siireli temas, dis erozyonuna neden olabilir. Icecekler,
alkolsiiz igecekler ve gazli icecekler, meyve sulari, sporcu igecekleri ve sarap asidik pH'" 4'iin
altinda olan dis erozyonlarina neden olabilir. C vitamini agisindan zengin meyveler, kiiclik
meyveler ve aspirin gibi bazi ilaglarin da dis erozyonlarina yol agabilen dissal asitleri arttirdigi
bilinmektedir. Mide iceriginin 6zofagus yoluyla geri akisi nedeniyle agiz boslugunda oldukca
asidik mide suyunun varligi veya gastrointestinal hastalik dis erozyonuna neden olabilir [9].

Diyet ve oral mikroflora, tiikiiriik bilesimi ve akis1 gibi konake1 faktorlerle birlikte clirlige
baghidir. Gidanin potansiyel olarak karyojenik etkiye sahip tek bileseni fermente olabilen
karbonhidrat sukrozdur. Siikroz genellikle en karyojenik diyet faktorii olarak kabul edilir ve
stikroz tiiketimi insanlarda dis ¢tirtigii sikligr ile iliskilidir. Tiikiirtk, agiz fizyolojisi i¢in dnemli
olan biyolojik bir ortamdir. Temizleme ve koruma mekanik fonksiyonlarin ¢esitli fiziksel ve
biyokimyasal mekanizmalarla gergeklestirir. Bikarbonatlar, fosfatlar ve proteinler tiikiiriik
ortaminda tampon gorevi goriir. Bu gruptaki profilaktik tampon gorevi goren diger bilesikler
veya enzimler tre, tiikiiriik amilazlar ve floriirlerdir [10].

Dis ciiriigii, besinlerle alinan sekerlerin anaerobik metabolizmasi ile dis plagindaki
bakterilerin olusturdugu organik asitlerin dislerin sert dokularinin demineralizasyonu sonucu
ortaya c¢ikan ¢ok faktorlii bir hastaliktir. Kalsiyum dis yiizeyinden kaybolur ve
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demineralizasyon yalnizca sekerler veya diger fermente olabilen karbonhidratlar alindiginda
meydana gelir, bu da dis sert dokularinda kalsiyum hidroksiapatitin ¢dziiniirliigiinii artiran
organik asitlerin neden oldugu dis plagi pH'inda diistise neden olur [10].

Diyet faktorlerine atfedilebilen c¢iirtik riski, hem gida se¢imlerinden hem de yeme
davraniglarindan etkilenir. Bir bireyin diyetiyle iliskili ¢iiriik riskini belirlemek icin {i¢ faktor
etkilesim halindedir: seker alimi, tiiketim siklig1 ve beslenme siiresi. Bu nedenle, tatlandirilmis
yiyecek ve iceceklerin erken tedarik edilmesi, potansiyel olarak gelecekteki karyojenik diyet
modellerinin veya agiz boslugunda disbiyozun temellerini atarak dnemli dis sonuclarina sahip

olabilir[8].

3.DiS SAGLIGI iCiN ONEMLI BESINLER

Ciirtik goriiniimiine kars1 koruyucu rolii olan beslenme faktorleri de vardir. Peynirlerin
kariyostatik potansiyeli, hem deneysel hem de klinik gozlemlerde veya ¢esitli dis tedavileri
tarafindan saglanan bir¢ok calismada zaten gosterilmistir. Siitiin karyostatik dogasi ise sayisiz
hayvan ve insan aragtirmasi tarafindan kanitlanmistir. Siit, onemli miktarda kalsiyum, fosfor ve
kazein igerir ve bu trofinlerin tiimii dis ¢lirlimesini 6nlemede 6nemli bir rol oynar. Orman
findig1 gibi tam tahillar, ¢cigneme iizerindeki uyarict etkisiyle tiikiiriik akisini artirarak onlara
anti-karyojenik koruyucu bir rol verir. Hayvan arastirmalari, rafine edilmemis bitkisel gidalarda
bulunan organik ve inorganik fosfatlarin karyostatik roliinii ortaya g¢ikarmistir, bu tiir
calismalardan elde edilen veriler insanlarda ikna edici degildir. Siyah cay icin (polifenoller ve
antioksidanlar igeren) koruyucu bir etki anlatilmaktadir. tiketimi dis plagindaki floriir
konsantrasyonunu artirir ve sakarinden zengin diyetin karyojenik karakterine karst koymada rol
oynar. Bebegin genel sagligina sagladigi genel yararli yoniin yan1 sira, okul dncesi ¢ocuklarda
yapilan epidemiyolojik calismalar, emzirilen cocuklarda az sayida dis cliriigii varligi,
emzirirken emzirilmesi ile gosterilen emzirme i¢in 6zel bir dikkat gosterilmesi gerekmektedir.
Biberon, gegici dislenme igin artmis karyojenik potansiyel ile iliskilidir [2], [11].

Agiz hastaliklarin1 azaltmak isteyen cesitli gidalarin alimini sunar. Ciiriik 6nleme igin
beslenme Onerileri [7]:

e Diyet
e Besin piramidi ile dengeli ve tutarli olmasi
e Ebeveynler ve ¢ocuklar, karyojenik yiyeceklerden kaginmay1 6grenmesi

e Temel besinler olan protein, karbonhidrat, yag, mineral ve vitaminler ag1z sagligi
i¢in son derece 6nemlidir. Besin piramidi besinleri bes gruba ayirir [7]:

e Temelde tam tahilli gidalar - piring, ekmek, bugday ve makarna. Karbonhidrat ve
mineral kaynagidirlar. Orijinal piramit, giinde alt1 ila on bir alim gdsteriyordu. Sik
beslenme yerel bir karyojenik durum olusturdugundan, ciiriikk 6nleme agisindan
bu kabul edilemez. Bu gida maddelerinin ii¢ ana 6glinden herhangi birinde
tiikketilebilecegi kabul edilmektedir.

e Piramidin ikinci seviyesi, meyve ve sebze grubu tarafindan isgal edilmistir.
Vitaminler, mineraller ve karbonhidratlar saglarlar.

e Uciincii besin grubu et grubudur. Et, balik ve yumurta igerir. Bu grup proteinler,
vitaminler ve mineraller saglar.

e Dérdiincii grup siit iiriinleridir. Onemli bir kalsiyum kaynagidirlar.
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e Besinci grup, kiiciik tepe liggenini temsil eder. Bunlar ¢ok fazla kalori tasiyan ve
cok kiiclik miktarlarda alinmasi gereken karbonhidrat ve yaglardir.

Ana besinler - proteinler, karbonhidratlar, yaglar, mineraller ve vitaminler - agiz sagligi
icin son derece Onemlidir. Yagda ¢oziinen vitaminler A, E, D ve K'dir. A vitamini minenin
erken gelisiminde rol oynar. Epitel hiicrelerinin proliferasyonunu kontrol eder ve eksikligi tiim
ektodermal olusumlar etkiler. Kaynaklar balik yagi, biber, domates, inek siitii, balkabagi vb.
olabilir. D vitamini dislerin mineral yogunluguna, dis minesinin insasina, kalsiyumun dis ve
kemik dokusuna aktarilmasina ve emilmesine katkida bulunur. C vitamini veya askorbik asit,
suda ¢ozilinen bir vitamindir. Bir¢ok taze meyve ve sebzede bulunur. Kollajen olusumunda
prolin ve lisini hidrolize etmek gereklidir. C vitamini eksikligi, bag dokusu kusuru olan iskorbiit
hastaligina neden olur [7].

4.SEKERLI YiYECEKLERIN DiS SAGLIGI UZERINDEKI ETKISi

Dis c¢iiriigii, fermente edilebilir karbonhidratlarin, 6zellikle siikrozun alimiyla yiiksek
oranda iliskili olan ¢ok faktorlii bulasici bir hastaliktir. Sakaroz, yaygin olarak tiiketilen bir
sekerdir ve diger diyet karbonhidratlariyla karsilastirildiginda en biiyiik karyojenik potansiyeli
sunar. Clriik, en yaygin kronik hastaliklardan biridir ve siikroz tiiketimi, hastaligin baslamasi
ve ilerlemesinde birincil belirleyici faktor olarak kabul edilir [12].

Son birkag yilda, diinyada, 6zellikle de cocuk popiilasyonunda, ¢iiriik hastaliginin olusum
modelinde bir degisiklik gozlemlenmistir. Gelismis {ilkelerde ¢iirlik, 20. ylizyilin son
dekatlarinda ve 21. ylizyilin ilk yillarinda azalma egilimi géstermistir [12].

Seker iceren besinlerin erken donemde tiiketimi giderek artmakta ve bu maruziyetin
sonuglarindan biri de erken ¢cocukluk doneminde yani 6 yas alt1 cocuklarda c¢iiriiklerdir. Erken
tiiketim, karyojenik diyet kaliplarimi koruyarak, cocugun yasam boyu tat ve yiyecek secimi ile
sonuclanir. Cogu yeme davranisinin aile etkisinden kaynaklandigini vurgulamak 6nemlidir. Bu
nedenle, dogum Oncesi dig bakimi ve birinci yasina kadar olan konsiiltasyonlarda bir yaklasim,
beslenme aligkanliklarinin ve agiz hijyeninin olusturulmasina, ayrica hamile kadinlarin ve
bebeklerin sagligina katkida bulunan belirli Onlemlerin alinmasina yonelik kilavuz ve
talimatlara izin verir. Dis hekimi ile hamile kadin arasindaki iliskinin kurulmasi énemlidir,
clinkii erken egitim eylemleri gebelik donemindeki saglik ve ¢ocugun biiylimesi iizerinde
dogrudan etkilidir. Sekerin erken donemde tiiketilmesi, aile aliskanliklar1 nedeniyle erken
cocukluk doneminde cliriik olusumu ile iliskilidir. Bu nedenle, egitici eylemlere odaklanmak
saglikll gebelik ve bebek gelisimi sansini artirdigindan, saglikli beslenme aligkanliklarinin ve
dogru agiz hijyeni uygulamalarinin siirdiiriilmesine yardimci olan ilgili talimatlar haline gelir
[8].

Son yillarda, kiiresel beslenme gecisiyle birlikte, cocuklar tarafindan sekerli i¢ceceklerin
ve karbonhidrat agisindan zengin islenmis gidalarin tiiketiminde bir artis olmustur. Karyojenik
bakteriler, diyetten seker ve karbonhidratlar1 fermente ederek, demineralizasyonu destekleyen
degerler i¢in oral pH'm diismesini tesvik eder ve karyojenik mikroorganizmalarin hayatta
kalmasi1 i¢in uygun bir ekolojik ortam olusturur. Biyofilmi olusturan bakteriler tarafindan
sekerin fermantasyonu ile iiretilen asitler, demineralizasyon ve remineralizasyon arasinda bir
dengesizlige neden olarak dis sert dokularinda mineral kaybina yol acar, 6nemli isaret beyaz
nokta lezyonlari ve ardindan ¢iiriik lezyonunun kavitasyonudur.[8]

Sekerin diyete eklenmesinden c¢ok, o6zellikle 6giin aralarinda tiiketildiginde veya
sekerleme gibi agizda daha uzun siire kalan yapiskan yapida iiriinlerde sekerin kivaminin
derecesi daha 6nemliydi. Bu iirlinler, agiz boslugundan hizla atilan gidalardan daha biiytik
karyojenite etkisine sahiptir. Bu nedenle, fermente edilebilir karbonhidratlar i¢eren sert sekerler
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ve bogaz pastilleri gibi gidalarin sik tiiketilmesi disler i¢in son derece zararli olabilir. Seker
tiiketimi ile ilgili baz1 bulgular [10]:

e Yemeklerle birlikte seker alinirsa sadece kiiclik bir ¢iirtik artig1 goriiliir.

e Ogiin aralarinda ara 6giin olarak seker tiiketildiginde ciiriik artisinda belirgin bir
artis goriilmektedir.

o Seker iceren yapiskan sekerler tiiketirseniz ciiriik aktivitesi en {ist seviyede
olacaktir.

e Ciiriik aktivitesi bireyler arasinda biiyiik farkliliklar gosterebilir.
e Sekerden zengin gidalarin ortadan kaldirilmastyla ¢iiriik aktivitesi azalacaktir.

Seker alimi ile ilgili olarak, ¢ocukluktaki yeme kaliplari, ilk yasta daha fazla sayida
yiiksek oranda tatlandirilmis yiyecek ve icecek ile karakterize edilir, sonraki yillarda cocukluk
cag ciiriiklerinin insidansi ile giiclii bir sekilde iliskilidir. Aile tarafindan sekerli yiyeceklerin
satin alinmasi, mutlaka ¢ocugun degil, aile tiiketiminin bir yansimasidir. Bununla birlikte,
kiiciik cocuklarin hizla ailelerininkine benzer beslenme kaliplar1 gelistirdigi g6z Oniine
alindiginda, seker alimini engelleyen satin alma islemlerinin dis ¢iiriigii ile iligkisine yansimasi
olasidir[8].

Ayrica, sekerli yiyecek ve iceceklerin ¢cagdas ev ortamlarinda her yerde bulunabilmesi,
dengeli yemek Ogiinlerindeki azalma ile iligkilidir, boylece tiiketim sikli§1 uzar,
karbonhidratlarin agiz boslugunda fermantasyonu ve ardindan ¢iiriik riski artar[8].

Bu nedenle, yasamin ilk yillari, yasam boyunca ¢iiriik ve seker alimi arasinda i¢ ige
geemis bir yoOriingenin aksine, yasam boyunca diisiik seker icerigi ve diisiik cliriik igerigi
yoriingesinin olusturulmasina yardimci olarak miidahale i¢in 6nemli bir firsat1 temsil

edebilir[8].

5.DIS SAGLIGI iICIN DOGRU BESLENME ALISKANLIKLARININ
GELISTIRILMESI

Her bireyin agiz saghgi, aldiklar besinlerle iliskili ve birbirine baglhdir. Her insanin
yasam siiresini ve kalitesini belirlerler. Agiz hastaliklarinin beslenme ile Onlenmesi, agiz
yapilarinin farkli gelisim donemlerinde beslenmenin uygun sekilde dengelenmesidir. Bozulmus
agiz saghgi, gida se¢imlerini degistirebilir ve gida alimimi olumsuz etkileyerek yetersiz
beslenme durumuna yol agarak kronik sistemik hastalik riskini artirir[7]

Dis hastaliklarinin nedenlerinden biri de sagliksiz ve eksik gida alimidir. Agiz sagliginin
saglanmast ve siirdiiriilmesi beslenme profilaksisi ile saglanir. Agiz sagligt ve beslenme
problemlerini tanimak ve tedavi etmek, sagligi ve yasam Kkalitesini iyilestirmek icin
onemlidir.[7]

Erken yasta sekerli yiyecek ve igecek tiiketiminin, fazla kilo, obezite ve kalp-damar
hastaliklari, tip 2 diyabet ve dis ¢iiriigii gibi bulasici olmayan hastaliklar riskini artirmasi dikkat
cekicidir. Cocuklarda ana agiz hastalifi, genellikle yiyeceklerde bulunan veya takviye edilen
serbest sekerlerin tliketimi ile iliskili dis ¢liriikleridir. Ek olarak, ¢ocuklarin yaklasik %30 dis
minesinde gelisme kusurlari ile dogarlar, bu da bu ¢ocuklarda ¢iiriik riskini artirr.[8]

Cocuklarin diglerinin diizgiin gelisimi ve mineralizasyonu i¢in uygun kalsiyum ve D
vitamini alim1 6nemlidir. Diyette yetersiz kalsiyum alimi, kemik dokusunun zayiflamasina yol
acabileceginden, 6zellikle ¢ocuklar i¢in tehlikeli olan olumsuz bir olgudur. Bu da, yetiskinlikte
omurga sekil bozukluklarina, viicuttaki kireglenmelere, dis cliriimelerine ve osteopeni veya
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osteoporoz riskinde artisa yol acabilir. Ayrica, bir diyetteki kronik kalsiyum eksikligi, gelecekte
kardiyovaskiiler hastaliklar ve beyin felci riskinin artmasiyla iligkilidir. Buna karsilik, D
vitamini eksikligi, kan plazmasindaki kalsiyum seviyesini diisliriir ve bu da kemik sistemi
bozukluklarina yol agar. Fosfor ve kalsiyum kemiklerin yapimindan sorumlu olmasina ragmen,
ozellikle kemiklerin yogun gelisim ve bliylime donemlerinde bu iki elementin bir diyete benzer
miktarlarda dahil edilmesi oldukg¢a 6nemlidir[13].

Onleyici tedbirler arasinda, digerlerinin yam sira, karyojenik olmayan diyetin tesvik
edilmesi (bir diyette siikroz, glikoz ve fruktozdan kacinmak veya miktarim1 azaltmak, ana
oglinler arasindaki atistirmalik miktarin1 sinirlamak) yer alir. Gidalarda bulunan seker
konsantrasyonundaki bir artis, dis plagindaki bakteriler arasinda adaptif degisikliklere yol acar.
Bakteriler asitlere kars1 daha direncli hale gelirler ve asitlestirme Ozelliklerini birka¢ kat
artirirlar ki bu oldukga karyojenik bir faktordiir. Ayrica, tath veya tatlandirict tirlinleri tikketmek,
besin degerlerini 6nemli 6l¢iide diisliriir ve protein ve lifin yani sira magnezyum, kalsiyum, B
ve C vitaminleri eksikligine yol agabilir. Karyojenik 6zelliginin yani sira seker, ¢igneme ve
sindirim siirecini olumsuz etkiler ve tiim gastrointestinal sistemin ¢alismasini bozar[13].

Cocuklarda dis ¢iiriiklerine neden olabilecek en yaygin yanlis beslenme aligkanliklarinin
asir1 tath ve sekerli icecek tiiketimi oldugu ortaya ¢ikmistir. Cocuklarin giinliik beslenmesinde,
disler dahil olmak {izere kemik sistemlerini olumsuz yonde etkileyebilecek yetersiz kalsiyum
ve D vitamini kaynagidir. Asir1 fosfor aliminin gastrointestinal sistemden kalsiyum emilimini
azaltmasi nedeniyle, yiiksek oranda islenmis iirlinler ve koruyucu igerigi yliksek iiriinler
cocuklarin beslenmesinde sinirlandirilmalidir[13].

Beslenme profili, agiz sagligi durumunda 6nemli bir rol oynar. Hastaliklarin dnlenmesine
katki sagladig gibi ¢iiriik gibi hastaliklarin olusmasinda da belirleyici bir faktor olabilir. Ornek
olarak, sekere stk maruz kalmanin ¢iirlik baslangict ve ilerlemesi ile iligkili oldugu ve sekerli
iirlinlerin bebeklik doneminde ¢ocuklarin diyetinde yaygin olarak bulundugu bilinmektedir
[12].

Obezite ve dis cliriigii beslenme aligkanliklari ile yakin iliski gostermektedir. Obezitenin
genel saglik lizerindeki sonuglar ¢oktur ve 6liimciil olmayan kosullardan erken 6liim riskine
kadar degisir. Obezite, beslenme ve egzersiz aligkanliklarinda degisiklik gerektiren kronik bir
hastaliktir. Hastalik ortaya ¢iktiginda kalitim, cinsiyet ve yas da dikkate alinmalidir. Cevre ve
aile de ¢ocuklarda obezite etiyolojisinde anahtar faktorlerdir [12].

Protein agisindan zengin besinler anti-karyojenik olarak kabul edilir; c¢linki
sindirildiklerinde asidik pH'1 nétralize eden ve demineralizasyonu baskilayan lire aciga ¢ikar.
Siit ve peynirin agizdaki metabolik asit aktivitesini diisiirerek dis cliriiklerine karsi koruyucu
etki yaptig1 bildirilmektedir. Baz1 arastirmalar siitte bulunan kazein, kalsiyum ve fosfatin dis
cliriiklerine karst da Onleyici etkisi oldugunu gdstermistir. Ayrica protein yoniinden zengin
besinlerin tiiketilmesi, ara 6glin tliketimini azaltarak diizenli yemek yeme aligkanliginin
kazanilmasina yardimet olabilir [14].

Basit sekerlerin yani sira nisasta tiiketimi 6zellikle islendiginde dis ¢iiriigli iizerinde
olumsuz etki yapabilmektedir. Ciirigli olan ¢ocuklarda patates cipsi tiiketimi daha fazladir.
Daha oOnce yapilan bazi arastirmalar, patates cipsi, tortilla patates cipsi ve kraker gibi
atistirmalik olarak alinan islenmis nisastali yiyeceklerin ¢iiriik gelisimi ile iliskili oldugunu da
gostermistir. Islenmis nisastal1 yiyecekler, seker eklendiginde daha tehlikeli olabilir. Sik sik
pasta ve pasta yiyen ¢ocuklarda dis lezyonlar1 ve mine kavitasyonlar1 daha sik goriilmektedir.
Buna gore dis ¢liriigii olan ¢ocuklarda pasta, pogaga ve kraker tiiketimi daha sik olmakla birlikte
aradaki fark anlamli degildir [14].
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Islenmemis bitkisel gidalar da anti-karyojenik olarak kabul edilmektedir. Polifenoller,
fitatlar ve fosfat iceren sebzeler asit liretimini azaltabilir ve plak olusumunu 6nleyebilir. Bu, dis
olusumunu artirarak tiikiiriigiin tamponlayici etkisini artirir. Ciiriiksiiz ¢cocuklar daha fazla
havug, elma ve pismemis sebze tiiketirler [14].

6.COCUKLARIN BESLENME ALISKANLIKLARI iLE DiS CORUKLERI
ARASINDAKI ILiSKI

Aile, cocuklarin agiz sagligi ile ilgili bilgi, tutum ve alisgkanliklarin gelistirilmesi i¢in arka
plan saglar. Ebeveynler, en yliksek otorite olarak, ¢ocuklarin ilk sosyallesme doneminde, agiz
sagligina uygun tutumlart da dahil olmak tizere, kisiliklerinin ve hijyenik-beslenmelerinin
olusturulmasinda onemli ve can alic1 bir role sahiptir. Ebeveynlerin bilgi, aliskanlik ve agiz
saglig1 davranislari ile cocuklarinin agiz sagligi arasinda iligki vardir. Ebeveynlerin yani sira
okul ve arkadaslar, ikincil sosyallesme siirecinden etkilenen c¢ocuklarin davranis ve
aligkanliklarini degistirebilir [15].

Erken ¢ocukluk donemindeki g¢iiriikler, 6 yasin altindaki ¢ocuklarda, biberonla besleme
ve sik sekerli icecekler ve karbonhidrattan zengin atistirmaliklarin tiiketimi gibi beslenme risk
faktorlerinin yani sira yetersiz dis firgcalama ve sinirli floriir erisiminin oldugu dis ¢iirtikleri
olarak tanimlanir[8].

Cocuklar genellikle seker, seker, kek, kola gibi sekerden zengin besinler tiiketirler. Bu
nedenle bu besinlerin agiz sagligini olumsuz etkilemesi ve dis ¢lirigliniin ortaya ¢ikmasi ile
ilgili farkindalik artmistir [10].

Birincil ¢iirtik riskinin azaltilmasina yonelik 6nleyici tedbirler, davranigsal ve yasam tarzi
degisikliklerini icerir. Karyojenik karbonhidratlarin alim sikliginin azaltilmasi bireysel ¢iiriik
riskini azaltir. Fermente edilebilir karbonhidrat alimini azaltmak i¢in bireysel diyet 6nerileri ve
egitime ek olarak, cocuklarda tath tiiketimini en aza indirmek i¢in toplum temelli agi1z sagligi
programlart gereklidir. Sekeri enerji aliminin %5'i ile sinirlamak dis ¢iirtigii riskini azaltmak
i¢in faydalidir [16].

Diyetle alinan seker tiiketimi ile iliskili nispeten yiiksek bir ¢iiriik insidans1 vardir. Ote
yandan, dis ¢liriigii prevalansini azaltmak i¢in ergenlerde agiz hijyeni ile ilgili kotii davranissal
tutumlarin gelistirilmesine ihtiya¢ vardir. Giinde iki kez floriirlii dis macunu ile dis
firgalamanin, kiiclik ¢ocuklarda ciiriiklerin azaltilmasinda, sekerle tatlandirilmis gidalarin
kisitlanmasindan daha 6nemli bir etkisi olabilir [16].

Ag1z saghgi, bir cocugun esenligi ve gelisimi i¢in onemlidir. Diinya ¢apinda ciddi bir
halk sorunu olmaya devam eden dis ¢iiriigii, 6zellikle gelismekte olan birgok iilkede ve son
yillarda en yaygin hastaliklardan biridir [1]. K&tii agiz sagligr yasami tehdit etmese de diger
hastaliklar1 olumsuz yonde etkiler ve dis agrisina, uyku bozukluguna, kilo ve boy gelisiminin
azalmasina, konusma gelisiminin azalmasina, diisiik benlik saygisina veya yasam kalitesinin
degismesine neden olabilir. ikincil dislenme déneminde ¢iiriik olasilig1 artar [17].

Erken cocuk ciirtikleri (ECC), 71 aylik veya daha kii¢iik bir ¢ocukta meydana gelen siit
dislerinde ¢iiriimiis, eksik ve dolgulu dis yiizeylerinin varhg olarak tanmimlanir. Onceki
aragtirmalar, ECC'nin kiiresel prevalansinin %70'e kadar yiiksek kaldigin1 gostermistir. Sosyal
ve ekonomik saglik iizerinde kiiresel bir yiik haline geldi. Su anda ECC ile iliskili faktorler,
dislenmenin yasam siiresi, agiz sagligi davranisi (6rn. alimi, beslenme aligkanliklart), sosyo-
ekonomik durum (6rnegin, ailenin yillik geliri, anne egitimi) ve cografi konum. Bildigimiz
kadariyla, onceki ¢alismalar beslenme uygulamalari, beslenme aligkanliklari, sosyo-ekonomik
durum veya cografi konumlarin ECC'ye neden olan faktorler oldugunu gosteren yeterli kanit
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saglamamaktadir. Bu nedenle, dis ¢iiriigii olan ¢ocuklari dogrulamak ve ECC risk gostergelerini
belirlemek onemlidir, ¢iinkii bir toplulukta ECC prevalansini ve bununla iliskili gostergeleri
incelemek, onun halk saglig1 6énemini ve onu kontrol etme yollarin1 belirlemeye yardimci olur
[17].

Erken ¢ocukluk donemindeki ¢iiriikler, 6 yasin altindaki ¢ocuklarda bir veya daha fazla
stit disinde bir veya daha fazla ¢iirtigiin varlig1 ile karakterize edilir. Uluslararasi Pediatrik Dis
Hekimligi Birligi (IAPD), iki yasindan kiiclik cocuklarin seker alimindan kaginilmasini
onermektedir. Bununla birlikte, aragtirmalar, cocuklarin yasamin ilk y1lin1 tamamlamadan 6nce
sekerli yiyecek ve icecekleri ¢ok tiikettiklerini bildirmektedir. Erken ¢ocukluk déneminde
clirlik tedavisi i¢in ana dnleyici stratejilerden biri, bakicilara dengeli beslenme ve dis yiizeyinde
biyofilm birikimini 6nlemek i¢in etkili stratejiler hakkinda talimatlar vermektir.[8]

Pediatrik popiilasyonda diabetes mellitus ile oral kavite ile ilgili hastaliklarin artan
prevalanst arasinda anlamli bir iliski vardir. DM1, mutlak veya goreceli insiilin eksikligi
nedeniyle akut ve kronik komplikasyonlarla sonuglanan anormal karbonhidrat, yag ve protein
metabolizmasi sendromudur. Cok sayida oral durum, diyabet ve bundan kaynaklanan diger
komplikasyonlarla iliskilendirilmistir. Diyabet ve periodontal hastalik arasindaki iligki en fazla
dikkati ¢ekmistir, bu arada ¢iiriik, tiikiiriik disfonksiyonu, yumusak doku patolojileri, oral
enfeksiyonlar ve diger duyusal bozukluklar gibi diger durumlar ¢ok daha az ve hatta pediatrik
DM popiilasyonunda daha az ilgi gérmiistiir [17].

Cocuklar tarafindan yiiksek siklikta fermente olabilen karbonhidrat tiiketimine ek olarak,
erken ¢ocukluk déoneminde ¢iiriik riskinin diger gostergeleri, anne veya bakicinin aktif ¢iiriik
lezyonlarinin olup olmadigi, ailenin durumu ve sosyoekonomik durumudur. 2011-2012
Amerika Birlesik Devletleri arastirmasindan elde edilen epidemiyolojik veriler, erken ¢ocukluk
donemindeki ciirtiklerin, yoksul ve neredeyse yoksul okul 6ncesi ¢ocuklarda oldukca yaygin
oldugunu gostermektedir. Siit dislenme donemindeki ¢iiriik deneyimi, kalici dislenme
donemindeki ¢iiriik deneyiminin en giiglii belirleyicilerinden biridir[8].

Sonug olarak, Amerikan Pediatrik Dis Hekimligi Akademisi (AAPD), profesyonelleri
erken ¢ocukluk déneminde ¢iiriiklerin kanita dayali olarak 6nlenmesini saglayan evde énleyici
tedbirleri uyarlamaya ve talimat vermeye tesvik eder, 6rnegin: ilk dis ve en ge¢ 12 aylikken
clirlik riski degerlendirmesi, ebeveynlerin egitimi ve ileriye doniik rehberlik yapmak. Ek olarak,
seker iceren sivilarin ve/veya kati gidalarin sik tliketiminden kacinmak icin diyetleri
degistirmek de gereklidir. Agiz hijyeni onlemlerinin uygulanmasi, ilk siit disinin stirmesi
sirasinda yapilmalidir[8].

7.YASLILARIN BESLENME ALISKANLIKLARI iLE DiS CORUKLERI
ARASINDAKI ILISKI

Yaslanma, cesitli fizyolojik ve psikolojik degisikliklerle iliskilidir ve yasli insanlari
yetersiz beslenmeye kars1 savunmasiz hale getirerek daha yiiksek yetersiz beslenme riskine yol
acar. Yaslilarda yetersiz beslenmenin risk faktorleri, viicutta yasa baglh fizyolojik degisiklikler,
kotii dis durumu, ¢igneme ve yutma giicliikleri, sosyal izolasyon, yas, yiyecek edinme ve
hazirlama giicliikkleri, gelir azalmasi, alkol kotiye kullanimi, bilissel ve psikiyatrik
bozukluklardir[18].

Giinliik 6giinler, uzun siireli bakim kurumlarinda yasayanlarin yasam kalitesini korumada
en onemli faktorlerden biri olarak kabul edilir. Uzun siireli bakima ihtiya¢ duyan yaslhilarda
sistemik viicut fonksiyonlarindaki azalma siklikla belirgindir ve yeme ve yutma
fonksiyonlarindaki azalmalar yoluyla dogrudan ogiinlerle ilgili temel agiz problemleri de
siklikla gortiliir [19].
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Yash yetiskinlerin oral ve sistemik fonksiyonlarinin, yasam kalitelerini iyilestirmek i¢in
normal bir diyet yemelerini saglamak icin siirdiiriilmesi gerekir. Yash yetiskinlerin saglikli bir
diyet tiiketme kapasitesi, genel saglik durumlarina 6nemli bir katki saglar. Dis kayb1 ve dissiz
durum, daha diisiik genel diyet kalitesi ile iligkilidir. Dis sagligi bakimi ve gelistirilmesi
konusunda egitim bu nedenle 6nemlidir. Agiz i¢i birikintiler ile diyet tiirli arasindaki iliski
acisindan bakildiginda, muayene Oncesinde temizlik yapilmis olsa da hijyenik olmayan
maddelerin yapisiklig1 literatiirde belirgindir. Diyet alimi ve c¢igneme yeteneginin agiz
ortamiyla yakindan iliskili oldugu agiktir [19].

Parkinsondan etkilenen popiilasyonun belirgin bir oraniyla, dis hekimlerinin hastalar
uygun sekilde yerlestirmek, tedavi planlamasini kolaylastirmak ve dis bakimini optimize etmek
icin orofasiyal belirtilerine asina olmasi uygundur. Koku bozuklugu ve tat alma duyusunda
degisiklik de Parkinson hastalarinda mevcut olup, istahlarin1 ve alim sikliklarini etkileyerek
kotii beslenme ve beslenme aligkanliklarina katkida bulunur [20].

Parkinson hastalarinda belki de en endise verici olan husus, dis fircalama ve dis ipi
kullanma gibi giinliik yasamin rutin aktivitelerini yerine getirmedeki bozuklugun bir sonucudur.
Parkinson hastalarinda agiz hijyeni ile ilgili yeterliligin azalmas, ¢iiriik, periodontal hastalik ve
dis kayb1 sikliginin artmasina neden olabilir. Ek olarak, Parkinson hastaliginin g¢esitli
farmakoterapileri, dis ¢liriigii, periodontal hastalik, agiz kokusu ve dis kaybinin ilerlemesini
siddetlendirebilen kserostomiye neden olabilir. Kserostomi ayn1 zamanda dizartri, disfaji,
disguzi, glossite ve azalan prostodontik retansiyona katkida bulunur ve bdylece Parkinson
hastalarinin yasam kalitesini kotiilestirir. Disfaji ve tat alma bozuklugunun ayrica Parkinson
hastalarinin yemek yeme kabiliyetini daha da caydirabilecek veya engelleyebilecek psikososyal
ve fiziksel etkileri vardir, boylece onlar i¢in dogru beslenmenin ve diyet takviyesinin 6nemini
pekistirir [20].

Alzheimer hastalig1 (AD), bunamanin ana nedenidir ve giivenilir olmayan teshis, uzun
vadeli islevsel bagimlilik ve etkili ilaglarin bulunmamasi nedeniyle diinya ¢apinda saglik
sistemleri i¢in 6nemli bir zorluk teskil etmektedir. AD etiyolojisinin ¢ok faktorlii olduguna
inanilmaktadir. Hastalik muhtemelen genetik faktorler, yasam tarzi ve ¢evre nedeniyle gelisir.
Cesitli galismalar, kotii agiz saglhiginin, 6zellikle dis kaybinin ve periodontal hastaligin, bilissel
islev iizerinde olumsuz etkisi oldugunu gostermektedir. Kotii agiz sagligi ile demans arasindaki
iliskinin altinda yatan mekanizmalardan biri beslenmedir. Yani, bozulmus dis yapisi, ¢ok fazla
kalori ve daha az meyve ve sebze igeren piire yiyeceklere, karbonhidratlara ve sekerlemelere
giivenmeye yol agarak bir diyetin kalitesini ve besin alimini etkiler [21].

8.SONUC

Ag1z sagligl, bireyin refahi ve yasam kalitesi iizerinde dogrudan bir etkiye sahiptir. Ag1z
hastaliklari, kisinin yemek yeme, konusma ve giiliimseme kapasitesini sinirlayarak kisisel ve
sosyal yasamini bliylik 6l¢iide bozabilir. Hem in vitro hem de in vivo olarak yapilan son
arastirmalar, probiyotik suslarin ¢iiriiklerden agiz kokusuna ve periodontal hastaliklara kadar
genis bir yelpazedeki agiz saglig1 sorunlarinin 6nlenmesindeki 6nemli roliinii ortaya ¢ikarmistir

[5].

Ekonominin gelismesiyle birlikte, endiistriyel olarak seker ve doymus yag agisindan
zengin daha fazla islenmis gida tiretilir ve insanlar daha fazla karyojenik gida tiiketirken, stirekli
ekonomik bilyiimeye ayak uyduracak agiz sagligi egitimi yapilmaz [17].

Diinyanin farkli topluluklarinda seker iceren yiyecek ve iceceklerin erken ve artan

tilkketimi ve farkli olumsuz saglik sonuglart i¢in sekerin ortak bir risk faktorii olarak roliiniin
anlasilmasi, acil 6nlemler alinmasi gerektigini gostermektedir. Erken ¢ocukluk dénemindeki
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curtikler, sekerin erken donemde kullanilmaya baslanmasindan kaynaklanan klinik agidan
onemli ilk sonuctur ve ¢ocuklar1 daha yasamlarinin ilk yilim1 tamamlamadan etkileyebilir. Dis
stirmeden Once takip ve damigmanlik i¢in erken dis hekimligi konsiiltasyonu yapilmas: da
onemlidir, burada ebeveynler ve bakicilar agi1z sagligi hakkinda bilgi alma firsat1 bulurlar, bu
da uygun agiz hijyeni davraniglar1 ve uygulamalari1 hakkinda farkindalig: artirabilir[8].

Ag1z sagligi konusundaki bilgi eksikligi, hastaliklarin ortaya ¢ikmasini kolaylastirabilir
ve mevcut sorunlarin daha da koétiilesmesine yol acabilir. Bilgi eksikligi, dis hekimligi
hizmetlerinin, ilgili baz1 agrili semptomatolojiye sahip oldugunda, esas olarak tehlikeli veya
acil dis hekimligi kosullarinda kullanilmasina neden olur[8].

Ozetle, uygun hijyen ve beslenme aliskanliklarinin sekillendirilmesi, dis ¢iiriigii de dahil
olmak {iizere yasam tarzi hastaliklarinin 6nlenmesinde vazgecilmez bir unsurdur. Cocuklar bu
aligkanliklar1 onlardan 6grendigi icin Ozellikle egitim programlart ebeveynlere yonelik
olmalidir[13].

DSO, popiilasyonlarm saglikli durumlarini siirdiirmeleri icin fermente edilebilir
karbonhidrat aliminin azaltilmasi gerektigini belirlemistir. DSO ayrica seker alimindaki
degisikliklerin viicut kiitlesi ile giiglii bir sekilde iliskili olduguna isaret etmistir. Seker aliminin
miktar1 ve sikliginin ¢iiriik hastaliginin baglamasinda ve ilerlemesinde énemli bir rol oynadigi
bilindiginde, kurulusun seker tiikketimine iligkin 6nerileri ¢iiriik ve karbonhidrat alim1 arasindaki
iliskiyi dikkate almaktadir [12].

Dis hekimleri ve beslenme uzmanlari, beslenme aliskanliklar ile ilgili saghk egitimi
stirecinde 6nemli bir rol oynamaktadir. Sagligin tesviki ve korunmasinda entegre bir ekip olarak
hareket ederler, ¢iirigli 6nleme stratejilerine yaklasirlar ve gida alim profiline vurgu yaparak
iyi beslenme aliskanliklarinin 6nemini desteklerler [12].

Karyojenik besinler, ¢ocukluk doneminde dis ¢iiriigliniin erken olusumunda 6nemli bir
role sahiptir. Siit, yogurt ve tavuk gibi anti-karyojenik gidalarin erken ¢ocukluk doneminde dis
cliriiklerini azaltmada etkili oldugu gosterilmistir. Okul oncesi donem beslenme ve saglik
acisindan hassas bir yas grubudur. Bu yas grubunda iyi beslenme aligkanliklarinin
benimsenmesi, bir ergende saglikli beslenme davranisinin gelistirilmesine yardimci olabilir.
Beslenme egitimi, beslenme aliskanliklar1 ile dis sagligi arasindaki iliski hakkinda bilgi
icermelidir. Egitim sirasinda, daha iyi isbirligi i¢in ailelerin tutumlar1 ve karakterizasyonlari
dikkate alinmalidir. Ayrica, bu iliskiyi dogrulamak ve karyojenik ve anti-karyojenik gidalar ile
dis clirigii arasindaki altta yatan mekanizmay1 arastirmak i¢in ek kohort ¢alismalarina ihtiyag
vardir [14].
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Gomiilii Maksiller Kanin Disin Ortodontik Tedavisi

Biisra Seda IMAMOGLU!

Giris

Maksiller kanin dis kok gelisimi ve siirme zamanlamasi tamamlanmis olmasina ragmen
basarisiz siirme gergeklesmisse gomiilii olarak adlandirilir. Kanin disler hem fonksiyonel hem
de estetik agidan biiyiik bir rol oynamaktadirlar, bu sebeple bu dislerin siirdiiriilmesi i¢in
zamaninda teshis ve uygun tedavi planlamasi yapilmis bir yaklasim gerekmektedir.

GOmiilii maksiller kanin dislerin bagarili bir sekilde tedavilerinin gergeklestirilmesi i¢in
multidisipliner bir yaklagim gerekir. Ortodontist, pedodontist, cerrah ve periodontistle birlikte
kooperatif bir tedavi ile bu dislerin agiz igerisinde siirdiiriilmeleri miimkiindiir. Maksiller kanin
disler; diger dislere gore maksillanin daha derinlerinde gelistiklerinden ve uzun bir siirme
yoluna sahip olduklarindan gémiilii kalma insidanslar yiiksektir. Ortodontistler ¢cok sik goriilen
bu anomaliye kars1 hazirlikli olmalidirlar.

Goriilme Sikhig1 ve Etioloji

Kanin dis gelisimi 4-5 aylikken, maksillada piriform fossanin yan tarafinda baslar ve 22
mm ile en uzun siirme yoluna sahiptir. Kron kalsifikasyonu 1 yasinda siit birinci molarin kokleri
arasinda baslar ve 5-6 yasinda tamamlanir. Daha sonra, siit kanin disin apeksine bukkal ve
mesial olarak uzanmak i¢in ileri ve asag1 dogru hareket eder, ardindan iist lateral digin kokiiniin
distal yliziinden asag1 dogru hareket etmeye devam eder (Becker, 1978). Maksiller kanin disleri
ortalama olarak 11-12 yaslarinda eriipte olur ve kadinlarda erkeklerden daha erken meydana
gelmektedir. Kanin yer degistirmesi labiyal, palatinal veya dental ark sinir1 igerisinde olarak
smiflandirilir (Counihan, Al-Awadhi & Butler, 2013).

7

Sekil 1: Gomiilii maksiller kanin disin panoramik goriintiisii.

Maksiller kaninler popiilasyonun yaklasik %2'sinde goriiliir ve {i¢lincii molarlardan sonra
gomiili kalmada ikinci siradadir (Bishara, 1992). Kadinlarda (%1.17) erkeklere oranla (9%0.51)
iki kat daha fazla gomiilii kanin dis goriilmektedir. Tiim hastalarin %8’inde ¢ift tarafli maksiller
kanin dis gomiikligi goriilmektedir (Dachi & Howell, 1961). Gomiilii maksiller kanin
dislerinin yaklasik {igte biri labiyal, tigte ikisi palatal yerlesimlidir (Bedoya & Park, 2009).

1 Doktora Programu, Saghk Bilimleri Universitesi, Hamidiye Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti Ana Bilim Dali,
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Maksiller kanin dislerin gomiilii kalmasina gesitli faktorler neden olmaktadir (Tablo 1).
Yapilan ¢alismalarda, palatal konumda gdmiilii kalan kanin diglerin %85'inin stirme i¢in yeterli
alana sahip oldugunu, ancak labiyal olarak gomiilii kanin dislerin sadece %17'sinin yeterli alana
sahip oldugu gorlilmiistiir. Yine de palatal olarak yer degistirmis maksiller kanin dislerinin
kesin etiyolojisi bilinmemektedir. Ark uzunlugu tutarsizliginin, labiyal olarak goémiilii kanin
disleri i¢in birincil bir etiyolojik faktor oldugu diisiiniilmektedir (Jacoby, 1983). Palatal olarak
lokalize olmus gomiilii maksiller kanin disleriyle iliskili rehberlik ve genetik olmak tizere iki
ana teori mevcuttur. Rehberlik teorisi, kanin dise bir kilavuz gorevi goren lateral disin kokii
boyunca siirdiigiinii, lateral disin kokii yoksa veya hatali bigimlendirilmisse kanin disin
stirmeyecegini belirtmektedir. Genetik teori ise; palatal olarak yer degistirmis maksiller kanin
disler genetik faktorlere baghdir, eksik veya kiiciik lateral disler gibi diger olas1 iligkili dig
anomalilerini kapsamaktadir (Peck, Peck & Kataja, 1994). Palatal lokalize olmus gomiilii
maksiller kanin diglerinin, mine hipoplazisi, siit molarlarin infraokliizyonu, ikinci premolar

dislerinin aplazisi ve kiigiik maksiller lateral disler ile iligkili oldugu bildirilmistir (Baccetti,
1998).

Tablo 1. Gomiilii Kaninler ile Iliskili Etiolojik Faktorler (Bedoya & Park, 2009)

Dis boyutu - ark uzunlugu tutarsizliklar Endokrin eksiklikleri
Sit kanin disin kdk  rezorpsiyonda Atesli hastaliklar
basarisizlig1

Siit kanin disin uzun siireli retansiyonu veya [rradyasyon

erken kaybi

Daimi kanin diste ankiloz, kist veya neoplazm Kalitim

Maksiller lateral dis eksikligi Malpoze dis germi
Lateral dis kok boyutunda varyasyon Alveolar yarik varligi

Gomiilii Kanin Disin Meydana Getirebilecegi Komplikasyonlar

Gomiilii maksiller kanin disler genellikle asemptomatiktir, bu sebeple hastalar siklikla
varligindan habersizlerdir. Hastalar ilk dis hekimi muayeneleri sirasinda, radyografik
incelemeleri yapilirken gomiilii kanin dis varligindan haberdar olurlar. Bazi durumlarda, labiyal
ve palatal konumda goémiilii maksiller kanin disler komsu dislerin yer degistirmesine, komsu
diglerde rezorpsiyona, ark uzunlugunun kaybina ve Kistik lezyonlara neden olabilirler (Ericson
& Kurol, 1988). Shafer ve ark. (Shafer, Hine & Levy, 1963) kanin dislerin gomiilii kalmalari
durumunda su komplikasyonlarin gelisebilecegini 6ne stirmiislerdir: gomiik digin labiyal veya
palatal malpozisyonu, komsu dislerin migrasyonu ve ark uzunlugunun kaybi, internal
rezorpsiyon, dentigerdz kist olusumu, gdmiilii disin yan1 sira komsu dislerin kok rezorpsiyonu,
kismi siirme ile enfeksiyon, yansiyan agr1 ve kombinasyonlari.

Rezorpsiyon ve patoloji daha ¢ok kadinlarda, 14 yasindan biiylik hastalarda ve kanin
disinin orta hatta agilanmasinin 25°den fazla oldugu durumlarda goriilmiistiir. 107 ¢ocuk
iizerinde yapilan bir ¢alismada, ektopik olarak konumlanmig kaninlere bitisik kesici dislerin
koklerinde rezorpsiyonun lateral kesici dislerin %38'inde ve santral kesici dislerin %9'unda
meydana geldigi gosterilmistir. 10-13 yas grubundaki ¢ocuklarin %0,71'inde maksiller kanin
dislerin ektopik siirmesi nedeniyle daimi lateral dislerin rezorbe oldugu tahmin edilmektedir
(Ericson & Kurol, 1988). Meydana gelebilecek potansiyel komplikasyonlar nedeniyle gomiilii
kanin dislerin gelisimi ve siirmesi rutin yapilacak muayenelerde ve radyografik
degerlendirmelerde yakindan takip edilmelidir.
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Klinik Teshis ve Muayene

Gomiilii maksiller kanin dis teshisi i¢in klinik ve radyografik muayene birlikte yapilmasi
gerekmektedir. Klinik degerlendirme sirasinda asagidaki klinik durumlarin gomiilii kanin disin
belirtisi olabilecegi ileri siiriilmiistiir:

e Daimi kanin disin gecikmis eriipsiyonu veya siit kanin disin 14-15 yasindan sonra
uzun siire retansiyonu,

e Labiyalde kanin dis siskinliginin olmamasi,

e Alveolar prosesin intraoral palpasyonu ile kanin pozisyonunun belirlenememesi ya
da alveolar palpasyon sirasinda not edilen kanin ¢ikintisinda bir asimetrinin varligi,

e Palatinalde kanin ¢ikintisinin varligi,

e Lateral disin gecikmis eriipsiyonu, distal tipping veya migrasyonu (Bishara, 1992).

10-12 yaslart arasindaki 505 okul ¢ocugu iizerinde yapilan bir ¢alismada, ¢ocuklarin
%29'unun 10 yasinda palpe edilmeyen kanin dislerine sahip oldugunu, %5'inin 11 yasinda palpe
edilmeyen, daha sonraki yaslarda ise yalnizca %3'"linilin palpe edilmeyen kanin dislerine sahip
oldugu tespit edilmistir. Bu sebeplerden dolayi, dogru bir teshis icin klinik muayene
radyografik muayene ile desteklenmelidir (Ericson & Kurol, 1988).

GoOmiilii maksiller kanin dislerin radyografik muayenesinde intraoral ve ekstraoral
yontemler kullanilmaktadir. Intraoral yontemler okliizal ve periapikal radyografiler iken,
ekstraoral yontemler panoramik, posteroanterior ve lateral sefalometrik radyografileri
icermektedir (Bedoya & Park, 2009).

Gomiilii kanin digin bukkolingual olarak konumunun belirlenmesi i¢in okliizal radyografi
kullanilirken, x-1s1n1 tliplinii okliizal diizleme 60 derecelik bir aciyla dogrudan burun
kopriisiiniin lizerine yerlestirilmelidir (Becker, 2007). Maksiller kanin dislerin konumunu
belirlemenin geleneksel yontemi ise, bukkal nesne kurali olarak bilinen periapikal
radyografilerle iki boyutlu bir teknigin kullanilmasidir. Bu teknikte, farkli meziodistal agilarda
iki periapikal radyografin alinmasi ve disin bukkolingual pozisyonunu belirlemek i¢in SLOB
kuralin1 uygulamak esastir. SLOB kuralinin radyografik yorumu, ikinci radyografiyi alirken,
klinisyen x-1s11 tiipiinii distal yonde hareket ettirirse ve s6z konusu dis de radyografide distal
olarak hareket ederse, o zaman digin lingual veya palatinal tarafta oldugu anlamina gelir.
GOmiilii kanin bukkal yerlesimli ise disin kronu meziale dogru hareket edecektir (Bishara,
1992).

Hasta 8-9 yaslarinda ise, gdmiilii kanin disleri lateral sefalometrik rontgelerle yapilabilir.
Maksiller kanin dislerinin egimi maksiller kesici dislerin egimine paralel olmalidir.
Posteroanterior grafilerde kaninler mesiale acili olmali ve kronlar lateral kesici dislerin
apekslerinin altinda ve nazal kavitenin lateral sinirinin oldukga altinda yer almalidir. Kanin
kokleri, burun boslugunun yan kenarina yanal olarak yerlestirilmelidir. Bir kanin disi mesiale
aciliysa ve kron burun boslugunun lateral sinirinin medialine yerlestirilmisse, gomiilii olma
olasilig1 dikkate alinmalidir (Becker, 2007).

Glintimiizde konik 151nl1 bilgisayarli tomografi (CBCT), gomiilii kanin dislerin konumunun
tespit edilmesi i¢in kullanilan en giivenilir yontemdir. Dis hekimleri CBCT ile bitisik dislerin
koklerindeki hasar1 ve her bir disi ¢gevreleyen kemik miktarini da degerlendirebilir. Ortodontide
gomiilii kanin digleri ile ilgili en sik goriilen problem, meydana getirdikleri rezorpsiyon
miktaridir. Rezorpsiyon, kesici dis koklerinin {ist liste binmesi ve gdomiilii kanin kronunun
morfolojiyi engellemesi nedeniyle her zaman diiz radyografilerde saptanmaz. CBCT,
rezorpsiyon tespitini %50 oraninda artirarak bu sorunun {istesinden gelir (Ericson & Kurol,
1988). CBCT, geleneksel radyografi ile yorumlamayir ve lokalizasyonu zorlastiran
magnifikasyon ve superimpozisyonu ile ilgili sorunlari ortadan kaldirir (Counihan, Al-Awadhi
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& Butler, 2013). Bununla birlikte, CBCT kullanimiyla iligkili artan maliyet, zaman, radyasyona
maruz kalma ve adli tip sorunlart rutin kullanimini sinirlamaktadir (Elefteriadis & Athanasiou,
1996).

GoOmiilii Kanin Disin Klinik Yonetimi
GOmiilii kanin disler i¢in klinikte bes tedavi secenegi sunulmustur:

e Aktif bir tedavi uygulanmaz, gomdiilii kanin dis yerinde birakilir ve kist olusumu i¢in
radyografik olarak takip edilir.

Onleyici tedavi uygulanir.

Ekstraksiyon.

Gomiili kanin dis cerrahi olarak agiga cikarilir ve ortodontik hizalama yapilir.
Cerrahi yeniden konumlandirma yapilir (Counihan, Al-Awadhi & Butler, 2013).

Onleyici Tedavi

Basaril1 bir 6nleyici tedavi i¢in temel kriterler kaninin gdmiilii kalma derecesi ve hastanin
yasidir. Maksiller siit kaninlerin zamaninda ¢ekimi ile daimi kaninlerin gémiilii kalmasi
Onlenebilir (Jacobs, 1992). Gomiilii kanin kronu kesici dis kokiiniin orta hattinin distalindeyse
ve hasta 11 yasindan daha kiigiikse, siit kanin dislerin ¢ekimi ile vakalarin %91'inde daimi kanin
disinin siirme pozisyonunun diizelebilecegi 6ne siiriilmiistiir. Ancak, daimi kanin kronu lateral
kesici dis kokiiniin orta hattinin mezialinde ise basart oranm1 %64'e diiser (Ericson & Kurol,
1988).

Siit kanin koklerinin zamaninda rezorbe olmamasi, daimi kanin disin normal siirmesi i¢in
potansiyel bir mekanik engel olusturmaktadir. Genel olarak, gdmiilii maksiller kanin disi
cerrahi olarak aciga cikarildiktan sonra, maksiller kanin disi ile lateral kesici dis arasindaki
ortlisme derecesi lateral kokiiniin genigliginin yarisin1 gectiginde tam olarak iyilesme olasiligi
zayiftir (Power & Short, 1993).

GOmiilii kanin disin prognozunu etkileyebilecek diger bir faktorler de kanin disin
angulasyonu ile ¢apragiklik miktaridir. Siit kanin disler c¢ekildikten sonra gémiilii kanin disin
basaril1 bir sekilde siirmesi horizontal angulasyon arttik¢a azalir. Vertikal angulasyon %31°den
fazlaysa, siit kanin disin ¢ekilmesinden sonra daimi kanin disin stirme ihtimali ¢ok zayiftir
(Power & Short, 1993). Bunun disinda kanin disin kasp tepesi lateral disin kokii tizerinde daha

meziale konumlandiginda, lateral disin kok rezorpsiyonunun arttig1 tespit edilmistir (Ericson &
Kurol, 1988).

Gomiilii Kanin Dis Ne Zaman Cekilmelidir?
Asagidaki durumlarda gomiilii kanin dis ¢ekilmesi uygun goriilmektedir:

Ankiloze ve transplante edilemiyorsa

Eksternal veya internal kok rezorpsiyonu mevcutsa

Kok ciddi sekilde dilasere ise

Gomiiliiliik derecesi siddetliyse

Mevcut okliizyon kabul edilebilir ise

Birinci premolar kanin pozisyonunda ve diger dislerle iyi hizalanmis ise
Patolojik degisiklikler varsa

Hasta ortodontik tedavi istemiyorsa (Bishara, 1992).
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Gomiilii Maksiller Kanin Siirdiirmek Icin Degerlendirme Kriterleri

Gomiilii kanin pozisyonu 4 agidan degerlendirilmelidir. Prognostik faktorler, tedavi zorlugunu
tahmin etmek i¢in bu faktorlerin bir indekste kullanilmasini éneren McSherry (Mcsherry,
1996), Pitt ve ark. (Pitt, Hamdan & Rock, 2006) tarafindan arastirilmigtir.

1. Kanin kronunun bitisik lateralle yatay olarak ortiistiigli miktar: Kanin orta hatta ne kadar
yakinsa prognoz o kadar kotiidiir. Bitisik lateral disin yatay olarak {ist liste binmemesi
1yl bir prognoza isaret eder, kok genisliginin yarisina kadar iist {iste binmesi ortalama
bir prognoza isaret eder ve kokiin tam olarak iist {iste binmesi kotii bir prognoza isaret
eder.

Sekil 2. 23 numarali gomiilii kanin dis kronu bitigik 22 numaralt lateral dis kokii ile tamamen
yatay olarak ortiigmiistiir, bu nedenle kotii prognoza sahiptir.

2. Kanin kronunun dikey yiiksekligi: Kronun konumu ne kadar apikal ise dizilim i¢in
prognoz o kadar kotiidiir. Mine-sement birlesimi seviyesinden lateral disin kokiiniin
yarisindan daha azina kadar olan kisim iy1 bir prognoza isaret eder; kokiin yarisindan
fazlasi, ancak tam uzunluktaki kok uzunlugundan daha azi ortalama prognozu gosterir ve
kokiin tam uzunlugunun tizerinde ise kotii prognoza sahip olacaktir.

3. Kaninlerin orta hatta angulasyonu: Kaninlerin orta hatta angulasyonu arttik¢a prognoz
azalir. 0—15° agilanma iyi bir prognoza, 16—30° agilanma ortalama prognoza ve 31° ve
iizeri agilanma kotii prognoza isaret eder.

4. Kanin kok ucunun yatay diizlemdeki konumu: Kanin apeksi normal kanin
pozisyonunun iizerindeyse prognoz iyi, apeks birinci premolar bolgenin iizerindeyse
prognoz orta, ikinci premolar iizerinde ise prognoz koétiidiir (Counihan, Al-Awadhi &
Butler, 2013).

Bu kriterlere gore, gomiilii kanin prognozu dort kategoride de iyiyse, ortodontist tarafindan
siit kanin disin ¢ekilmesine karar verilebilir. Bunun sonucunda gémiilii daimi kanin disi
kendiliginden spontan eriipsiyona ugrar. Eger kanin disi 12 ay i¢inde sponran eriipte olmazsa,
ortodontik tedavi ile slirdiirmeye ¢alisilmalidir (Ericson & Kurol, 1988). Prognozun ortalama
oldugu durumlarda, yani iki kategorinin iyi bir prognoz ve ikKisinin ortalama bir prognoz
onerdigi durumlarda, kesin tedaviye genel malokliizyonun durumu, hasta yast ve kemik
seviyesi gibi iliskili faktorlere bagli olarak karar verilmelidir. Bir veya daha fazla kriter koti
prognoz gdosteriyorsa veya patolojik kanitlar varsa, ortodontik tedavi sarttir ve siit kanin dis
cekilmemelidir. Bu durumlarda, kesin tedavi karar1 verilmeden once tiim faktorler dikkatlice
degerlendirilmelidir (Counihan, Al-Awadhi & Butler, 2013).

Labiyal Gomiilii Kanin
Labiyal gomiilii kanin goriilme olasiligi, palatal gémiilii kanin oranindan daha azdir ve
genellikle yetersiz ark uzunlugundan kaynaklanmaktadir (Kokich, 2004). Williams (Williams,

45



1981), 8 veya 9 yaslarinda maksiller siit kanin disin ¢ekismesiyle labiyal veya intra-alveoler
gomiilii maksiller kaninin kendi kendine eriipsiyonunun ger¢eklesecegini ileri siirmiistiir. Olive
(Olive, 2002), rutin ortodontik mekaniklerle kanin kronu i¢in bosluk agmanin, gémiilii kanin
disinin spontan eriipsiyonuna izin verebilecegini belirtmistir. Ancak bu yoOntemlerin ise
yaramadigi durumlarda ortodontistin hastayir labiyal gomiilii kaninin cerrahi olarak agiga
cikarilmasi i¢in yonlendirmesi gerekmektedir.

Sekil 3. Labiyal gomiilii 13 numarali dige ait intraoral fotograf ve panoramik goriintii.

Labiyal olarak gomiilii maksiller kanin disini agiga ¢ikarmak i¢in 3 cerrahi yontem vardir:
eksizyonel, apikale pozisyone flep ve kapali siirme teknigi. Ortodontist hastay1 cerrahiye
yonlendirirken hangi cerrahi yoOntemin kullanilacagim1  belirlemek icin 4  kriter
degerlendirilmelidir. 1lk olarak, gomiilii kanin kronunun labiolingual konumu
degerlendirilmelidir. Dis labiyal olarak gomiiliiyse genellikle gémiilii kaninin kasp tepesini
kaplayan ¢ok az kemik vardir, 3 teknikten herhangi biri kullanilabilir. Dis alveoliin merkezinde
gomiiliiyse, eksizyonel bir yaklasim ve apikale pozisyone flep uygulamak genellikle daha
zordur, ¢iinkii kronun labiyal ylizeyinden fazla bir kemik miktar1 kaldirmak gerekecektir
(Becker, 1978), (Kokich, 2004).

Degerlendirilecek ikinci kriter, disin mukogingival bileskeye gore vertikal pozisyonudur.
Kanin kuronunun ¢ogu mukogingival bileskeye koronal olarak yerlestirilmisse, disi aciga
cikarmak i¢cin 3 teknikten herhangi biri kullanilabilir. Bununla birlikte, kanin kronu
mukogingival bileskenin apikaline konumlandirilmissa eksizyonel teknik uygun olmayacaktir,
clinkii dis stirdiikten sonra labiyal ylizeyi iizerinde herhangi bir diseti ile sonuglanmayacaktir.
Ek olarak, kuron mukogingival bileskeye onemli dl¢iide apikale konumlandirilmissa, apikale
yerlestirilmis bir flep de uygun olmayacaktir ¢iinkii kuronun instabilitesine ve ortodontik
tedaviden sonra disin olas1 yeniden intriizyonuna neden olacaktir. ikinci durumda, kapali bir
stirme teknigi kron tizerinde yeterli diseti saglar ve uzun vadede disin yeniden intriizyonuna
neden olmaz (Kokich, 2004).

Degerlendirilmesi gereken iiclincli kriter, gdmiik kanin bdlgesindeki diseti miktaridir.
Kanin bolgesinde yetersiz diseti varsa, apikale pozisyone flep uygulanmalidir. Ancak,
stirdiikten sonra kanin kronu iizerinde en az 2-3 mm yapisik digeti saglamaya yeterli dis eti
varsa, 3 teknikten herhangi biri kullanilabilir. Degerlendirilecek dordiincii ve son kriter, kanin
kronunun meziodistal pozisyonudur. Kron mezialde ve lateral kesici disin kokii iizerinde
konumlandirilmissa, apikal pozisyone flep ile tamamen aci8a ¢ikmadikga disi alveolden hareket
ettirmek zor olabilir. Bu son durumda genellikle kapali eriipsiyon veya eksizyonel agma tavsiye
edilmez (Kokich, 2004).

Palatal Gomiilii Kanin

Ortodontislerin klinikte en yaygin karsilastigi gomiilii tlirii palatal gomiilii kanindir
(Johnston, 1969). Eger daimi gomiilii kanin, bitisik lateral dis kokiiniin mesial orta hattini
gecmisse spontan eriipte olmasi miimkiin degildir. Palatal olarak gomiilii bir kanin digini ortaya
cikarmak, maksiller dislerin ilk 6-9 aylik ortodontik hizalanmasindan sonra gerceklesir.
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GoOmiilii disin kronu i¢in yer acilir ve kronu ortaya ¢ikarmak i¢in hasta bir cerraha yonlendirilir.
Cerrahi islemden hemen sonra ortodontik kuvvet uygulanarak gémiilii kanin disin hazirlanan
bosluga dogru siirdiiriilmesine baslanir. Eger uygulanan kuvvete ragmen dis diizgiin bir sekilde
stirmiiyorsa; ortodontist disin hareket etmedigini ve belki de ankiloz olabilecegini diisilinebilir.
Ancak, ankiloze maksiller kanin insidans1 diistiktiir (Kokich, 2004). Bu durumun gelismesinin
baslica nedenlerinden biri, cerrahi kemik kaldirma sirasinda gomdiilii kanin dis tlizerindeki
kemigin yeteri miktarda kaldirilmis olmamasidir. Bu meydana gelirse, kron tizerindeki kemigi
verimli bir sekilde rezorbe edemez. Woloshyn ve ark. (Woloshyn & ark., 1994), bu sekilde
aciga cikarilan ve daha sonra lateral kesici dis koklerinin lingual yiizeyi boyunca dental ark
icine eriipte olan palatal gomiilii kanin dise sahip 32 hastay1 incelemisler sonucunda, lateral
kesici disin distal yiizeyindeki ve kanin disinin mesial yilizeyindeki kemik seviyelerinin,
kontralateral gomiilii olmayan kontrol dislerine kiyasla daha apikal olarak konumlandigini
tespit etmiglerdir.

Sekil 4. 23 numarali kanin disi palatal gomiilii olan hastanin intraoral ve panoramik
goruntiisi.

Kokich ve Mathews (Kokich & Mathews, 2001), palatal olarak gémiilii kanin dislerini
ortaya ¢ikarmak icin daha erken zamanlama ile alternatif bir teknik Onermektedir. Bazi
durumlarda, bu disler ge¢ karisik dislenme sirasinda ortaya ¢ikar. Bu durumlarda, gomiilii kanin
bolgesinde tam kalinlikta bir mukoperiosteal flep kaldirilir. Kron {izerindeki tiim kemik mine-
sement birlesim yerine kadar c¢ikarilir. Yaklasik 6 ila 8 ayda kanin disleri genellikle okliizal
diizlem seviyesine kadar siirmiis olur. Bu noktada, dis iizerine bir braket yerlestirilebilir ve kron
kademeli olarak dis arkina cevrilirken kok kemigin i¢cinden hareket ettirilebilir. Schmidt
(Schmidt & Kokich, 2007) tarafindan yapilan bir arastirma, bu teknikle yalnizca kanin ve lateral
dis lizerindeki kemik seviyelerinin ve baglanti diizeylerinin iyilesmedigini, ayn1 zamanda
lateral diglerde ¢ok az veya hig¢ kok rezorpsiyonu meydana gelmedigini gostermistir.

Ek olarak, ortodontik tedaviden sonra, daha dnce hangi kanin disinin gémiilii oldugunu
belirlemek zordur, ¢ilinkii gomiilii dis tizerindeki dis eti dokusu, karsi taraftaki gomiilii olmayan
kanin disinkiyle eslesir. Karisik dislenme sirasinda palatal olarak gémiilii kanin dislerinin erken
ortaya ¢ikarilmasi uygun goriinmektedir, boylece kron okliizal diizlem seviyesine gelene kadar
ortodontik miidahale olmaksizin otonom olarak siirebilirler. O zaman, dis arkina daha verimli
bir sekilde hareket ettirilebilir. Palatal olarak gomiilii kanin dislerinin bu sekilde tedavi
edilmesiyle, hasta i¢in toplam tedavi siiresi kisalir, ayrica periodontal ve estetik sonuglar
acisindan palatal olarak gomiilii kanin dislerini agiga ¢ikarmak i¢in 6nceki yontemlere kiyasla
iistiindiir (Kokich & Mathews, 2001).

Becker-Chaushu (Becker & Chaushu, 2015) ve Becker ve ark. (Becker & ark., 2016)
tarafindan yapilan iki farkli ¢alismaya gore, cerrahi tutulumun zamanlamasi iki acgidan
tartistlmistir. Oncelikle, “6nce cerrahi” yaklasiminin gesitli hedeflere ulasmak icin faydali
oldugu aciklanmistir. Boylelikle spontan stirmeyi hedefleyebilir, gecikmeyi en aza indirerek
ortodontik tedaviyi basitlestirebilir, fiziksel engellerde siirniimere disin veya odontomun
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cikarilmasini ve son olarak daha sonra atagman yerlestirilmesi ve uygulama igin dige
ulasilmasini saglayabiliriz (Becker & Chaushu, 2015). Bagska bir calismada bahsedildigi gibi,
standart prosediiriin ilkeleri, ilk hedef olarak dislerin ortodontik hizalanmasi, ardindan gdomiik
disi arkta barindiracak bosluk yaratilmasidir (Becker & ark., 2016). Bitisik dislerin intriizyonu,
dental arkin daralmasi veya okluzal diizlemde degisiklik gibi traksiyonun olumsuz etkilerinden
kacinmak i¢in dikdortgen bir paslanmaz gelik tel yerlestirilinceye kadar hizalama izlenmelidir
(Suri, Utreja & Rattan, 2002). Daha sonra konsolidasyon ile tiim dislerden ankraj elde etmek
ve tiim braketlere tam kalinlikta pasif ark teli yerlestirerek o ¢enedeki disleri stabilize etmek
olacaktir. Bu ankraj iinitesi ayrica gerekirse intermaksiller elastik kuvvetler, ekstraoral
kuvvetler ve gecici ankraj cihazlari (TAD'lar) gibi diger elemanlarla desteklenebilir. Ardindan
disin aci8a ¢ikarilmasi i¢in cerrahi yaklasima gegilir (Becker & ark., 2016).

Tek tedavi secenegi olarak cerrahiye giivenmenin klinik olarak makul olmayacag:
durumlar vardir. Bu kosullar, dogal siirmeyi engelleyebilecek arkta yetersiz alan, diisiik spontan
slirme sansi, kokiin periodonsiyumunda veya sement tabakasinda olas1 geri doniisimsiiz hasar,
ortodontik traksiyonun hemen uygulanmasinin imkansiz olmasi, bitisik laterallerde rezorpsiyon
belirtileri ve digin ¢ok derinden gdémiilii olmasidir (Becker & ark., 2016), (Becker, Abramovitz
& Chaushu, 2013).

Cerrahi Yaklasimlar

GOmiilii kanin cerrahisi i¢in secilen yontem kaninin kemik igerisindeki seviyesine ve yer
degistirmesine bagl olarak degismektedir (Spuntarelli, 2015). Huang ve ark. (Huang, Lin &
Hung, 2016) gore kesin yontem kararinin, gdmiilii disin mukogingival bileskeye (MGJ) gore
dikey konumu ve kanin kuronunun meziodistal konumuna bagli verildigini belirtmislerdir.
Yetersiz dis eti varsa keratinize doku genisligini artirmak i¢in apikale pozisyone bir flep daha
ongoriilebilir. Bir hastada olduk¢a gdmiilii bir kanin disi varsa ve kuron ucu meziodistal olarak
uygun sekilde hizalanmissa, kapali bir siirme teknigi diistiniilebilir. Bir maksiller kanin yiiksek
derecede gomiilii oldugunda ve kronu labiale dogru ¢ikinti yaptiginda veya tiiberkiil ucu
mesiale yer degistirdiginde, dnce agiga ¢ikarmanin ve daha sonraki bir asamada mukogingival
cerrahinin gerceklestirildigi iki asamali yaklagimlar gosterilebilir (Huang, Lin & Hung, 2016).
Uygulanabilecek cerrahi yontemler asagidaki sekilde siniflandirilmigtir:

Acik cerrahi yontem: Ustteki mukozanin ve alveolar kemigin cerrahi olarak aciga
¢ikarilmasi olarak tanimlanir (Kaczor-Urbanowicz, Zadurska & Czochrowska, 2016). MGJ'ye
koronal kuron ve yeterli keratinize diseti durumlarinda, basit bir eksizyon prosediirii yeterli
olacaktir (Huang, Lin & Hung, 2016). Bu yontem, farkli durumlar icin ii¢ baska varyanta
ayrilabilir: (1) pencere teknigi, (2) tam kalinlik flep yontemi ve (3) apikale pozisyone flep
teknigi (Izadikhah, 2020).

e Pencere teknigi: Genellikle ylizeysel olarak yerlestirilen ve yapisik dis eti seviyesinin
tizerinde elle hissedilen, sadece ince ve hareketli bir oral mukoza ile kaplanan gémiilii
bir kanin disini agiga ¢ikarmanin en basit uygulama yontemidir. Labiyal gomiilii
kanin dislerini yarim ay seklinde acilarak ortaya cikarilacaktir. Ancak, palatal olarak
goémiilii kanin dislerde; kalin mukoza, kemik ve folikiil nedeniyle yiizeyin 5-7 mm
altindadirlar, bu da atasmanlarin daha riskli baglanma siireciyle dairesel bir alanin
daha derin ve daha zorlu bir cerrahi olarak ¢ikarilmasini gerektirir. Graniile dokunun
bliylimesini 0nlemek ve agriyr kontrol altina almak i¢in iyilesme plakasinin
kullanilmas1 6nerilir (Becker & Chaushu, 2015), (Izadikhah, 2020).

e Flep prosediirleri: Palatal gomiilii disler i¢in flep islemleri tam kalinlik flep seklinde
olabilir. Yapisik mukozanin dairesel bir kismi eksize edilirken, disin maksimum
aciga c¢ikarilmasi ve flebin eski yerine dikilmesiyle yapilir (Parkin, 2013). Baska bir
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flep yontemi de, labial gomiilii kanin disleri i¢in apikale pozisyone fleptir. Bu
yontem, kanin disinin MGJ seviyesinin iizerinde yer almasi ve arktaki normal
pozisyonun mesial veya distalinde yer degistirmemesi durumunda endikedir (Becker
& Chaushu, 2015). Bu teknik keratinize dokuyu koruyabilse de, derinden gomiilii
vakalarda uygulanamaz (Huang, Lin & Hung, 2016). Ancak gomiilii disin konumu
MGJ'nin iizerindeyse, bu teknik, yeniden konumlandirilan dis etinde dis hareketi
nedeniyle olusan gerilmeler nedeniyle ortodontik tedaviden sonra kron instabilitesine
ve disin yeniden intriizyonuna ve bu da islemden sonra niiksetmeye neden olabilir
(Lee, 2019).

Kapal cerrahi yontem: Daha az agresif bir yontem olan kapali cerrahi yontemi, kronu
aciga c¢ikaracak ve dis hareketine izin verecek kadar kemigin kaldirilmasi, bir atagmanin
yapistirilmasi, flebin yeniden dikilmesi ve zincirin diseti i¢inden ¢ikmasinin izin verilmesi
olarak ozetlenebilir (Kokich, 2004). Kapali cerrahiler, derin gémiik vakalarda endikedir ve
ayrica normal konumundan mesial veya distale sapmis labiyal gomiilii vakalarda s6z konusudur
(Becker & Chaushu, 2015), (Becker & ark., 2016). Kapali siirme teknigi daha az vertikal relaps
ve daha az diseti skar1 nedeniyle daha estetik sonuglar gosterir. Ancak bu yontemde dis daha az
goriiniir oldugundan, ortodontik kuvvet traksiyon sirasinda kontrol edilemez (Huang, Lin &
Hung, 2016). Becker ve Chaushu'ya gore (Becker & Chaushu, 2015), folikiiliin bir atasmana
baglanabilecegi derecede yeteri kadar agilmasi ve folikiiler dokunun geri kalaninin saglam
birakilmasiyla minimum diizeyde kemik kaldirimi yapilabilir. Ya da daha siddetli bir girisimde,
disi kaplayan tiim folikiiliin tamamen eniikleasyonu yoluyla agiga ¢ikarma saglanabilir (Becker
& Chaushu, 2015).

Tiinel teknigi: Bu yontem, uzun ve estetik olmayan bir kuron ile labiyal tarafta azaltilmis
kemik destegi ile siirmiis bir digin 6nlenmesi i¢in kapali cerrahinin bir modifikasyonu olarak
kabul edilmektedir. Gomiilii daimi kanin disin, siit kanin disin ¢ekim soketinden asagi dogru
¢ekilmesi olarak da tanimlanabilir (Becker & Chaushu, 2015), (Becker & ark., 2016).

Kortikotomi destekli agiga cikarma: 51 adet palatal gomiilii kanin dis iizerinde
uygulanan bir ¢calismada bu yontemin, kapali cerrahi yonteme kiyasla dis hareket hizinda 2 ila
4 kat artis saglayacagini bulmuslardir. Gomiilii kopek kronundan son ark teli konumuna bir
yol saglamak i¢in bitisik digler arasinda ostektomi yapilmasini igerir, ancak interproksimal
olarak yaklasik 1,5 mm kemik birakilmasi gerekmektedir. Ayrica gomiilii disin kok ¢ikintist
tizerinden hareket yoniine dogru penetrasyonlar yapilmalidir (Ferguson & ark., 2019),
(Viwattanatipa & Charnchairerk, 2018).

Periodontal saglik acisindan agik ve kapali cerrahi yontemlerin; tedaviden sonra palatal
gomiilii kanin dislerinin prognozu iizerinde higbir etkisinin olmadig1 sonucuna ulasilmistir
(Lee, 2019). Sonuglart Sampaziotis ve ark. (Sampaziotis & ark., 2018), kapali cerrahi
yaklagimlarda biraz daha hizli iyilesme ile postoperatif agri miktarinda azalma tespit
etmiglerdir. Cassina ve ark., (Cassina, Papageorgiou & Eliades, 2018) acik cerrahi yaklasimin,
baslangi¢ hizalama siiresinin kisalmasi ve ankiloz riskinin azalmasi agisindan kapali teknige
gore daha iyi sonug¢ sundugu bulunmustur. Ancak genel olarak estetik acidan bakildiginda, acik
ve kapali cerrahi yontemeler arasinda fark olmadigi sonucuna ulasilmigtir (Parkin, 2013).

Ortodontik Kuvvet Uygulanmasi

Gomiilii kanin dislerin ortodontik traksiyonu sirasinda hareketli ve sabit mekaniklerden
yararlanilir. Cogu durumda hareketli apareylere gore sabit mekaniklerin kullanimi daha
avantajlidir. Bunun nedeni hareketli apareylerin hasta kooperasyonu ihtiyaci, sinirlt dis hareketi
kontrolii ve karmasik malokliizyonlarin tedavi edilememesi gibi bazi dezavantajlarinin
olmasidir (Bishara, 1992). McDonald ve ark. (McDonald & Yap, 1986) ve Fournier ve ark.
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(Fournier, Turcotte & Bernard, 1982) kanin disi siirdiirmek i¢in Hawley tipi apareylerin
kullanimini tasarlamislardir. Bu tiir apareyler, sabit apareylerin kullanilmasi 6nerilmediginde
birden fazla disi eksik olan hastalarda yararli olabilir (Bishara, 1992).

Sajnani (Sajnani & King, 2011) tarafindan, gémiilii kanin disinin maksiller arkta ortodontik
olarak hizalanmasinin ardindan {i¢ asama izlenmesi gerektigi belirtilmistir. Ik asama, yeterli
alan yaratilmasi gerekliligidir. Burada unutulmamas1 gereken dnemli bir nokta, eger bosluk
olusturmak icin bir secenek olarak premolar ¢ekimi tercih edilmisse, bu islem gémiili kanin
hareketliligi saglandiktan sonra yapilmalidir, aksi takdirde gémiilii kanin ankiloze ise ¢ekim
i¢in endikedir (Bedoya & Park 2009). Ikinci asama, arka dogru hareketlerin yénii ile ilgilidir.
Genel olarak kuronun hareketi sonucu, arktaki ideal konumu bukkal ve okliizal yonde olmalidir
(Sajnani & King, 2011). Ancak, kanin disi kesici dislerin yakin ¢evresindeyse, bukkal olarak
yonlendirilen bir kuvvet hasara neden olabilir ve hi¢bir hareket olmaz. Bu nedenle, 6ncelikle
bir okliizal ve posterior yon ve ardindan bukkal olarak istenen konuma hareket ettirilmesi
gerekir (Bedoya & Park 2009). Son asama agilandirma, apikal ve dikey konum ve rotasyon ile
ilgilidir. Bukkal olarak yerlestirilmis bir kanin, bitisik kok yapilarin1 korumak i¢in distale daha
fazla odaklanarak 6nemli miktarda hem distal hem de okliizal hareketler gerektirebilir. Apeksin
distal yonde hareket ettirilmesi klinik olarak kabul edilebilir bir angulasyon saglayabilir
(Sajnani & King, 2011). Agilanmalar ve devrilme agisindan apeks bukkolingual diizlemde ark
hattinda ve meziodistal diizlemde ise disin kronu sadece nispeten basit bir biyomekanik hareket
olan arktaki yerine yatirilmasi gerekir (Becker & Chaushu, 2015).

Ortodontik traksiyon i¢in ge¢gmisten giiniimiize kullanilan sabit atasmanlar ise; lasso teller,
vidalanan pinler, ortodontik bantlar, magnetler, braketler, ballista spring, gold chainler, cleatler,
buttonlardir (Sahinoglu & Ozgirpict, 2014). Aralarindan en sik kullanilanlar butonlardir, ¢iinkii
yerlestirilmeleri icin genis alana ihtiyaglari olmadigindan fazla kemik kaldirilmasini
gerektirmezler. Lasso teller; eksternal kok rezorpsiyonu, marjinal kemik kaybi, ankilozlara
neden olmakta, magnetlerin de dokuda kullanilmalari sonucunda korozyon meydana
gelebildiginden dolayi artik glintimiizde ¢ok tercih edilmemektedirler (Becker, 1998). Bir baska
teknik, genellikle yuvarlak 0,014 ing tel ile yapilan Ballista springtir. Bu yontemin, seviyeleme
ve hizalama asamasindan once ve sirasinda kullanilabilmesi bahsedilen diger sabit mekaniklere
gore avantaj saglamaktadir (Raghav & ark., 2017).

Sekil 5. A: 13 numarali gomiilii kanin dise gold chain uygulanmigtir, arktaki open coil aracilig
ile kanin icin yer kazamimaya c¢alisilarak paslanmaz ¢elik késeli ark teline dogru kuvvet
uygulanacaktir. B: Gold chain uygulandiktan sonra ortodontik traksiyon yapilan 23 numarali
gomiilii kanin digin panoramik gériintiisii.

Kantilever kullanilarak uygulanan traksiyon teknigi ise segmental ark teknigidir.
Segmental ark teknigi, 1962'de Charles Burstone tarafindan tasarlanan aktif {inite olan dislerin
konsolidasyonu i¢in dental ark segmentasyonundan ve bir pasif liniteden meydana gelmektedir.
Kantilever traksiyon i¢in kullanilan titanyum ve molibden alasimli bir telden yapilmistir
(Nakandakari & ark., 2016). Bunlarin disinda giiniimiizde gémiilii dis traksiyonu i¢in mini-
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vidalar ve mini-plaklar da kullanilmaktadir. Bu mekaniklere gegici ankraj cihazlari (TAD’lar)
da denmektedir. Yukarida bahsedilen geleneksel traksiyon yontemleri, kesici dis apeksinin
gomiili kanin disinin rezorptif folikiiliine daha yakinlagmasina neden olmasi nedeniyle bitisik
lateralleri rezorpsiyon riskine sokabilir (Heravi & ark., 2016).

Gegici ankraj cihazlari, gomiilii disin daha kontrollii hareket etmesine izin verir ve
giivenilir bir iskeletsel ankraj olarak yer degistirmeden oOnce kok rezorpsiyonlarinin
onlenmesinde 6nemlidir.46 Bu yontemin ana avantaji, kanin dis impakte olana kadar maksiller
arkin braketlenebilmesi ve ankilozun ekarte edilebilmesidir. Bununla birlikte, yumusak doku
tahrisi, plak birikimi ve daha fazla diseti iltihab1 i¢in potansiyel bir yer gibi yan etkileri de vardir
(Heravi & ark., 2016), (Kocsis & ark., 2010).

Cerrahi Yeniden Konumlandirma (Ototransplantasyon)

Bir bireydeki bir disin cerrahi olarak ¢ikarilmasi ve ayni bireyin arkinda istenilen bagka bir
yere yerlestirilmesi olarak tanimlanir. Ototransplantasyon rutin olarak yapilmamakla birlikte,
daha 6nce bahsedilen yontemlerin basarisizligi veya pratik olmamasi durumunda alternatif bir
tedavi yontemi olabilir (Husain & ark., 2012). Bu yontem, okliizal diizleme gore 45°'den daha
biiylik bir angulasyon veya yiliksek konumda gomiilii oldugunda endikedir (Grisar & ark.,
2018). Transplante edilen dislerin fonksiyonel adaptasyon, alveoler kretin korunmasi,
propriyoseptif fonksiyonunun ve normal periodontal destegini geri kazanilmasi gibi avantajlari
mevcuttur (Kokai & ark., 2015).

Orijinal dis yerinden ¢ikarildiktan sonra; dikis atma, ortodontik retainer, plastik splint ve
metal splint gibi fiksasyon yontemleri vardir ve fiksasyonun 2 hafta ile 6 ay arasinda
stirebilecegi belirtilmektedir (Grisar & ark., 2018). Apikal foramen g¢apina ve kapanma
durumuna baglh olarak, ototransplante kaninlerde endodontik tedavi gerekli olabilir. Acik
apeksli transplante edilen dislerde, disin revaskiilarizasyon kabiliyeti nedeniyle gozlem
yapilmasi tavsiye edilmektedir (Grisar & ark., 2018). Bununla birlikte, acik apeksli dislerin,
kapal1 apekslere gore daha yiiksek basari oranina sahip oldugu bildirilmistir (Grisar & ark.,
2018), (Machado & ark., 2016). Transplante edilecek vakalarda ortodontist, cerrahlari,
periodontistleri ve prostodontistleri bir araya getiren multidisipliner bir yaklasimla tedaviyi
gerceklestirmelidir. Hasta her zaman prosediiriin potansiyel riskleri ve komplikasyonlar
hakkinda bilgilendirilmelidir (Cruz, 2019).

Sonug¢

GOmiili kanin disler siirdiirildiikten sonra niiks ihtimalini en aza indirmek i¢in tedavi
sonras1 retansiyona c¢ok dikkat edilmelidir. Retansiyon icin sabit retainer kesinlikle
yapilmalidir, gerekirse rotasyonel niiksii engellemek icin debonding yapilmadan Once
fiberotomi yapilmas diistintilmelidir.

Kanin disler dental ark igerisinde fonksiyonel ve estetik ag¢idan c¢ok ©Onemli bir
pozisyondalardir. Bu nedenle gémiilii kanin dislerin siirdiiriilmesi i¢in ortodontistler en uygun
tedavi yontemini belirleyip uygulamaya ge¢melidirler. Bu kosulda tedaviye baslama zamamn
cok onemlidir. Siit kanin dislerin zamaninda ¢ekilmesiyle uygulanacak Onleyici tedavilerle
daimi kaninin gomiilii kalmasi onlenebilir. Gereken durumlarda en uygun cerrahi yontem
belirlenerek ortodonti ve cerrahi is birligiyle tedavi etmek miimkiindiir. Kanin dige traksiyon
uygulanirken komsu dislere zarar verilmemesine ve uygun miktarda kuvvet uygulanmasina
dikkat edilmelidir. Tedavi sirasinda diizenli araliklarda panoramik rontgen alinmalidir, komsu
dislerde rezorpsiyon ya da kanin diste ankiloz tespit edilirse gomiilii kanin disin ¢ekilmesi
gerekir. Bu nedenlerle, dis hekimlerinin kontroller sirasinda erken teshis koymalari ve
ortodontik tedavi i¢in yonlendirmeleri biiyiik 6nem tasimaktadir.
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Ortodontik Tedavilerde Seffaf Plaklar

Cagla UYGUR GULDEREN

Giris

Son zamanlarda ortodontik tedavi isteginde bulunan yetiskinlerdeki artisla birlikte,
geleneksel sabit apareylerden daha estetik ve daha konforlu olan apareylere olan talep artmistir.
Sabit aparey sistemlerinde oldugu gibi, seffaf plak terimi de farkli etki metotlari, yapim

yontemleri ve cesitli malokliizyon tedavilerine uygulanabilirligi ile genis bir uygulama
yelpazesini kapsar (Rossini & ark., 2015).

Giiniimiizde ¢aprasiklik ve malokliizyonlarin tedavisi i¢in seffaf plaklardan yararlanmak
popliler ve yaygin bir segenek olsa da bu tedavi se¢enegi ortodonti camiasinda yeni bir kavram
degildir (Momtaz, 2016). Disleri sabit aparey ve teller olmadan hareket ettirme diisiincesi ilk
olarak Kesling tarafindan 6ne siiriilmiistiir. Kesling’in bu amagtan yola ¢ikarak dizayn ettigi
apareyde dis hareketi kontrolii zordu ve sadece basit tipping hareketi elde edilebiliyordu. Kesling
bu apareyin minor hareketler ve retansiyon diginda daha kompleks hareketler elde edilebilmesi
icin daha fazla ve sirali sekilde iiretilmesi gerektigini belirtmistir. (Kesling, 1945). Seffaf plak
tedavisi, Sheridan'in daha karmagik ve ardisik dis hareketleri elde etmek icin “Essix”
materyalini kullanmasiyla ilerleme gostermistir. Sheridan, seffaf plaklari disler aras1 agindirma
ile harmanlayan bir tedavi yontemi tammlamistir (Sheridan, 1993). Bu metotta disleri alg1
modelden ¢ikarip mum igerisinde tekrar konumlandirmak yerine, planlanan hareket yoniine
mumla bir block-out yapilarak mesafe yaratilmaktadir (Momtaz, 2016). Fakat kisiye 6zel
iiretilen bu plaklarla mindr dis hareketi elde etmek, her hareket i¢in yeni bir 6l¢ii alinmasini
gerektirmekteydi. Bu ytlizden klinik ve klinik dis1 zamanin artmasina sebebiyet vermektedir. Bu
slireg, klinik ve laboratuvar zamaninin artmasina neden olmaktadir (Hennessy & Al-Awadhi,
2016). Seffaf plaklar bahsedildigi gibi baslangig¢ta yalnizca dis pozisyonlarindaki kii¢iik
diizensizlikleri tedavi etmek i¢in kullaniliyordu (T. M. Graber & Vanarsdall, 1994) Ancak seffaf
plak teknolojilerindeki gelismeler, 6zellikle {i¢ boyutlu planlama imkan1 ve atagmanlarin
tedaviye eklenmesi, bu yontemle tedavi edilen vakalarin sayisin1 ve karmagikligini artirmistir
(T. M. Graber & Vanarsdall, 1994).

Seffaf plaklarin ¢alisma prensibiyle sabit ortodontik tedavi arasinda farkliliklar vardir.
Sabit ortodontik tedavilerdeki ¢ekme kuvvetinin aksine plaklar dislerin tiim yiizeylerini kapsar
ve itme kuvveti olusturur. Bu itme kuvveti plaklar yenilendikce tekrar aktive edilir. Seffaf
plaklarla hareket ettirilmesi planlanan disin plaktaki pozisyonu ve agiz igindeki konumu
arasinda farklilik bulunmaktadir. Agiz igindeki ve plaktaki disin konum farklilig1 plakta
deformasyona neden olur ve plak esnekligi sayesinde dise itme kuvveti uygulayarak disi hareket
ettirir. Kullanilan bir dizi plak disi asama agama planlanan konuma getirir. En fazla kuvvet plak
agza ilk yerlestirildiginde uygulanir ve siklikla dis hareketleri ilk haftada meydana gelir. Dig
hareketinin daha kontrollii olabilmesi i¢in siklikla konvansiyonel ve optimize atagmanlara
gereksinim duyulur. Bu atasmanlar dis iizerine eklenen kompozit yiizeylerdir. Ozellikle
ektrliizyon ve rotasyon gibi zorlayici hareketlerde plagin kuvvet uygulamasi ic¢in gereken
mevcut ylizeyi arttirilar. Sabit ortodontik tedavilerde kuvvet dislere braket ve ark tellerinden
yararlanilarak aktarilir. Diglere uygulanan kuvvet, ark telinin kalinligina ve esnekligine gore
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farklilik gosterir. Telin biikiilme miktar1 arttik¢a diglere uygulanan ¢ekme kuvvetinde de artis
meydana gelir. Sabit ortodontik tedavide braketlerden gegen ark teliyle disler birbirine
baglanirken seffaf plaklar dis yiizeylerini kaplayarak dislere baglanir. Seffaf plagin kapsadigi
dis ylizeyi ne kadar fazlaysa plak tutuculugu da o kadar fazladir. Distalizasyon yapilacak
durumlarda arkta en uzak konumlu disin tiim distal yiizeyinin net bir sekilde O6l¢iimlere
yansitilmasi, plagin distalize edilecek disi tam olarak kavramasi agisindan 6dnemlidir. Klinik
kisa kron boyuna sahip dislerde baglanma zayiftir, bu yiizden tutuculugu arttiracak atagsmanlara
ihtiya¢ duyulabilir. Sabit ortodontik tedavideki ankraj kontrolii Newton’un hareket
kanunundaki etki tepki prensibine dayanir. Ornegin anterior dislerin retraksiyonunda meydana
gelen distal kuvvetler, ankraj liniteleri lizerinde mezial yonde esit kuvvetler olusturur. Anterior
retraksiyonunda posterior disler ve anterior disler birbirleri i¢in ankraj gérevi goriir. Posterior
bolgedeki dislerin kok sayisinin daha fazla olmasi alveolar kemikle temasi artirir ve ankraji
daha giiclii kilar. Bu yiizden posterior dislere kiyasla anteriorda dislerde daha fazla hareket
olusur. Seffaf plaklarda ankraj kontrolil iyidir ve iyi bir tedavi planlamasiyla ankraj iinitesi hi¢
hareket ettirilmeyebilir. Ornegin 2. molar disin distalizasyonunda 1. molar disten diger 1. molar
dise kadar olan kismin ankraj iinitesi olarak islevi saglanarak, 2.molar disin sekansh
distalizasyonunda ankraj kaybinin 6niine geg¢ilebilir (Tai, 2019).

Atacmanlar

Atagmanlar, seffaf plaklarin kuvveti dogru bir sekilde aktarmasini saglayip
biyomekanigini gelistiren elemanlar olarak tanimlanabilir. Kisaca atagmanlar, retansiyon ve dis
hareketine katki saglayan kompozit yiizeylerdir. Baslangicta atagmanlar plaklarla tam olarak
uyum saglamayabilirler. Hasta plagi kullandik¢a ve digler istenen pozisyona ulastik¢a atagman
plak uyumu iyilesir (Nucera & ark., 2022). Istenen dis hareketlerinin tahmin edilebilirligi,
hareketin tipine ve ark sekline bagl olarak degisiklik gosterir (Robertson & ark., 2020). Seffaf
plaklarla yapilan tedavinin; bir ya da iki disin intriizyonunu gerektiren, hafif ve orta siddetli
caprasiklik ya da bosluk bulunan, posterior ekspansiyon gerektiren ve alt keser ¢ekimli
vakalarda daha Ongoriilebilir oldugu varsayilmaktadir. Seffaf plaklarla ekstriizyon, molar
diklestirme, siddetli rotasyonlarin diizeltilmesi ve premolar ¢ekim bosluklarinin kapatilmasi
gibi hareketlerin daha zorlayici oldugu diisiintilmektedir (Proffit & ark., 2013).

Seffaf Plak Materyalleri ve Uretim Asamasi

Seffaf plak tedavisi; istenen disi, istenen zamanda, istenen miktarda hareket ettiren bircok
termoplastik plaktan olusmaktadir (Kuo & Miller, 2003). Diger ortodontik tedavilere kiyasla
seffaf plaklarin en onemli avantaj1 olan estetik olarak gozle net bir sekilde belli olmamasi optik
ozelliklerinden kaynaklidir. Farkli iiretim seffaf plaklarin bu 6zellikleri kullanilan materyallere
bagli olarak degisiklik gostermektedir (Hallmann & GerngroB, 2021). Seffaf plak iiretiminde
bircok termoplastik materyal ve bunlarin kombinasyonundan yararlanilmaktadir. Bu
materyaller polietilen tereftalat glikol (PET-G), polietilen tereftalat (PET), politiretan (PU) ve
polivinil kloriir (PVC) igermektedirler (Ercoli & ark., 2014). Seffaf plaklar baslangigta tek
katmanli plastikten {iretilirken son zamanlarda ¢cok katmanli sert ve yumusak tabaklar1 i¢eren
poliliretan benzeri materyallerden iiretilmeye baslanmistir. Sert kisim dayaniklilik ve direng
saglarken, yumusak kisim plagin disi sarmasina imkan veren elastik deformasyon 6zelligi verir
(Shotell, 2020). Seffaf plaklarin kalinligi 0,5 mm ile 1,5 mm arasinda degisebilmektedir
(Guarneri & ark., 2013). Bu kalinlik, dis hareketiyle iliskili biyomekanik o6zellikleri de
etkileyebilmektedir. Farkli plak materyalleri arasinda kalin materyaller, ince materyallerden
yapilanlara oranla daha yliksek kuvvetler saglamaktadirlar (Ho & ark., 2021). Optimum tedavi
hedeflerine ulasabilmek i¢in kullanilan seffaf plak materyallerini, kalinliklarimi ve klinik
uygulamadaki farkliliklarini bilmek ¢ok 6nemlidir (Zhang & ark., 2011).
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Uretim sekillerine gore seffaf plak sistemleri genel olarak manuel set-up ve seffaf plaklari
planlamak ve tiretmek i¢in CAD-CAM teknolojisi kullanilan sistemler seklinde iki alt baslikta
toplanabilir (Barone & ark., 2017). Manuel set-up yonteminde hastadan polivinil siloksan 6l¢ii
materyali ile 6l¢ii alinip al¢1 model olusturulur. Elde edilen modelde plakla hareket ettirilmesi
istenen digler tespit edilir ve testere ile modelden ayrilan disler istenen konuma getirilir. Gerek
duyulursa bu sathada dislerden asindirma yapilabilir. Daha sonra plaklar vakum veya basing
makinesi ile model set-up iizerinde sekillendirilir (Lagravere & Flores-Mir, 2005). Bu manuel
set-up metodunda her seansta alinan yeni dl¢iilerden uygun plaklar tekrar tiretilir. Bu sekilde
hekim tedavi boyuca istedigi zaman planim degistirip miidahele edebilir (Kim & Ozturk-Ortan,
2009). Giiniimiizde ise tedavi bagindan sonuna kadar hastanin agiz i¢i 6l¢iisii ya da 3D taramasi
ile planlamr (Beldiman & ark., 2021). Hastanin istenen materyalleri toplandiktan sonra
laboratuvarda tedavinin her agsamasi i¢in bir rezin model iiretilir. Sonrasinda seffaf polimerik
materyaller kullanilarak iiretilen her model iizerinde plaklar iretilir (Kuo & Miller, 2003).

Seffaf Plaklarin Avantajlar

o Seffaf plaklar hastaya sabit tedavilerden daha estetik bir gortintii saglar (Rosvall
& ark., 2009).

o Seffaf plaklarla yapilan tedavi c¢ikarilabilir olmasi sebebiyle hastanin agiz
hijyenini siirdiirmesine daha olanak saglar. Bu konuda yapilmis aragtirmalarda
gingival indeks, plak indeksi, cep derinligindeki degisiklikler ve sondalamada
kanamanin sabit tedaviye gore daha diisiik oldugu tespit edilmistir (Karkhanechi
& ark., 2013).

e Seffaf plaklar sabit tedaviden daha diisiik seviyede agriya sebebiyet verirler
(Fujiyama & ark., 2014).

e Sekil bozuklugu ya da madde kaybi olan disleri tedaviye dahil etmek daha basittir
(Kundal & Shokeen, 2020).

e Sabit ortodontik apareylere kiyasla hiyalinizasyon ve eksternal kok rezorpsiyonu
goriilme siklig1 daha az olabilmektedir (Fang, Qi, & Liu, 2019).

e Hastanin iinitte gegirdigi zaman ve siklig1 azalmaktadir (Buschang & ark., 2014).

e Seffaf plaklarda sabit tedavilere nazaran acil randevu talebi azalir (Buschang &
ark., 2014).

e Tedavi seyri ve bitimi, tedavi baslangicinda hastayla ii¢ boyutlu sekilde
paylasilabilmektedir (Beldiman & ark., 2021).

e Deforme olan ya da kaybolan plaklar hastanin bir 6nceki plaga donmesiyle kisa
slirede yerine konabilir (Buschang & ark., 2014).

e Seffaf plaklar ince ve yumusak bir materyal olduklarindan fonasyonda bir sikinti
yaratmazlar (Graber & ark., 2016).

e Seffaf plaklarda hangi disin hareket ettirilip hangisini ettirilmeyecegi
planlanabildiginden seviyelenme asamasindaki dis proklinasyonu ve istenmeyen
yan etkilerden kaginilabilir (Ke, Zhu, & Zhu, 2019).

e Bruksizm gibi parafonksiyonel rahatsizlig1 olan hastalarin myofasial agrilarinin
plak kullanimiyla azaldig: tespit edilmistir (Nedwed & Miethke, 2005).
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Seffaf Plaklarin Dezavantajlar

Tedavinin istenilen seyirde olmasi hasta uyumuna baglidir. Hastanin plaklar
gilinde 22 saat kullanmasi basaril1 bir tedavi i¢in sarttir.

Maliyet sabit tedavilere kiyasla daha fazladir.

Kullanima ilk baglandiginda konusma bozukluguna neden olabilir ancak bu
durum birkag plaktan sonra diizelmeye baslamaktadir.

Plaklar agizda ya da takip ¢ikarilirken asir1 kuvvet karsisinda kirilabilir.

Cikarilabilir olmasi sebebiyle kaybolma ihtimali mevcuttur (Kundal & Shokeen,
2020).

Sabit tedavilere gore daha az olsa da ortodontik tedavi sonucu yine de kok
rezorpsiyonu ihtimali vardir (Fang, Qi & Liu, 2019).

Seffaf plaklarin mevcut kalinlig1 sebebiyle tedavi bitiminde okliizal kontakt
saglanmasinda giicliikler yasanabilir (Ke, Zhu & Zhu, 2019).

Tedavi bitiminden sonraki donemde sabit tedavilere kiyasla relaps olasilig1 daha
fazladir (Kuncio & ark., 2007).

Seffaf plakla tedavi edilebilen vaka ¢esitliligi giin gectikce genislese de halen her
vakay1 bu sistemle tedavi edebilmek olas1 degildir (Simon & ark., 2014).

Poliiiretan {iretimi i¢in gereken izosiyanat kaynakli alerjik reaksiyonlar meydana
gelebilir.

Tedavi baslangicinda tiim tedavi seyri planlanip biitlin plaklar tiretilir. Kontrol
seanslarinda plak uyumu bozulmusssa ya da plak kaybedilmisse yeniden plak
tiretilmesi gerekir. Bu durumda hem tedavi siiresi uzar hem de ekstra bir maliyet
ortaya ¢ikar (Phan & Ling, 2007).

Seffaf Plaklar ile Tedavinin Limitasyonlari

Plaklar anterior intriizyon kontroliinde basarili olsa da ekstriizyon konusunda da
az etkili oldugu gozlenmistir (Tepedino & ark., 2018).

Plaklarin koseli olmayan dislerdeki siddetli rotasyonlarda ve tork hareketindeki
etkisi siirli bulunmustur.

Seffaf plak kullaniminda hekimler uzman goriislerine ya da kendi tecriibelerine
basvurmaktadir. Cilinkii plaklarla tedavinin 6ngdriilebilirligiyle ilgili calismalar az
sayidadir (Rossini & ark., 2015).

Seffaf plaklarda dislerin hareketi genellikle tipping seklindedir. Ozellikle gekim
boslugu kapatilacak vakalarda bosluk kapatilirken devrilme hareketi gozlenir.

Hareketlerin daha kontrollii olabilmesi i¢in atagmanlardan yararlanilmasi gerekir
(Phan & Ling, 2007).
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Yetiskinlerde Ortodontik Tedavi

Cagla UYGUR GULDEREN
Duygu AKTAS ULKER

Giris

Son zamanlarda ortodontik tedavi talebinde bulunan yetiskin hastalarin sayis1 artmaktadir.
Ortodontik tedavi goren hastalarin %20-25'inin yetiskin oldugu bildirilmektedir ve toplumun
estetik algisinin yiikselmesi ve saglik bilincine sahip hale gelmesiyle bu egilimin yakin
gelecekte biiylik bir hizla artmasi muhtemeldir. Bu nedenle, ergenlerin aksine yetiskinlerin 6zel
hususlara ihtiya¢ duydugu ortodontik tedavinin c¢esitli yonlerini kesfetmek ve anlamak
zorunludur. Erigkin ortodontisi, dis hareketi ile iliskili doku degisiklikleri, tedavi asamalari ve
tedavinin amaci agisindan temel olarak klasik ortodontik tedavi ile aymidir. Ancak, klinik
yonetim icin 0zel olarak dikkate alinmasi gereken psikososyal, biyolojik ve mekanik yonler
gibi ¢esitli yonlerde belirli farkliliklar vardir. Bu farkliliklar rutin tedavilerden farkli olarak
yetiskin tedavilerinde ¢esitli sinirlamalart meydana getirmektedir (Vanarsdall & Musich, 1985).

Yetigkinler i¢in dikkate alinmasi gereken bu faktorlere 6rnek olarak;

- Psikolojik faktorler

- Periorestoratif problemler

- Yagla birlikte meydana gelen degisiklikler (kok rezorpsiyonuna karsi hassasiyet,
temporomandibular eklem rahatsizligina olusan yatkinlik, biiylime faktorii eksikligi)
sayilabilir (Kalia & Melsen, 2014).

Psikolojik Faktorler

Ortodontik tedaviye baslamadan once davranigsal yOnetimi planlamak igin eriskin
hastalarin beklentilerini ve tutumlarin1 anlamak 6nemlidir. Erigkin hastalarin tedavi beklentileri
yuksektir. Tedavi siiresi, tedavinin karmasikligi, ziyaret sayisit vb. gibi tedavinin ayrintilari
hakkinda daha meraklidirlar. Elastik kullanimi, oral hijyene dikkat etme, randevularina diizenli
gitme gibi konularda daha uyumludurlar ancak uzun siireli tedavi uyumu yetersizdir. Yani
yetiskinler kisa siirede en iyi tedavi sonucunu talep ederler. Bu nedenle, bu hastalar1 tedavinin
simirlamalari, karmagsikligir ve yiiksek niiks potansiyeli konusunda bilgilendirmek oldukca
Oonemlidir.

Eriskin hastalarin estetik kaygilar1 daha yiiksektir bu sebeple ortodontik apareylerin
goriiniirliigiinii kabul etmekte tereddiit edebilirler. Tedavi sinirlamalarina bakilmaksizin estetik
braketler, lingual aparey, invisalign gibi estetik uygulamalar talep edebilirler (Sheridan, 2005).

Periorestoratif Problemler

Ozellikle molar bolgede eski ¢ekim boslugunun kapatilmasi zor olabilir (Hom & Turley,
1984). Protez yerlestirmek igin disleri diklestirmek gerekebilir. Bonding esnasinda, porselen ve
metal restorasyonlarin varligi nedeniyle giigliikler meydana gelebilir (Zachrisson &
Buyukyilmaz, 1993). Ortodontik atagsmanlarin ¢evresindeki fazla yapistirici plak tutulumuna
sebebiyet verdigi icin temizlenmelidir. Tel ligatiirler elastik ligatiirlere nazaran daha az plak
tutulumuna neden oldugu igin tercih edilebilir (Forsberg & ark., 1991).
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Yasla Birlikte Meydana Gelen Degisiklikler

Yasla birlikte siingerimsi kemik azalir, bu da yapinin bal petegi goriiniimiinden dantel
benzeri aga doniismesine neden olur (Melsen, 1991). Rezorpsiyon alanlarinda ve osteoklastik
aktivitedeki artisla kemik hacminde azalma meydana gelir (Jowsey & ark., 1965). Artan yasla
birlikte, kemigin bu negatif dengesi, trabekiiler plakalari trabekiiler spikiillere doniistiirerek
trabekiillerin incelmesine yol agar, bdylece kemigin fiziksel Ozelliklerinin azalmasiyla
sonuglanir ve osteoklastik rezorpsiyon aktivitesi nedeniyle onu perforasyona karsi daha
savunmasiz hale getirir. Erigkin kemigi ayrica mekanik kuvvetlere karsi daha az reaktif
aktivitede bulunur ve kemik kaybmin yani sira atasman kaybi1 riski, hafif diseti
enfeksiyonlarinda diger hastalara kiyasla ¢ok daha fazladir (Boyd & ark., 1989). Okliizal
fonksiyon, lamina dura ve ¢evreleyen kemigin hem miktarim1 hem de kalitesini etkiler. Karsi
arkta antagonisti olmayan disler, destekleyici kemiklerinde kullanmama distrofisi gosterirler
(Picton, 1969).

Yetiskin hastalarda gesitli nedenlerle hafif kuvvetler kullanilir. Ik olarak, yetiskinlerde
hiicresel aktivitenin azalmasi nedeniyle baslangicta hareket i¢in gereken yanit daha uzun zaman
alir (Bond, 1972; Reitan, 1954). Ikinci olarak, yaslanma veya periodontal hastalik nedeniyle
alveolar kretteki kemik kaybi, diren¢ merkezinin apikale kaymasina yol agarak tipping hareketi
olasihigim artirir (Proffit, Fields, & Sarver, 2007; Williams & ark., 1982). Ugiinciisii, yogun
kortikal kemik ve azalmis periodontal genislik kok rezorpsiyonuna yol agabilir (Mirabella &
Artun, 1995; Reitan, 1964, 1974).

Kok Rezorpsiyonuna Kars1 Hassasiyet

Erigkin hasta kok rezorpsiyonu riski konusunda bilgilendirilmeli ve rezorpsiyona
duyarliligr aile oykiisii, aliskanliklar, uzamis tedavi siiresi, uzun ve dar kok formlari, travma
gibi faktorler agisindan kapsamli bir sekilde degerlendirilmelidir. Ortodontik tedavinin
baslangicinda herhangi bir kok rezorpsiyonu belirtisi yoksa, tedavide 6 ay araliklarla
radyografiler kullanilarak tekrar degerlendirilir. Kok rezorpsiyonuyla alakali baglangicta
herhangi bir bulgu saptandiginda 3 ayda bir radyografik olarak degerlendirilmelidir. Tedavinin
ortasinda herhangi bir isaret kesfedildiginde, tiim kuvvetler yaklasgitk 8 hafta boyunca
ertelenmelidir. Kok rezorpsiyonu durduktan sonra ortodontik tedaviye devam edilebilir.1/3'e
kadar kok boyundaki kayip fonksiyona 6nemli 6l¢iide engel olmaz (Vanarsdall & Musich,
1985). Hafif ve aralikli kuvvet kullanimi1 ve tedaviye bir siire ara verme gibi 6nlemlere ragmen
kok rezorpsiyonu durmazsa ortodontik tedaviden vazgegilmesi gerekebilir (Malmgren &
Levander, 2004).

Temporomandibular Eklem Problemleri
Yetigkin hastalarda ortodontik tedavi sirasinda eklem problemi goriilme ihtimali daha
yuksektir. Hastaya var olan risk ve mevcut durumlar iyi agiklanmali, ortodontik tedavideki

eklem problemine sebebiyet verebilecek uygulamalardan kaginilmalidir (McNamara Jr,
Seligman, & Okeson, 1995; Proffit & ark., 2007).

Bilyiime Faktorii Eksikligi

Yetigkin hastalarin biiylime gelisim donemi tamamlandigl i¢in biiylime yonlendirici
apareyler kullanilamaz. Ortodontik tedavi; dis hareketini, iskelet anomalisinin cerrahi olarak
diizeltilmesini ve dis kamuflajin igerir. Overbite diizeltmesi, posterior dislerin ekstriizyonuyla
degil, anterior diglerin intriizyonuyla yapilmalidir, ¢iinkii ikincisi biiylime faktorii eksikligi
sebebiyle temporomandibular eklem kaslarin1 zorlayan mandibulanin asag1 ve geri hareketiyle
sonuglanacaktir. Bu durum kaslar aras1 dengesizlik nedeniyle niiks etme egilimine yol acar
(Bishara, 2001; Houston, 1988).

63



Eriskin Hastalarda Tedavi Hedefleri

Kabul edilebilir estetik, her yasta tedavi hedefinin ayrilmaz bir parcasi olsa da,
yetiskinlerde dislerin islevi, stabilitesi ve sagligina biiyiik 6nem verilir. Erigkin hastalarda,
genellikle addlesan hastalarda olmayan bir¢ok onceden var olan durum vardir. Bu nedenle
tedavinin baslangicinda ek tedavi hedefleri belirlenir. Bunlara;

Dis preparasyonu, aksiyal ylikleme ve protez {iretimi i¢in uygun boyut saglanmasi
amaciyla dayanak dislerinin paralelliginin saglanmasi,

Servikal ¢izginin 1/3’iine kadar hasar kaybi mevcut dislerin protetik restorasyonlara
marjin destegi saglamasi amaciyla ekstriizyonu,

Ideal kontakt noktasi ile kokler arasinda yeterli kemige sahip olmak icin dislerin
inklinasyonlarini iyilestirmek,

Andrews’mn normal okliizyon i¢in alti anahtari1 hedeflemek yerine, mevcut iskelet
iliskisini akilda tutarak fonksiyonel okliizyonu amaglamak,

Sarkik ve uzun iist dudak mevcudiyetinde daha iyi dudak destegi elde etmek i¢in anterior
disleri hafif anterior egimli pozisyonda tutarak overjetin diizeltilmesi ve alt kesici dislerin
dudak cevresindeki kirigikliklart 6nlemek i¢in normal pozisyondan daha protriize
konumlandirilmasi 6rnek olarak verilebilir (Kokich, 2002; Vanarsdall & Musich, 1985).

Yetiskin hastalarda bu tedavi hedeflerine ulasabilmek ve olusan sinirlamalarin listesinden
gelebilmek icin ortodontist; periodontist, restoratif dis hekimi, protez uzmani, endodontist, agiz
dis ve ¢ene cerrahi gibi birgok disiplinin dahil oldugu multidisipliner bir ¢alisma gerektirir
(Kalia & Melsen, 2014).
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Oral Ve Maksillofasiyal Cerrahi Pratiginde Lazer Kullaniminin Yeri

Gizem CALISKAN!
Gorkem TEKIN?

Giris

Lazer, kesfinden gilinlimiize diger tip alanlarinin yan1 sira oral ve maksillofasiyal cerrahide
de yumusak ve sert doku cerrahi islemlerinde dogru endikasyonlarda geleneksel cerrahi
islemlere alternatif olacak kadar avantajli olmasini saglayacak teknolojik ilerlemelerin
meydana gelmesiyle kullanimi1 ve popiilaritesi artan 6nemli bir tedavi se¢enegidir(Tosun &
Tasar, 2012). Ingilizce “Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation”
sozcliklerinin kisaltmasi olan lazerin tibbi anlamda kullanimi 1960 yilinda yakut lazerin
kesfiyle baslamis olmakla birlikte yakut lazerin kesfini takip eden 3 yil igerisinde argon lazerler,
COz(Karbondioksit) lazerler , Nd:YAG lazerler (neodmiyum: yitriyum aliiminyum garnet
lazerler) gibi tip alaninda en sik kullanilan lazerlerin kesfi hizla gergeklesmistir(Aoki & ark.,
2004).

Lazerleri cerrahi prosediirlerde kullanmadan 6nce fizigini anlamak 6nemlidir(Boyraz &
Yildiz, 2017). Einstein'in radyasyon hipotezinin kuantum teorisine dayanan lazer fiziginde
diistik enerjili elektron atoma carpan bir foton tarafindan uyarilir bu enerjiyi emerek elektronu
bir dis elektron halkasina gonderir boylece elektron atomdan uzaklastikca kararsiz hale gelir,
kararli hale gelmeye calisirken atom daha diislik enerji durumuna dondiigiinde kendiliginden
foton veya 1s1k emisyonu ile elektromanyetik enerji salar(Guttenberg & Emery, 2004). Lazer
1sinindaki enerji, atomdan foton emisyonunu baglatmak i¢in elektriksel, kimyasal veya optik
bir kaynak kullanilarak iiretilir ve lazer, enerji verilmis atomlarin fotonlar1 serbest birakma
seklini kontrol eden bir cihazdir(Green, Weiss, & Stern, 2011). Bir 1s1k kaynagindan ¢ikan 1s1k
normalde yayilarak ilerlerken lazerde fotonlarin bir ortamdan gegirilerek ortamin atomlarinda
bulunan elektronlarin doniis hizinin arttig1 farkli dalga boyunda ve tek bir dogrultuda hareket
kabiliyeti olan 15in elde edilmesi prensibine dayanarak gii¢lendirilmis bir 151k demeti
olusturulur(Boyraz & Yildiz, 2017).

Tedavi uygulanmaya baglanmadan once uygulayict hekimin lazerlerin karakteristigini,
doku ile uyumunu ve lazer doku etkilesimini bilmesi 6nemli ve gereklidir(Tosun & Tasar, 2012)
Hayat rutininde kullanilan sicak beyaz 1s1iktan tamamen farkli olarak; monokromatik, tek yonld,
koherent ve yiiksek enerjili olma 6zelliklerine sahiptir(Kasnak & Firatli, 2016). Lazerin giici
belirli bir siirede iiretilen enerji miktar1 olarak tanimlanir ve birimi Watt’tir(Convissar, 2015).
Lazerin uygulanacagi alanin enerji miktarinin yogun olup olmamasina gore yiiksek ve diisiik
giiclii lazerler olarak iki basliga ayrilabilen lazerlerden yiiksek giiglii lazerler tirettikleri termal
etki ve enerji yogunlugu nedeniyle dokuda insizyon hatti olusturabilirler bu sebeple daha ¢ok
cerrahi alaninda kullanilirlar(Boyraz & Yildiz, 2017). Diisiik yogunluklu lazerler yumusak
lazerler olarak da adlandirilir ve temel olarak koagiilasyon, agri, sislik gibi postoperatif

1Ars. Gor., Eskisehir Osmangazi Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, A§1z Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali, Eskisehir,
Tiirkiye

2pr. Ogr. Uyesi, Eskisehir Osmangazi Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ag1z Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali,
Eskisehir, Tirkiye
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semptomlarin giderilmesine yardimci ve yara iyilesmesini hizlandirict biyostimiilasyon
amacina yonelik kullanimlar1 yaygindir(Sari, Tiiziin, & Akgiin, 2002).

Dokuya gelen lazer 1511 dokunun 6zelliklerine gore; yansiyabilir, dagilabilir, hicbir degisime
ugramadan gecebilir ya da doku 151n1 emebilirken bu 6zelliklerden cerrahi amagla kullanim igin
emilim gergeklesmesi istenir(Snyder-Mackler & Bork, 1988). Lazerin doku {izerinde etkisini
belirleyen dokunun biyolojik yapisi (kan sirkiilasyonu, su orani, yogunluk ve absorbsiyon giicii)
ve lazer 1s1nin devamli ya da atimli olmasi, dalga boyu, atim enerjisi gibi 6zellikleridir (Wigdor
& ark., 1993).

Oral ve Maksillofasiyal Cerrahi Pratiginde Lazerin Endikasyonlari
Lazerin oral ve maksillofasiyal cerrahide kullanim endikasyonlar1 gelisen teknolojiyle
birlikte giinden giine artsa da giiniimiizde su sekilde siralanabilir;

-Frenektomi, vestibuloplasti ve uvuloplasti
-Gomiili dis cerrahileri ve operkiilektomiler
-Insizyonel/Eksizyonel biyopsi
-Peri-implantitis tedavisi
-Temporamandibular eklem hastaliklari
-Benign tiikriik bezi lezyonlarinin tedavisi
-Oral lezyonlarin tedavisi

-Yumusak doku ve kretlerin diizeltmeleri
-Oral pigmentasyonlarin tedavisi
-Toruslarin giderilmesi

-Tiiberoplasti

-Apikal rezeksiyon

-Herpes enfeksiyonlari
-Biyostimiilasyon(Tosun & Tasar, 2012)

Oral ve Maksillofasiyal Cerrahide kullamlan Lazerler

Oral ve maksillofasiyal cerrahide ¢esitli dalga boylarinda olan lazerlerin tipi ve dokularin
karakteristigine gore kullanimda olan lazerler; CO. lazer, diyot lazer, Erbium:YAG lazer,
Nd:YAG lazer, argon lazer ve Ho:YAG lazerdir(Aoki & ark., 2004).

CO:(Karbondioksit) Lazerler

Oral ve maksillofasiyal cerrahi prosediirler i¢in kullanilan lazerler igerisinde en yaygin
kullanilan lazer olan CO2 lazerin dalga boyu 10.600 nanometre (nm) olmakla birlikte su bazl
yumusak dokulara afinitesi olduk¢a yiiksektir ve hem intraoral hem de ekstraoral yumusak
doku cerrahi islemlerinde kullanilir(Strauss & Fallon, 2004). Cerrahi amagh kullanilan ve
biiyliyen lazer ailelerinden yalnizca biri olan COz lazer, dalga kilavuzu teknolojisiyle birlikte
emilen enerjinin, hiicre i¢i ve hiicre dis1 sivinin buharlagmasina neden olmasi ve kiigiik kan
damarlarinin kendiliginden kapanmastyla cerrahin ameliyat alanini daha iyi gorsellestirmesini
saglar(Barak, Kaplan, & Rosenblum, 1990). CO> lazer 16koplaki ve liken planus gibi oral
lezyonlarda, hemorajiye yatkin olan lezyonlarda, herpetik lezyonlarda, palatal mukozadaki
papillomalarda, aftéz iilserlerde, epulis fissuratum eksizyonunda, frenektomi, gingivoplasti,
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gingivektomi gibi preprotetik yumusak doku cerrahisi iglemlerinde kullanilir(Barak & ark.,
1990).

Er:YAG(Erbium-doped:Yttrium, Aluminum ve Garnet) Lazer

2940 nm dalga boyuna sahip olan Er:YAG lazer, implant ve kozmetik yliz cerrahisi
prosediirleri i¢in olduk¢a faydalidir(Strauss & Fallon, 2004). Er:YAG lazer metal yiizeyine
zarar vermeden yansimast sebebiyle titanyum implant ylizeyine zarar vermeden yumusak
dokuyu ortadan kaldirabilir ve kemigi kesebilir dolayisiyla bazen yeterli hemostatik kontroliin
ve osteotomi sirasinda derinlik marjinin yeterli derecede saglanmasinin zor olmasina ragmen
daha az cerrahi travmaya neden olmasi, lokal anestezi ihtiyacini azaltmasi ve postoperatif agriy1
en aza indirmesi gibi sagladigi avantajlar sebebiyle maksillofasiyal bolgede kullanimi
onerilir(Arnabat-Dominguez & ark., 2003).

Nd:YAG (neodmiyum: yitriyum aliiminyum garnet) Lazer

1064 nm dalga boyuna sahip olan Nd:YAG lazerin atim siiresi, bir sinir aksiyon
potansiyelini baslatmak i¢in gereken silireden daha kisa oldugundan, birgok prosediir lokal
anestezi kullanilmadan gergeklestirilebilir ayrica ¢alisma ucunda ulagilan sicaklik yaklasik 600-
2000°C'dir ve bu nedenle ¢ogu uygulanacak cerrahi iglemde minimal hemoraji alani
gerceklestirilebilecegi anlamina gelir(Midda, 1992). Klinik kullanim endikasyonlar1 detertraj,
kiiretaj gibi periodontal islemlerin yan1 sira koagiilasyon 6zelligi yiiksek oldugu i¢in kanama
bozuklugu olan hastalarda lezyonlarin ¢ikarilmasimi ve HIV pozitif bireyler gibi yiiksek
derecede enfekte hastalarda yumusak doku cerrahisini kapsamaktadir(Romanos, 1994).

Diyot Lazer

Dalga boyu 805 ile 980 nm arasinda olan daha ¢ok biyostimiilasyon amaciyla kullanilan
diyot lazer daha ucuz olmasi ve kolay tasinabilmesinin yan sira insizyon hattinin diger lazer
sistemlerine gore daha net olmasi ve implant yiizeyinde degisikliklere neden olmadan
bakterisidal bir etki gostermesi sebebiyle de periimplantitis tedavisinde kullanimi1 giinden giine
artan lazer sistemlerinden biridir(Kreisler & ark., 2002).

Argon Lazer

514 nm dalga boyuna sahip argon lazer; hemoglobin, melanositlerdeki melanin gibi
pigment igeren dokular tarafindan emilir ve biiyiik bir vaskiiler bileseni olan dermatolojik,
labial ayn1 zamanda oral lezyonlarin tedavisinde endike olmasimma ragmen, daha derin
lezyonlarda veya uygun olmayan renkteki lezyonlarda etkisiz oldugu gosterilmistir(Gaspar,
1994).

Ho:YAG (Holmium:YAG) Lazer
Ho:YAG lazer, genellikle temporomandibular eklem cerrahisi igin kullanilir ve cerrahi

ulasimin  gelismesine olan katkisiyla intraartikiiler dokularin tedavisinde oldukga
faydahidir(Hendler & ark., 1992).

Oral ve Maksillofasiyal Cerrahide Diisiik Doz Lazer Uygulamalari

Hiicrelere uygulanan biyostimiilatif lazer 151g1min enerjisi hiicrenin fotoreseptorleri tarafindan
emilerek mitokondriye iletilip adenozin trifosfat (ATP) sentezi saglanabilir bu sebeple oksijen
tilketimi artar ancak hiicre mitozu uyarilir(Qadri, 2010). Elektrolitlerin dokular arasindaki
gecisini uyarict ve vazodilatator etkisiyle kan akimini diizenleyip bolgedeki 6demin ortadan
kaldirilmasini, biyostimiilatif etkileriyle de yara iyilesmesini, analjezi ve agri kontroliini,
kemik iyilesmesi ve rejenerasyonunu saglar(Qadri & ark., 2005).
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Kollajen iiretimini ve dayanikliligini artiran diisiik doz lazer terapisi cerrahi islem sonrasi
uygulandiginda epitel olusumunu, fibroblast proliferasyonunu ve yeni damar aginin olusumunu
artirir ayn1 zamanda intraoral olarak alveolit, aftoz stomatit, perikoronit tedavilerinde de yara
iyilesmesine olan katkisiyla faydali olabilmektedir(Bisht & ark., 1994).

Diisiik doz lazer uygulamalari osteoblast hiicre sayisinda, osteoblastlarin aktivitesinde artiga ve
kemik kalsifikasyon silirecinde hizlanmaya sebep olarak ekstraksiyon sonrasinda alveolar

soketin tamir siirecini kolaylastirir ayn1 zamanda periodontal islemler sonrasinda kemik kaybini
azaltir(Walsh, 1997).

Cerrahi operasyon yapildiktan sonra lokal anestezinin etkisinin yavas yavas gecmesiyle agrinin
en fazla oldugu donem olan ilk 72 saat icerisinde uygulanan diisiik doz lazer norofizyolojik
stirecleri etkileyerek agriy1 azaltir, iyilesme siirecini hizlandirir analjezi saglayarak hasta
konforunu anlamli derecede artirir(Bjordal & ark., 2006)

Oral implantolojide Lazer Kullaninm

Periimplant mukositis ve periimplantitis gibi periimplant hastaliklarda, implant cevresi
yumusak dokuda, implant yiizey hazirliklarinda kullanilabilen lazer implantin yiizeyel kisminin
yapisini ve osseointegrasyonu bozabilecek olan el aletlerinden kaginmak i¢in ayn1 zamanda
bakteriyel flora lizerinde de etkili olarak tercih edilebilecek 6nemli bir yontem olarak kabul
edilebilir(Matarasso & ark., 1996). Implant yiizey temizligi implant yiizeyini kaplayan
titanyumdan daha az sertlikte olan maddelerce yapilmalidir ve bu amagla giiniimiize kadar
plastik kiiretler, air-abrasivler, ulrasonikler kullanilmis olsa da bakterisidal etkisi olan lazer
dogru endikasyona ek olarak etkili bir kullanimla hijyen motivasyonu ve agiz gargaralari gibi
non-invaziv tedavilere tamamlayicit 6nemli bir tedavi seklidir(Speelman, Collaert, & Klinge,
1992)

Implantin alveolar krete yerlestirildikten sonra osseointegrasyonun gergeklesme siirecinde
ylizeyinin tamamen mukoza ile kaplandig, cerrahi sonrasi bolgenin siiture edildigi ¢ift asamali
implant cerrahilerinde osseointegrasyon sonrasit yumusak doku sekillenmesi amagh {istiiniin
acilmasi sirasinda lazer kullanimi tekrar siitur gereksinimi olmamasi, 6demi ayni zamanda
agriyr azalmasi ve hemostatik etki saglamasi sebebiyle Onemli avantajlara sahip bir
alternatiftir(\VVanheusden, 2001).

Oral ve Maksillofasiyal Cerrahi Pratiginde Lazerin Kontrendikasyonlari

Oral ve maksillofasiyal cerrahi pratiginde lazer, kanserli dokuya yakin bolgelerde ve
enfeksiyon alanlarinda kontraendikedir ancak hamilelerde, kalp pili tasiyanlarda, epilepsi tanisi
alanlarda da azami diizeyde dikkatle kullanilmali elzem degilse kullanilmamalidir(Beyazova &
Kutsal, 2016). Isiga ¢cok hassas olan goze, kisa uzakliktan gelen lazer 1s1n1 kornea tarafindan
tekrar kirilarak yogunlastirilir ve zarar verebilir bu sebeple koruyucu gozliik olmaksizin lazer
kullanim1 kontaendikedir(Giingérmiis, 2007).

Oral ve Maksillofasiyal Cerrahi Pratiginde Lazer Kullaniminin Avantajlari
Lazerin klinik pratiginde artan endikasyonlarda giinden giine fazlalasan kullanimina neden
olan bazi avantajlari asagidaki gibi siralanabilir;

-Perioperatif ve postoperatif hemostaz saglamasi

-Sagladig1 hemostaz sebebiyle cerrahi sahanin goriintirliigiinii artirmasi
-Dokuya uygulanan travmay1 minimuma indirmesi

-Operasyon sonrasi agrida azalma

-Bakterisidal etki gostermesi
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-Dokuda meydana getirilen travmanin azaltilmasi

-Baz1 durumlarda primer siiturasyonu ortadan kaldirip islem siiresinin azaltilmasi
-Odem ve skarin azaltilmasi

-Anestezi gereksinimini en aza indirmesi

-Hasta tarafindan toleransinin yiiksek olmasi

-Oral yumusak doku iyilesmesi i¢in farkli ve oldukc¢a faydali olan bir siireci indiikleyerek
dokunun oral travmalara kars1 daha direncli olmasini saglayan fibrin {iretiminin saglanmasi

-Malign lezyonlarda metastaz ihtimalinin azaltilmas1
-Uygulamasinin kolay olmasi

-Anatomik bozulmay1 en aza indirerek estetik iyilesmeyi artirmasi(Nammour, 2012).

Oral ve Maksillofasiyal Lazer Cerrahisinde Fotodinamik Terapi

Lazerle indiiklenen ilgili bolgede reaktif oksijen iiriinleri {iretilerek hem nekroz hem de
apoptozun tetiklendigi daha giiglii bir fotokimyasal reaksiyonla 6zellikle multifokal skuamoz
hiicreli karsinom basta olmak iizere malignite tedavisi gergeklestirilebilir(Dougherty, 2002).
Fotodinamik terapi, T lenfosit ve makrofaj aktivasyonunu saglayarak tiimor hiicrelerine karsi
bagisiklik sistemini indiikler ve karsinoma in-situ ya da skuamdz hiicreli karsinom gibi
malignitelerde %90'a varan olumlu cevap alinmasini saglar(Vowels & ark., 1992).

Oral ve Maksillofasiyal Cerrahi Pratiginde Lazer Kullaniminin Dezavantajlar

Uygulanan her cerrahi iglem gibi lazerin de avantaji oldugu kadar bazi konularda
dezavantajlar da vardir. Bu dezavantajlar ;

» Cihazin kullammmi i¢in bu konuda tecriibeli, bilgi sahibi olan ¢aligsanlar olmasini
gerektirmesi

Rutinde kullanilmayan ek giivenlik tedbirlerini gerektirmesi

Giivenlik Onlemleri alimmaksizin kullanilmasi sonucu hasta ve hekim yaralanmalar
olabilmesi

Cihazin maliyeti sebebiyle pahali bir tedavi secenegi olmasi

Bistiiri ile olusturulan insizyon hattina gére daha uzun siirede iyilesme gostermesi
Cerrahin dokunma hissi olmadan ¢alismak durumunda kalmasi

Geleneksel yontemlere gore sert dokularda galisma siiresinin uzun olmasi seklinde
Ozetlenebilir(Uysal & Giiler, 2012).

VVVYV VYV

Oral Ve Maksillofasiyal Cerrahide Lazer Kullanimi Esnasinda Olusabilecek Zararh
Etkiler

Bir¢ok faydali etkiye sahip olan lazer gerekli onlemler alinmadan yanlis sekilde
uygulandiginda hem hekim hem de hasta sagligi igin zararli etkilere sebep olabilir(Uysal &
Giiler, 2012). Lazerin olusturabilecegi zararl etkiler primer ve sekonder olabilir(Gilingérmiis,
2007).

Primer zararh etkiler deri ve goz gibi direkt olarak lazere maruz kalma olasilig1 yiliksek
olan organlarda goriilen zararlardir Ozellikle gbz hassas bir organdir ve retina hasarinin
goriilebildigi ani sulanma ve goriintii kaybindan kortikal katarakta kadar gidebilen ciddi etkiler
meydana gelebilir(Szymanska, 2000). G6zden daha yiiksek enerjilerle temelde termal hasara
bagli olarak deride kabarcik olusumu, iilserasyon gibi bazi zararli etkiler de meydana
gelebilir(Andersen, 2004). Lazerlerin kullanim sekline gore gergeklesen sekonder zararli
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etkiler; bazi lazer tiplerinin igerdigi toksik gazlarin sizint1 sonucu aspire edilmesiyle kimyasal
olarak, soka sebebiyet verebilecek yliksek voltaj sistemlerinin kullanilmasiyla elektriksel
olarak, tutusma ve sonrasinda yangin riski sebebiyle de g¢evresel olarak
gerceklesebilir(Glingdrmiis, 2007).

Giivenli Lazer Kullanim i¢in Ahnmas1 Gereken Onlemler

Kullanimda olan lazerlerin zararli etkilerini en aza indirmek igin alinmasi gereken
tedbirler asagidaki gibi siralanabilir;

e Lazerin tipine uygun olarak, yipranmamis gozliikler hekim, yardimci personel ve
hasta tarafindan kullanilmali

e Lazer uygulamasi yapacak olan hekim bu konuda egitimli ve lazerin
karakteristigine hakim olmali

e Deride hasarin 6niine gecebilmek i¢in yiizey kurutulmali

e Uygulama Oncesi yansimaya dolayisiyla istenmeyen etkilere sebep olabilecek
yansitici yiizeyler ortadan kaldirilmali

e Lazer uygulamasinin yapildig1 yerde uyarici igaretler bulunmali
e Lazer uygulanirken dental biiyiite¢ kullanilmamali

e Lazer aktivasyonu i¢in kullanilan bir ayak pedal1 varsa sadece uygulayici hekimin
ulagabilecegi yerde olmali

e Kimyasal etkilerin 6niine gegebilmek i¢in ortam oldukea iyi havalandirilmali
e Lazer cihazina gore tavsiye edilen en diisiik gii¢c kullanilmali

e Yangin riski sebebiyle egitimli personel bulunmalidir(Monaco & Barker, 1995).

Sonuc¢

Giiniimiizde teknolojik gelismelerle birlikte ihtiyaglara cevap verme kapasitesi olduk¢a
artan ve bu sebeple kullanimi popiiler hale gelen lazerin; avantajlari, dezavantajlari, uygulama
bi¢imi, doku-lazer etkilesimi uygulayici hekim tarafindan ayrintili bir sekilde hakim olunmasi
gereken konularin basinda gelir. Dogru endikasyonlarda etkili olan lazer popiiler olmasinin da
hakkin1 verecek sekilde ilerlemesini siirdiirmekte olsa da kullanim skalasinin genisletilmesi i¢in
gerekli klinik 6nlemleri de alarak iizerinde g¢alisilmasi gereken hekim ve hasta konforunu
giinden gline arttiran, iyilesmeyi kolaylastiran bir tedavi yontemidir.
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Mandibular Osteotomi Teknikleri

Gizem CALISKAN!
Gorkem TEKIN?

Giris

Dentofasial Deformitelerin Cerrahi Tedavisi

Ortognatik cerrahi, biiyiime ve gelisimi tamamlanmis ve ciddi iskeletsel bozukluklari
bulunan kisilerde, maksilla ve mandibula {izerinde cerrahi miidahalelerle dentofasiyal
deformasyonlari diizeltmek i¢in kullanilan bir prosediirdiir.(Arcuri & ark., 2013) Bu siirecte,
ortodonti ve cerrahi uzmanlar1 birlikte c¢alisir. Ortodontik yontemlerle diizeltilemeyen
dentofasiyal bozukluklar, ortodonti ve cerrahi tedavi kombinasyonuyla c¢oziimlenebilir.
Ortognatik cerrahi, biiyiime ve gelisimini tamamlamis kisilerde bu tiir deformasyonlari
gidermek i¢in en etkili tedavi se¢enegidir.(Beukes, Reyneke & Becker, 2013) Alt ¢eneye
uygulanan bir¢ok teknik olmasina ragmen en ¢ok tercih edilen teknik Sagittal Split Ramus
Osteotomisi (SSRO)’dir. Cok kullanilmasinin nedeni ise osteotomi sonrasi mandibulada
istenilen sekilde uyumlu ve hizli kemik kontak temasi saglamasidir.(Lye, 2008)

Mandibular Osteotomilerin Tarihcesi

[Ik mandibular osteotomi uygulamasi, 1849 yilinda Hullihen(Hullihen, 1849) tarafindan
gergeklestirilmistir. Hastanin durumu anterior open bite ve mandibular prognatisi idi ve bu
operasyon giiniimiizde subapikal osteotomi olarak bilinir.(Bloomquist & Lee, 2004)
Hullihen'in bu uygulamasindan Blair'in ¢alismalarina kadar ortognatik cerrahi konusunda fazla
ilerleme gozlenmemistir. 1906 yilinda, Blair(Blair, 1906) mandibular progenisi olan bir
hastaya "body" osteotomisi uygulamis ve 1907'de horizontal ramus osteotomisi kullandigini
belirtmistir. Bu teknik uzun bir siire boyunca herhangi bir degisiklige ugramadan
kullanilmistir. Ancak, 1970'li yillardan sonra ¢esitli modifikasyonlar yapilmis ve bu yontem
gilinlimiizde kullanimini biiytlik 6l¢iide kaybetmistir.(Ertas, Yal¢in & Asci, 2021)

1925 yilinda Limberg(Limberg, 1925), subkondiler posterior oblik ramus kesi hatlarini
tanimlayarak ilk ekstraoral yaklagimi literatiire kazandirmistir. Bu teknik daha sonra intraoral
bir yaklasima donistiiriilmustiir.(Bloomquist & Lee, 2004) Wassmund(Wassmund, 1927) ise
1927'de ters L osteotomisini tanitmistir. Ters L osteotomisi, 1968'de Caldwell ve ark.(Caldwell,
Hayward & Lister, 1968) tarafindan mandibulanin alt kenarinda ek bir horizontal kesiyle
degistirilmis ve bu yeni teknik C osteotomisi olarak adlandirilmistir. Caldwell ve
Letterman(Limberg, 1925) 1954'te daha onceden Limberg tarafindan tanimlanmis olan bir
teknigi modifiye ederek vertikal ramus osteotomisini tanimlamislardir.

! Aras.Gor.Dt., Eskisehir Osmangazi Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi Agtz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali, Eskisehir,
Tiirkiye
2 Dr.Ogr.Uyesi. Eskisehir Osmangazi Universitesi, Dis Hekimligi Fakiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali, Eskisehir,
Tiirkiye
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1957 yilinda Trauner ve Obwegeser(Trauner & Obwegeser, 1957), hem mandibular
prognati hem de retrognati durumlarinda kullanilabilen SSRO teknigini mandibular
deformiteler i¢in tanimlamislardir. Bu teknigin ilk modifikasyonu 1959 yilinda Dal Pont
tarafindan gergeklestirilmistir. Dal Pont, bu modifikasyonda bukkal kortikal osteotomi kesimini
en son molar disin distalinden dikey olarak yapmistir. Bu degisikligin avantaji, birbirine temas
eden proksimal ve distal segmentlerin yiizey alaninin genislemesidir.(Ertas, Yalgin & Asci,
2021) 1968'de Hunsuck(Hunsuck, 1968), ramus medialis boyunca uzanan kesiyi lingula'nin
arkasina kadar kisaltarak bu teknik {izerinde bir modifikasyon yapmis ve bu degisiklik teknik
daha giivenli ve hizl1 bir sekilde uygulanabilir hale getirmistir. Bu modifikasyonun 6nemli bir
avantaji, medial pterygoid kasin korunmasi ve distal segmentin hareketinin kisitlanmasinin
engellenmesidir. 1977'de Ebker(Epker, 1977), osteotominin mandibula inferiorunda
sonlanacag1 bir modifikasyonu tanimlamistir.

Cerrahi Teknikler

Ortognatik cerrahi uygulamalari, maksillofasiyal bozukluklarin diizeltilmesinde g¢esitli
teknikler ve bu tekniklerin farkli uygulamalarini igerir. Teknikler, hem bagimsiz hem de
kombine bir sekilde uygulanabilir. Mandibular cerrahiye 6zgii baz1 uygulanabilecek teknikler
asagidaki gibidir:

e SSRO,

e Intraoral Vertikal Ramus Osteotomisi (IVRO),
Ters L ve C Osteotomisi,

Mandibula Gévde Osteotomisi,

Anterior Subapikal Osteotomi
Genioplasti.(Bloomquist & Lee, 2004)

Sagittal Split Ramus Osteotomisi (SSRO)

Mandibulanin ¢ok yonlii hareket edebilmesine olanak sagladigindan dolayi, bu teknik, alt
¢ene kaynakli malokliizyon tedavilerinde standart bir cerrahi prosediir olarak kullanilir.(Farrell
BB, 2015)

SSRO Endikasyonlari
e Konjenital dentofasiyal deformitelerin diizeltilmesi, mandibular yetersizlik, hiperplazi,
asimetri ve disgnati durumlarini igerir.
¢ [Edinsel dentofasiyal deformitelerin diizeltilmesi, yiiz travmalari, timor ablasyon cerrahisi
sonucu olusan deformasyonlar, temporomandibular eklem asimetrileri ve deformiteleri
gibi durumlart kapsar.(Farrell & Tucker, 2015)

SSRO Kontrendikasyonlari

Anormal veya ince ramus yapisi

Saatin tersi yoniinde asir1 rotasyon

12 mm'den daha biiyiik mandibular ilerlemeler
Sinir hasari riskinin arttig1 durumlar

Daha 6nce bas ve boyun bolgesine radyasyon tedavisi uygulanmis olmasi(Farrell &
Tucker, 2015)
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SSRO Teknigi ile Tlgili Anatomik Yapilar

Retrolingual Fossa: Mandibulanin dil tarafinda, lingula ile mandibulanin arka sinir1
arasindaki ¢okiintiidiir.

Lingula: Mandibular kanal {izerinde bulunan bir ¢ikintidir. SSRO islemi, lingula'nin
iizerinden baglar.

Antilingula: Lingula'nin medial ramus tizerindeki konumunu isaret eden lateral ramus
boyunca bulunan bir ¢ikintidir.

Inferior Alveolar Sinir: Lingula'nin yaninda yer alan ve mandibular kanala girip
mandibuladan mental foramenden ¢ikan norovaskiiler yapidir.(Farrell & Tucker, 2015)

Cerrahi Teknik

Hasta, nazal olarak entiibe edilir ve entiibasyon tiipii giivenli bir sekilde sabitlenir. Bogaza,
hipofarinks seviyesine ulasacak sekilde bir tampon yerlestirilir. Kanamanmin kontrolii adina,
ameliyattan 10 dakika 6nce vazokonstriktor icerikli (epinefrin konsantrasyonu 1/100.000) lokal
anestezik ile eksternal oblik sirt, retromolar trigon ve posterior bukkal vestibiil bolgeleri
uyusturulur. Cerrahiye baslamadan 6nce, hastanin dudaklarina steroid krem uygulanir ve bu,
cerrahi siire boyunca dudaklarin lubrikasyonunu saglar.(Farrell & Tucker, 2015)

Hasta, oral kavitesi ve maksillofasiyal iskelet yapisini kapsayacak sekilde steril bir ortiiyle
kaplanir ve bir 1sirma blogu arka bolgeye yerlestirilir. Baglangigtaki doku kesisi, eksternal oblik
sirtin 2-3 cm lateralinden, yar1 kalinlikta, 15 numarali bistiiri kullanilarak yapilir. Daha sonra,
bir periost elevatdrii ile mukoperiost, mandibulanin dis yilizeyinden, anterior bolgedeki Dal Pont
cikintisina kadar kaldirilir.(Farrell & Tucker, 2015)

Diseksiyon islemi, altidaki periost tabakasinin korunmasi adina titizlikle ve diizenli bir
sekilde gerceklestirilmelidir. Masseter kasinin baglantisi, osteotomi alaninin kolayca goriilmesi
icin gereken goriis alanim1 kisitlamadan korunmalidir. Ancak, tiim masseter kas eklemeleri
mandibuladan ~ kesilmemelidir. =~ Mandibulanin ~ proksimal ~ segmentleri  yeniden
konumlandirilmayacak ve otorotasyon disinda bu segmentin orijinal pozisyonunun korunmasi
onemlidir; ayrica, masseter kasindan tamamen ayrilmamasi da 6nemlidir. Kasin tamamen
kesilmesi, bos alanin artmasina, bu da 6deme ve hematom olusumuna neden olabilir. Ayrica,

kemigin bir boliimiiniin kan dolasiminin kesilmesine yol acarak nekroz olusabilir.(Reyneke,
2003)

Diseksiyon siireci posterior bdlgede siirdiiriiliir, bdylelikle eksternal oblik sirt ve
mandibulanin ascendan kismi serbest birakilir. Mandibular ramusun anterior sinirina bir
centikli ramus retraktorli yerlestirilir ve temporal kasin atagmanlar1 bir Obwegeser ramus
stripperi kullanilarak ayristirilir. Subperiostal diseksiyon, ramusun medial kismindan lingula
iizerinde bir subperiosteal cep olusturuluncaya kadar siirdiiriiliir. Bu asamada lingula ve inferior
alveoler sinir-damar kompleksi tanimlamir. Lingual subperiosteal cep igerisine bir Seldin
retraktorii konumlandirilir. Retraktor 45° dondiiriilerek sinir-damar kompleksi korunmus olur
ve cerrahi testerenin konumlandirilmasi i¢in uygun alan olusturulmus olur.(Farrell & Tucker,
2015; Patel & Zhao, 2018)

Piezocerrahi, 45° agiyla ayarlanir ve okliizal plana paralel hale getirilir. Medial kortekste
bulunan lingula lizerinden yatay bir osteotomi ile kesime baglanir. Osteotomi, lingula'nin hemen
arkasinda posterior yonde sonlandirilir. Anterior yonde ise, eksternal oblik sirtin medialinden
baslayarak dislerin lateraline dogru genisletilir ve molar bolgedeki Dal Pont kemik ¢ikintisina
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ulasilir. Mandibulanin alt kismina Obwegeser ekartorii yerlestirilir ve 45° dondiirtilerek
piezocerrahicerrahi i¢in alan olusturulur.(Farrell & Tucker, 2015; Khechoyan, 2013) (Sekil 1)

Sekil 1. Piezocerrahi ile yapilan kemik kesisi

Vertikal osteotomi, Dal Pont ¢ikintisinin anterior yiizii ve mandibulanin alt kenarindan
baslayarak mandibular kanalin inferiorundaki bukkal ve lingual kortekslerin ayristirtlmasiyla
gerceklestirilir. Vertikal osteotomi, lateral korteks boyunca siiperfisyel olarak devam ederek
eksternal oblik sirttaki osteotomi hattiyla birlestirilir. (Farrell & Tucker, 2015; Maclntosh, 1981)

Mandibular splint, osteotomiler araciligiyla olusturulur. Distal ve proksimal segmentler
birbirinden ayrilir. Norovaskiiler yapilar yeniden konumlandirma oncesinde belirlenir ve
norovaskiiler yapilar proksimal segmentte kaldiysa kiint bir aletle kemikten dikkatli sekilde
ayrilir.(Naini, 2017) (Sekil 2) Medial pterygoid kas eklemeleri, distal segmentin inferior ve
medial tarafindan serbest birakilarak, mandibulanin pasif olarak yeniden konumlandirilmasini
saglar.(Farrell & Tucker, 2015)

Sekil 2. Proksimal ve distal segmentlerin birbirinden ayrilir. Yeniden konumlandirma oncesi
proksimal segmentte kalan norovaskiiler yapilar serbestlestirilir.
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Maksillomandibular fiksasyon, Onceden hazirlanan okliizal splintler kullanilarak
gerceklestirilir.  Proksimal ve distal segmentlerin pasif konumlandirilmasina 6zen
gosterilmelidir. Kemik uyumsuzluklari, testere, frez ve kemik egeleri gibi aletler kullanilarak
diizeltilmelidir. Mandibulanin alt sinir1 hizalanmir ve kondiller, glenoid fossa i¢inde posterior-
superior konumda gerilimsiz olarak yerlestirilir. Fiksasyon, perkiitan6z veya transoral
yaklagimlarla uygulanabilir. Rijit internal fiksasyon i¢in korteks iizerine dik olarak trokar
kullanilir. Fiksasyon tamamlandiginda maksillomandibular fiksasyon serbest birakilir ve
okliizyon kontrol edilir. Okliizyonun bir tarafa kaymasi, kondilin istenen pozisyonda
olmadigini gosterir ve bu durumda etkilenen taraftaki fiksasyon ¢ikarilir ve proksimal segment
yeniden konumlandirilir. Trokar insizyonu basit siitiirle kapatilir. Ag1z icindeki insizyonlar ise
rezorbe olabilen siiturlarla kapatilir.(Farrell & Tucker, 2015; Reyneke, 2003 )

Intraoral Vertikal Ramus Osteotomisi (IVRO)

IVRO prognatizm ve ¢ene asimetrilerinin tedavisinde uygulanan bir cerrahi yaklasimdir.
Mandibular ilerleme gerektiginde sinirli uygulanabilirlik gostermektedir. Proksimal ve distal
segmentler arasinda kabul edilemez bir bosluk olusturmadan yalnizca kii¢iik miktarlarda (1-2
mm) mandibular ilerleme saglanabilir. Bununla birlikte, yumusak dokularin ilerletilmesi
kondilin distraksiyonuna neden olabilmektedir.(McKenna & King, 2016)

Bimaksiller cerrahi durumunda, maksillanin posteriora gomiilmesiyle birlikte vertikal
ramus kisaltmasi kondil fossayla temasini artirir ve planlanan kiigiik ilerlemelerle olusabilecek
istenmeyen proksimal segment konumlandirmasina direng gosterebilir. Ote yandan, bimaksiller
cerrahiyle posterior vertikal uzatma planlandiginda, yumusak dokularin dagitici kuvvetleri,
mandibular ilerleme ile birlikte, istenmeyen kondil konumlandirmasina neden olabilir ve
sonugta okliizyon stabilitesini etkileyebilir.(Hall & McKenna, 1987) Distal segmentin 6nemli
Ol¢iide saat yoniiniin tersine rotasyon planlandigi durumlarda, 6rnegin bir sinif IIT anterior agik
kapanis diizeltilmesinde, IVRO dikkatli bir sekilde kullanilmalidir veya hi¢ kullanilmamalidir.
Daha 6nce belirtildigi gibi, kapanma rotasyonlar1 yumusak doku zarinin dikey uzamasina neden

olur ve bu da proksimal segmentin dagilmasina ve okliizyon instabilitesine neden
olabilmektedir.(Ghali & Sikes, 2000)

Osteotomi hatt1 tahmini foramen hizasi géz 6niinde tutularak ramusun posterior kenarinin
en fazla 5-7 mm oOnlinden yapilmaktadir.(Hara et al., 2014) SSRO ile karsilagtirildiginda
norolojik hasar riskinin daha diisiik olmasinin sebebi; mandibular foramenin ramusun posterior
sinirina 7’mm den daha yakin konumda nadiren bulunabilmesi ile sinirden kag¢iabilme
kolayligidir.(Al-Moraissi & Ellis, 2015) IVRO, farkli diizlemlerde ¢oklu osteotomiler igeren
SSRO ile karsilagtirildiginda tek bir diizlemde tek bir kesi igermektedir. Bu yiizden SSRO
osteotomisinde istenmeyen ayrilmalar olusma insidansi daha yiiksektir.(Al-Moraissi & Ellis,
2015)

IVRO’nun baslica dezavantaji maksillomandibular fiksasyon gerektirmesidir. Bunun
yaninda rijit fiksasyonda teknik zorluk, daha uzun operasyon siiresi, artan maliyet ve planlanan
okliizyonun saglanmasinda daha az kesinlik gibi dezavantajlari bulunmaktadir.(McKenna &
King, 2016)

Cerrahi Yaklasim
Mukozal insizyon, eksternal oblik sirtin medialine ve mukogingival birlesimin 2 ila 3 mm
lateraline atilir ve okliizal diizlemden birinci mandibular molarin seviyesine kadar anterior
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yonde uzanir. Periost, sigmoid ¢ikintiya kadar olan bolgede lateral ramusu agiga ¢ikarmak igin
kaldirilir. Periost, planlanan osteotomi alaninin alt sinirindan mandibulanin inferior kenarina
kadar kaldirilmalidir, bu sekilde yiiz sinirinin marjinal mandibular dalina zarar riski en aza
indirilir.(McKenna & King, 2016) Periost, ramusun posterior kenarindan kaldirilmaz. Bukal
flepte gerilimi azaltmak i¢in temporalis kasinin anterior kenar1 ve lateral yilizeyinden yeterli
miktarda ¢ikarilir. Yara izi bandi ve yiyecek artigi olusumunu sinirlamak i¢in, mukozal
insizyonun mukogingival birlesim yerinden 2 ila 3 mm igerisine yapilmasi gerektigine dikkat
edilmelidir. Posterior ramus sinirindaki periostun soyulmasini 6nlemek i¢in Levasseur-Merrill
retraktoriiniin kullanimindan kagiilmalidir.(McKenna & King, 2016)

Genioplasti

Genioplasti, dentofasiyal rahatsizliklarin diizeltilmesinde siklikla kullanilan bir ameliyat
yontemidir. Genellikle yiiziin asimetrisini veya sekil bozukluklarini diizeltme amaciyla
ortognatik cerrahi islemlerle birlikte uygulanabilir. Bununla birlikte, bu prosediir estetik bir
profil saglamanin yan1 sira, labiomental ve nasolabial yliz bolgelerinde kas dengesi ve uyumu
olusturur. Anterior labial sulcus yaklasiminda kesik, hareketli mukozada yapilmamalidir ¢ilinkii
bu, asir1 skar olusumuna yol agabilir. Bu nedenle, insizyonun yapilmasi gereken yer, dis etinin
altinda 5 mm non-keratinize mukoza birakilan vestibiil bolgesidir.(Ferretti & Reyneke, 2016)

Submukozal insizyon, submukozal dokudan periosta ve oradan kemige dogru 45 derece
actyla gerceklestirilmelidir. Mental sinirin zarar gormemesine Ozellikle dikkat edilmelidir.
Mental kas lifleri, yukariya dogru yeterli miktarda lif birakilarak ve kapanabilmesine imkan
saglayacak sekilde egimli olarak kesilmelidir. Simfizin ortaya ¢ikmasi i¢in, mandibulanin alt
kenarina kadar subperiosteal diizlemde bir diseksiyon islemi uygulanir. Mukoperiosteal
diseksiyon, merkezden baslayarak yanlara ve asagiya dogru yapilmalidir. Mental sinirler, her
iki tarafta da belirlenir ve periosteum, foramen c¢evresinde dikkatlice serbestlestirilir. Bu
bolgedeki titiz diseksiyon islemi, cerrahin bu sinirin tiim dallarin1 ve ilgili kaslart miimkiin
oldugunca korumasina yardimei olur.(Ferretti & Reyneke, 2016)

Planlanan osteotomi i¢in, mental sinirin kanal iginde yaptig1 geri doniis (loop) nedeniyle,
osteotomi hattinin mental foramenin ve dis koklerinin en az 5 mm altinda ve alt sinirdan da en
az 10-15mm yukarida olmasi énemlidir. Piezocerrahi kullanilarak merkezden yanlara dogru
osteotomi gerceklestirilmelidir. Iki kortikal tabakanin ve mandibular smirin kesildigi
dogrulanmalidir. Bu duruma dikkat edilmezse, istenmeyen kiriklar meydana gelebilir.
Osteotomize edilmis segmentin arka kisimlari kontrol edilir. Keskin ya da diizensiz kdseler ve
interferans noktalar giderilir. Diizgiin bir diizenleme yapilmamasi, ¢ene ucunun sabitleme i¢in
nihai konumuna ulagsmasini engelleyecektir. Cogunlukla, interferans noktalar1 hareketli
segmentin postero-lingual bolgesinde yer alir. Bu bolgeye bagl yumusak dokular (sublingual
tikiirik  bezi, facial arter, mental sinir, geniohyoid kas) bu asamada kesinlikle
korunmalidir.(Ferretti & Reyneke, 2016)

Komplikasyonlar

Ortognatik cerrahi, giiniimiizde cerrahi prosediirlerin artan giivenilirlik ve tahmin edilebilir
sonuglar1 sayesinde daha sik tercih edilen bir tedavi haline gelmistir. Ancak, her cerrahi iglemde
oldugu gibi, ortognatik cerrahi sirasinda veya sonrasinda nadir de olsa komplikasyonlar
meydana gelebilir. Bu komplikasyonlar gegici ya da kalici olabilir ve hastanin postoperatif
durumunu olumsuz yonde etkileyebilir. Bu komplikasyonlar1 en aza indirgemek ve basari
oranint artirmak i¢in, cerrahin dikkatli olmasi, tecriibesi, her hastay1 bireysel olarak
degerlendirmesi ve tedavi planini her duruma 6zgii olarak yapmasi biiyiik 6nem tagir. Cerrahin
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gorevi, en uygun tedaviyi belirlemek ve operasyonu giivenli ve etkili bir sekilde
gergeklestirmektir.(Khechoyan, 2013)

Kanama, hem cerrahi esnasinda hem de sonrasinda ortaya ¢ikabilen bir komplikasyondur.
Maksillofasiyal alanin yogun damar yapisina ek olarak, kemik i¢inde bulunan damarlarin
goriilememesi, kanama riskini artirabilir.(Kim & Park, 2007) Cogu kanama olay1 tamponlama,
koterizasyon ve ligatiir uygulamasi ile kontrol altina alinabilir; ancak bazi durumlarda kanama,
kan transfliizyonu gerektirecek seviyeye de ulagabilir. Bu tiir durumlar, cerrahi yontemlerin
dikkatli ve dogru bir sekilde uygulanmasini gerektirir, boylece kanama riski minimize edilir ve
hasta sagligi korunur.(Salma & ark., 2017)

SSRO sirasinda kanama nadir olsa da, inferior alveolar arter, maksiller arter, fasiyal arter,
pterygoid ven pleksusu ve retromandibular ven kanama riski tagir. Bu nedenle, mandibulanin
medial ve inferior diseksiyonu dikkatlice ve subperiosteal olacak sekilde yapilmalidir. (Lanigan,
Hey & West, 1991; Turvey, 1985)

Eger kanama meydana gelirse, vazokonstriktdr igeren tamponlar ile on dakika siiresince
sik1 basincin uygulanmasi, vakalarin ¢ogunda kanamayi durduracaktir. Eger bu konservatif
onlemlere ragmen kanama devam ederse, kanama kaynaginin tespit edilmesi ve kontrol altina
alinmasi gerekmektedir. Bu, kanamaya sebep olan anatomik yapiin goriintiilenebilmesi igin
osteotominin tamamlanmasi gerekmektedir.(Lanigan, Hey & West, 1991) Teltrow ve
ark.(Teltzrow & ark., 2005) SSRO uygulanan hastalar tlizerinde bir ¢alisma yiirlitmiis ve
retromandibular ven riiptiirii nedeniyle 15 ciddi kanama vakasi rapor etmistir. Bu vakalarin
7T'sinde (%0.6) kan transfiizyonu gerektigi, 4'linde (%0.3) ise masif hematomun bosaltilmasi
icin ek bir cerrahi miidahale uygulandigi belirtilmistir.

Kotii kiriklar, hem alt hem de {ist ¢cenede ortaya cikabilir ve genellikle SSRO sirasinda
meydana gelir. Bu kiriklar ¢cogunlukla distal veya proksimal segmentte olusurken, koronoid ve
kondil bolgelerinde de goriilebilir.(Mehra & ark., 2001)

SSRO islemlerinde istenmeyen kiriklarin meydana gelme orani, %3 ile %23 arasinda
degismektedir. Bu oran, islemi gergeklestiren cerrahin tecriibesi, hastanin ozellikleri ve
kullanilan cerrahi tekniklere bagl olarak degisebilir. istenmeyen kiriklarin olusmasini dnlemek
icin dogru preoperatif planlama, dikkatli cerrahi uygulama ve postoperatif bakim son derece
onemlidir.(Maclntosh, 1981; van Merkesteyn & ark., 1987) Kriwalsky ve ark.(Kriwalsky &
ark., 2008) yaptig1 bir ¢alismada, istenmeyen kirik oraninin %6 oldugu bulunmustur. Bu
caligma ayrica artan yasin kirik riskini artirdigini ortaya koymustur. Bu nedenle, yas ilerledikce
ortognatik cerrahi uygulamalar daha dikkatli bir sekilde planlanmali ve gerceklestirilmelidir.
Hastanin genel saglik durumu, kemik yogunlugu ve diger risk faktorleri de goéz Oniinde
bulundurulmalidir. Bu bilgiler 1s181nda, en uygun ve giivenli tedavi plani olusturulmalidir.

Sinir hasari, insizyon, diseksiyon, kemik kesimi, hareketlilik ve fiksasyon asamalarinda
ortaya cikabilir. Ozellikle Inferior Alveolar Sinir (IAS) olmak iizere, lingual, infraorbital ve
fasiyal sinirler etkilenebilir.(Al-Bishri, Rosenquist & Sunzel., 2004) Erken dénem parestezi
(anormal duyusal algilama), SSRO sonras1 hastalarin yaklasik %85-87'sinde goriilebilir. Bu
oran, 40 yas ve lizerindeki hastalar i¢in daha yiiksektir, ¢ilinkii bu yas grubunda sinir hasari riski
artmaktadir.(Kim, 2017)

Ortognatik cerrahi sonrasinda hastalar, orta veya siddetli agrilar deneyimleyebilir. Bu
agrilar, diseksiyon ve osteotomi sonrasi olusan cerrahi travma nedeniyle baglayan enflamatuar
sirecin bir sonucudur. (Nagatsuka, Ichinohe & Kaneko, 2000) Operasyon sonrasi erken
donemde agr1 ve 6dem, gene hareketlerini kisitlayabilir ve hastanin yasam kalitesini olumsuz
etkileyebilir.(Phillips, Blakey & Jaskolka, 2008) Cerrahi operasyonun ardindan olusan 6dem,
genellikle 48-72 saat igerisinde zirveye ulasir ve sonraki giinlerde azalmaya baslar. Odemin
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tamamen kaybolmasi ise 12 ayr bulabilir. Bu silire zarfinda uygun agri yonetimi ve

rehabilitasyon tekniklerinin uygulanmasi, hastalarin konforunu artirabilir ve iyilesme siirecini
hizlandrrabilir.(Yaedt & ark., 2017)

Ortognatik cerrahi sonras1 enfeksiyon siklikla rastlanan bir komplikasyon olmasa da,
olusabilme ihtimali vardir.(Bagain & ark., 2004) Bu durumun nadir goriilmesi, genellikle tiim
hastalara antibiyotik tedavisi uygulanmasindan kaynaklanmaktadir. Enfeksiyon riski, bir dizi
faktore baglidir: hastanin yasi, operasyon siiresi, bakteriyel kontaminasyon, iskemi, travma ve
kullanilan tibbi materyaller (vida, plak vb.).(Velanovich, 1991) SSRO segmentlerinin
fiksasyonu i¢in transbuccal (yanak i¢inden) yaklasim kullanildiginda enfeksiyon potansiyeli
artabilir.(Patel, Morris & Gassman, 2007) Robl ve ark.(Robl, Farrell & Tucker, 2014) yaptig:
bir ¢alismada, cerrahi alan enfeksiyon orant mandibulada %2,4 ve maksillada %0,5 olarak
belirlenmistir. Bu istatistikler, bu tiir komplikasyonlarin nispeten nadir oldugunu, ancak dikkate
alinmasi gereken bir risk oldugunu gostermektedir.

Ortognatik cerrahi sonrasinda goriilen relaps (yani, cerrahi diizeltmenin zamanla
bozulmasi), genellikle bir dizi faktoriin birlesimine baglidir. Yetersiz preoperatif ve
postoperatif ortodontik tedavi, ¢igneme kaslarinin aktivitesi, cerrahi komplikasyonlar, kemik
parcalarinin fiksasyonunda basarisizlik ve cerrahi hareketin miktarinin asir1 olmasi gibi
faktorler bu duruma katkida bulunabilir. Bu faktorlerin her biri, operasyonun basarisi ve
sonuglariin kaliciligi tizerinde etkili olabilir, bu ylizden hepsi dikkate alinmali ve gerektiginde
ele alinmalidir. Ayrica, hastalarin uzun siireli sonuglar hakkinda bilgilendirilmesi ve uygun
postoperatif bakim i¢in yonlendirilmesi de 6nemlidir.(Haas Junior & ark., 2019; Van Sickels &
Richardson, 1996)

Sonug¢

Alt ¢cene osteotomileri, genis bir yelpazede dentofasiyal rahatsizliklarin tedavisinde yaygin
bir prosediir olmustur. Bu operasyonlar, ¢ene asimetrisi veya form bozukluklarini diizeltebilme
ve daha estetik bir profil olusturabilme kabiliyeti ile hastalarin yasam kalitesini belirgin bir
sekilde iyilestirebilir. Bunun yaninda, bu prosediirler, labiomental ve nasolabial alanlardaki kas
uyumunu ve dengeyi de gelistirebilir. Fakat, alt cene osteotomilerinin basarili olmasi, cerrahin
dikkati, tecriibesi ve her bir hastanin 6zel ihtiya¢larina gore detayli bir planlama yapilmasina
dayanmaktadir. Operasyonlar esnasinda ve sonrasinda kanama, sinir zedelenmesi, enfeksiyon,
istenmeyen kiriklar ve relaps gibi potansiyel komplikasyonlar yasanabilir. Bu riskler, kapsamli
bir preoperatif degerlendirme, dogru cerrahi teknik ve uygun postoperatif bakim ile minimize
edilebilir. Sonug olarak, alt ¢ene osteotomileri, etkinlikleri ve giivenilir sonuglar1 sayesinde
dentofasiyal bozukluklarin tedavisinde 6nemli bir rol oynamaktadir. Ancak, bu prosediirlerin
basarisinin maksimize edilmesi, tiim potansiyel risklerin ve komplikasyonlarin dikkatlice
degerlendirilmesi ve uygun tedavi yaklasgimlarinin uygulanmasiyla en iyi sekilde elde edilebilir.
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Dental Uygulamalarda Silan Adezyon Mekanizmasi Ve Yiizey Islemleri

Huriye CIFCi
Isil KARAOKUTAN

Giris

Rezin siman ile indirekt dental restorasyonlar arasindaki adezyon, klinik basari1 i¢in hayati
oneme sahiptir. Silan baglayici ajan, asitle piiriizlendirilmis porselen gibi silika bazli restoratif
materyalleri kompozit rezin simanlarla baglanmasinda oldukga etkilidir. Ancak zirkonya gibi
silika icermeyen materyallere sadece silan kullanilmasi adezyon i¢in yeterli degildir. Silika
bazli olmayan materyallere adezyonu iyilestirmek i¢in; spesifik On ylizey islemleri
uygulanmalidir.

1. Silikon

Silikon; biiylik molekiil boyutuna ve kisa zincir uzunluguna sahip, kararsiz ve
birbirleriyle birleserek uzun zincirli bilesikler olusturabilen yari iletken bir yar1 metaldir.
Karbon atomu ile birleserek silanlar1 ve en son alkolle reaksiyona girerek islevsel silanlari
olusturur. (Cotton & Wilkinson, 1988; Deschler, Kleinschmit & Panster, 1986).

2. Silan Kimyasi

2.1. Silan Hidrolizi ve Aktivasyon

Bir trialkoksisilan olan silan baglayici ajan, molekiiler zincirin uglarinda iki fonksiyonel
grup icerir ve bunlar polimerize olmamis rezin matris ile inorganik substrati birbirine baglar.
Bu tiir iki u¢lu silan igin genel formiil L- (CH2)k-Si-(OR)3 ’diir. Burada "L" organofonksiyonel
gruptur (metakrilat, akrilat, izosiyanat, epoksi, vb.), "-(CH2)-k " baglayict gruptur ve
organofonksiyonel grup ile Si atomunu ayirir. "OR" ise aktiflestirilmis alkoksil grubudur
(metoksi, etoksi). Ortam sicakliginda silan, inorganik substrata baglanmadan 6nce silanol (-
SiOH) olusturmak i¢in asit (asetik asit) ile aktive edilir (Lung & Matinlinna, 2013).

Silanlarin hidroliz mekanizmasi bir dizi reaksiyon adimindan olusur. Silan hidrolizinin
hizi; silanin molekiiler yapisina, konsantrasyonuna, pH'ma, sicakligina, nemine ve solvent
sistemine baglhdir. Silanlar etanolde kolayca ¢oziiniirken suda ¢6ziinmediginden, etanol
genellikle solvent sisteminin bir pargasidir. Alkoksi gruplarinin hacmi hidroliz oranini etkiler.
Alkoksi molekiillerinin boyutlart arttik¢a hidroliz hiz1 azalir (Pentoksi <Biitoksi <Propoksi
<Etoksi <Metoksi) (Chambers & ark., 1993). Silan hidrolizi pH'tan da etkilenmektedir. Silan
hidroliz hiz1 asidik ve alkali ortamda artar. Alkoksisilanlar i¢in nétr pH'ta minimuma ulagir
(Brinker, 1988). Yine 1s1 da 6nemli bir parametredir;isi arttikga hidroliz reaksiyon hizi artar
(Jiang & ark., 2006). Hidroliz orani ¢6ziicli karisimindaki solventin dogasina baglidir. Metanol
toksiktir ve solvent olarak etanol kullanilir. Hidroliz hiz1 ¢6ziiciinilin hidrofilikligine baglidir,
hidrofiliklik diistiikge hidroliz hiz1 diiser (Jiang, Zheng & Wang, 2008).
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2.2. Silan Adezyon Mekanizmasi

Silanin adezyon giicti farkli materyallere gore degismektedir. En gii¢lii adezyon substrat
tizerindeki yiizey hidroksil gruplari ile siloksan (-Si- O- Si-) baglar1 olusturarak silika, cam ve
kuvars ile elde edilir. (-Si- O-M-) baglar olusturarak saf metaller ve metal alagimlari ile hafif
adezyon elde edilir (Plueddemann, 1970). Silan baglayici ajanlar ile rezin ve substrat arasindaki
baglantinin olusumunda iki kritik adim vardir. Bunlardan birincisi silan ile substrat arasindadir
ve asitle etkinlestirilir. Ikincisi ise, rezin ile silan arasindadir ve 151k polimerizasyonu ile
etkinlestirilir.

Silan, substrat iizerine uygulandiginda silanol gruplar1 olusturmak {izere asitle
aktiflestirilir. Silanin organofonksiyonel gruplari (C=C bag1) ve rezinin fonksiyonel gruplari
arasindaki reaksiyon, rezin matrisindeki baslatici bilesenlerin foto-aktivasyonu ile iiretilen
reaktif serbest radikaller tarafindan indiiklenir. Kompozit rezindeki aktivator, goriinlir mavi
1s1kla (A=400-500 nm) indiiklendiginde yiiksek enerjili ve reaktif serbest radikallere ayrigir.
Reaktif radikal gruplar, reaktif serbest radikaller olusturmak i¢in rezin monomeri veya silan
molekiiliinde C=C bagi ile reaksiyona girer. Rezin monomerleri ve silan molekiilleri arasindaki
bu serbest radikallerin reaksiyonu, yeni bir C=C sigma bag1 olusturur. Sonug olarak; kompozit
rezin ve substrat yiizeyi, silan baglama ajani ile baglanir (Lung & Matinlinna, 2010).

2.3. Fonksiyonel ve Fonksiyonel Olmayan Silanlar

Tanim olarak; iki uglu trialkoksi silanlar, sirasiyla inorganik ve organik materyallere
baglanabilen alkoksi ve C=C olmak tiizere iki farkli fonksiyonel son grup icerir. Bu durum,
silani, organik rezin matris ile inorganik materyaller arasindaki adezyonu destekleyen bir aract
yapar. Silanlardaki organik fonksiyonel grubun kompozit rezinlerdeki fonksiyonel rezin
monomer gruplari ile eslestirilmesiyle milkemmel baglanma elde edilebilir (Matinlinna, 2004

).
Cesitli fonksiyonel silanlar; silika kapli zirkonya ve titanyuma rezin baglanmasi i¢in
adezyonun arttirilmasinda degerlendirilmistir (Matinlinna & Lassila, 2011) . Olgiilen adezyon

kuvveti; silanlarin fonksiyonel gruplarina, farkli kompozit rezinlere, farkli yapay yaslandirma
kosullarina ve adezyon testlerine gore degismistir.

Fonksiyonel olmayan silanlar; organik rezin monomerleri ile reaksiyona giren reaktif
gruplara sahip degildir. Alkoksi (OR) fonksiyonel gruplar igerebilirler, hidrolizden sonra
silanol gruplar1 olusturabilirler ve silanol gruplari inorganik substratlarin ylizey hidroksil
gruplariyla reaksiyona girerler.

Ag1z ortaminda kompozit rezin ile zirkonya ve titanyum arasindaki baglanma uzun bir siire
sonra kademeli olarak bozulur. Bu kismen ara ylizey film tabakasindaki siloksan baginin
hidrolitik par¢alanmasindan kaynaklanmaktadir ( Oyagiie & ark, 2009; Mattiello & ark., 2013;
Heikkinen & ark., 2013). Capraz bagl silanla baglanmis fonksiyonel silana sahip bir sistem,
kompozit rezin ve zirkonya arasindaki siloksan baglantilarin1 ve hidrolitik stabilitesini
gelistirebilir (Matinlinna, Lassila & Vallittu,2007). Capraz baglanan silanlar, kapsamli {i¢
boyutlu ag olusturabilir ve fonksiyonel silanlarla birbirine baglanabilir (Bajpai, 1999).

Ozetle silanizasyon performansi sunlardan etkilenir: (1) Silan konsantrasyonu, (2) Silan
fonksiyonel gruplart (rezin monomer fonksiyonel gruplariyla eslesen), (3) Capraz bagh
silanlarla karistirma, (4) pH, (5) Hidroliz stiresi, (6) Sicaklik ve (7) Coziicii karigiminin dogasi.

3. Dis Hekimliginde Silan Baglayic1 Ajanlar

Dis hekimliginde ticari olarak temin edilebilen silan baglayici ajanlar reaktif anahtar
bilesen olarak 3-metakriloksiproiltrimetoksisilan (MPS) gibi trialkoksisilan igerir. Etanol veya
su i¢inde ¢oziindiiriiliirler ve yaklasik pH 2-6 olacak sekilde aktivasyon i¢in ayarlanir. Silan
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konsantrasyonu farkli ticari lirtinlerde hacim olarak yaklasik %1-10 arasinda degismektedir.
Silan baglayict ajan sistemleri tek veya iki kutu olarak piyasada mevcuttur. Iki kutulu
sistemlerde bir kutu etanol i¢inde ¢6ziinmiis aktiflestirilmemis silan monomeri igerir, diger kutu
ise sulu asetik asit igerir. Silanin hidrolize olmasin1 saglamak i¢in iki kutu kullanilmadan hemen
once karnstirtlir. Bir kutulu sistemlerde On aktiflestirilmis primer, paket acildiktan sonra
zamanla bulaniklasabilir ve kullanilamaz hale gelebilir. Bunun nedeni; aktif olmayan siloksan
oligomerlerinin/polimerlerinin asir1 olusumudur (Lung & Mattinlinna, 2012).

4. indirekt Restorasyonlar I¢in Yiizey Isleme Yontemleri

Indirekt dental restoratif materyallere uygulanan yiizey islemleri ve ardindan uygulanan
silanizasyon; rezin simanlarla olusturulacak dayanikli adezyon igin substrat yiizeyini aktive
eden kritik bir adimdur. In vitro kosullarda cesitli yiizey 6n islemleri uygulanmaktadir.

4.1. Kumlama

Dental laboratuvarlarda farkli partikiil boyutuna sahip aliiminyum oksit tozu ile yapilan
kumlama islemi, bazi indirekt restoratif materyallerin ylizey 6n hazirligina yonelik rutin bir
prosediirdiir. Bu mikro-mekanik kilitlenme, yiizey piirtizliiliiglinii artirir ve adezyonu gelistirir
(He & ark, 2014). Bununla birlikte; kumlama sirasinda yiizey aliiminyum oksit partikiilleri ile
diizensiz hale gelebilir (Darvell & ark., 1995). Kumlamadan sonra substrat ylizeyleri iizerinde
ince bir aliiminyum oksit tabakasi olusturulur. Biriken aliiminyum oksit miktari, uygulanan
basingla dogru orantilidir (AlJabbari, Zinelis & Eliades, 2012). Silanizasyondan sonra =Al- O-
Si- baglantilar1 olusturulur. Bununla birlikte; baglar -Si-O-Si-'den biraz daha zayiftir ve
hidrolize kars1 daha hassastir (Underhill & DuQuesnay, 2000). Y&ntemin olas1 bir dezavantajt
aliminyum oksit partikiillerinin ¢carpmasi sirasinda yiizeyde mikro ¢atlak olusumuna neden
olan bir substrat hasarinin tetiklenmesidir. Bu durum, yiizey tabakasindaki mekanik dayanimi
tehlikeye atabilir ve uzun vadede klinik performansi etkiler (Chintapalli & ark., 2013).

4.2. Pirokimyasal Silika Kaplama

Pirokimyasal silika kaplamanin temel prensibi; silanin yiiksek sicaklikta silika olusturmak
lizere kimyasal reaksiyona girmesidir (Janda & ark., 2003). Silicoater Classical, Silicoater MD
ve Siloc sistemleri 1984'ten beri kullanilmaktadir. Baz metal alasimlari, soy metal alagimlar ve
porselen bu yontemle silika kaplanabilmektedir (Matinlinna & Vallittu, 2007). Silicoater
sistemi giinlimiizde dis teknolojisinde kullanilmamaktadir (Matinlinna & Vallittu, 2007).
Silicoater tekniginin bir modifikasyonu daha sonra dis laboratuvarlarinda agiz dist kullanim
icin Silano Pen olarak veya PyroSil Pen (Bredent, Senden, Almanya) olarak tanitilmistir.

4.3. Tribokimyasal Silika Kaplama

Bu yontem 1989 yilinda pirokimyasal silika kaplamanin gelistirilmis hali olarak
tanitilmistir. Bir tribokimyasal silika kaplama sistemi olan Rocatec; seramik, metal ve metal
alagimlar1 gibi dental restoratif materyallerin ylizey piriizlendirilmesi i¢in tasarlanmistir.
Substratin yiizeyi, silika kapli aliiminyum oksit partikiilleri kullanilarak basing altinda kaplanir.
Toz partikiillerinin etkisi ile olusan yiiksek sicaklik, ylizeyin mikroskobik diizeyde erimesine
neden olur. Erime alani, toz partikiillerinin kinetik enerjisi yani uygulanan basinca baglidir
(Gbureck & ark., 2003). Toz partikiilleri sadece yiizey ozelliklerini degistirmekle kalmaz, ayni
zamanda substrat yiizeyine gomiiliirler. Silika kapli yiizeye silan ve sonrasinda kompozit rezin
simanlar uygulanabilir. CoJet sistemi, Rocatec'in hasta bas1 versiyonudur. Sistem dis hekimi
muayenehaneleri i¢in mevcuttur ve 30 pm silika kapli aliiminyum oksit tozu kullanilarak
kompozit rezin ile ag1z i¢i onarimlarda kullanilir (Cheung, Botelho & Matinlinna, 2014).
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4.4. Asitler ve Bazlarla Yapilan Kimyasal islemler

Ortam sicakliginda seramik ve metallerin yiizeyinde hidroksil gruplari olusur. Hidroksil
gruplari, hidrojen bagi olusumu yoluyla silan baglayici ajanlar ile etkilesime girer. Konsantre
mineral asitler ve bazlarla yapilan islemlerden sonra hidroksil gruplarinin yogunlugu artar ve
mikropitlerin olusmastyla piiriizlii bir yiizey olusur (Lung & ark., 2010; Ban & ark., 2006).
Porselen restorasyonlar icin, %9-10 hidroflorik asit ile piiriizlendirmeden sonra mikropordzlii
bir yiizey elde edilir. Porselen yiizeyine HF asit uygulandiginda cams1 matris ¢oziiliir (Tian &
ark., 2014). Ancak; HF asit tehlikeli ve ¢ok asindiricidir. Alternatif olarak %35-37 fosforik asit
jeli kullanilmaya ¢alisilmis ancak baglanma dayaniminin HF asit ile piiriizlendirmeye kiyasla
daha diisiik oldugu bildirilmistir (Pattanaik & Wadkar, 2011).

4.5. Secici Infiltratif Etching (SIE)

Nispeten yeni olan bu yaklasimda zirkonya ylizeyi ince bir tabaka cam infiltrasyon ajani
ile kaplanir. Kaplama; cam doniisim sicakliginin {izerine kadar isitilir ve erimis cam
parcgaciklar ylizeye penetre oldugunda yiizey gerilimi artar. Hidroflorik asit uygulamasindan
sonra cam partikiiller uzaklastirilir. Boylece oldukga reaktif ve tutucu bir zirkonya yiizeyi
olusur (Aboushelib, Kleverlaan & Feilzer; 2007). Rezin siman zirkonya baglantisinin, segici
infitrasyon etching islemi ve ardindan silan uygulamasiyla 6nemli 6l¢tlide arttig1 bildirilmistir
ancak kimyasal -Si-O-Zr- baglarinin olusumu kesin degidir (Aboushelib & ark., 2008;
Aboushelib & Matinlinna, 2011).

4.6. Nanoaliiminyum Oksit Partikiil Kaplama

Nanoaliiminyum oksit, 75°C'de 1sitilan aliiminyum nitriir (AIN) tozunun hidrolizinden
olusur (Levin & Brandon, 1998). Yiizey alanindaki artis, rezin baglanmasi i¢in mikro-mekanik
kilitlemeyi arttirir. Bu gelismis baglantinin suda yaslandirma sonrasinda silan uygulamasi

yapilmasa bile rezin zirkonya baglantisinin devamliligini sagladigi gosterilmistir (Jevnikar &
ark., 2010).

4.7. Kimyasal Buhar Cokeltme

Molekiiler buhar ¢okeltme sisteminde tetraklorosilan (SiCls) ve su 1sitilir. Buhar, vakum
altinda zirkonya yiizeyine penetre edilir. Silan, hidroksillenmis silika olusturmak igin hidrolize
ugrar ve bir yan {iriin olarak HCI gaz tiretilir. Zirkonya yiizeyinde bir silika ¢ekirdek tabakasi
olusur. Tabaka kalinlig1 ¢okeltme siiresi ile ayarlanabilir. Silika ¢ekirdek tabakasinin, silan
baglayici ajan uygulamasiyla birlikte zirkonya ile dayanikli bir bag olusturdugu rapor edilmistir

(Piascik & ark., 2009).

4.8. Lazer Uygulamasi

Dis hekimliginde klinik kullanim ve yiizey 6n islemi i¢in kullanilan ii¢ tip lazer
bulunmaktadir: Er: YAG, Nd: YAG ve CO2 (Akyil, Uzun & Bayindir; 2010). Substrat yiizeyine
lazer uygulandiginda 1s1 enerjisi ortaya ¢ikar. Is1 enerjisi, substrat yiizeyinin erimesine neden
olur ve yiizey diizensizlikleri olusur (Coluzzi, 2004; Liu & ark., 2013). Yiizey topografisinde
meydana gelen bu diizensizlikler adezyon artig1 saglar.

4.9. Sol-Jel Kaplama

Sol-jel islemi; cam ve seramigi diisiik sicaklikta sentezlemek i¢in gelistirilmis, yenilik¢i ve
gelismis bir yontemdir. Bu yontemin temel prensibi; silisyum bazi dnciilerinin, ¢cogu durumda
tetraetoksisilanin asidik veya alkali bir ortamda silika sol jeli olusturmak tizere hidrolizidir.
Tetraetoksisilanin hidrolizi, yan {iriin olarak silika ve etanol iiretir. Silika sol jeli, ylizey
hidroksil gruplar1 araciligiyla alt tabaka ytlizeyinde birikir ve silika kaplama olusturur (Lung,
Kukk & Matinlinna; 2013; Xie & ark., 2009).
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4.10. Plazma Sprey

Plazma sprey teknigi kullanilarak zirkonya ylizeyinde oldukca reaktif bir kaplama
olusturulur. Zirkonya ylizey tabakasina siirekli olarak bir plazma reaktdriinde sabit bir basingta
stilfiir hekzafloriir gaz uygulanir. Bu sayede zirkonya tabakanin 1slanabilirligi ve yuzey enerjisi

artar. Reaktif yiizeye silan baglayici ajan uygulandiginda, ylizey silanizasyonu meydana gelir
(Piascik, Wolter & Stoner; 2011).

4.11. Nano Silika Kaplama
Silisyum nitriir (SiN) nanoparcaciklarinin gii¢lii alkali ortamda 1sitilarak hidrolizi ile
zirkonya tizerinde silika kaplama olusur. Silikat tiirleri, konsantre sodyum hidroksit ¢ozeltisi

icinde olusturulur ve 90°C'ye 1sitilir. Hidrolize silika nanopartikiiller zirkonya yiizeyinde birikir
(Lung, Liu & Matinlinna; 2015).

5. Dis Hekimliginde Silan Uygulamalan

5.1.Seramik Restorasyonlar ve Tamirleri

Dental seramikler yiiksek basma dayanimi ve diisiik cekme dayanimina sahiptir. Buna bagh
olarak goriilen c¢atlak ve kiriklar halen 6nemli bir sorun olusturmaktadir. Hatali tasarimlar,
mikro catlaklar, tekrarlayan okliizal yiikler, parafonksiyon ve materyal yorgunlugu
seramiklerde goriilen kiriklarin ana nedenleridir (Ozcan,2003). Seramik tamiri, tiim seramik
restorasyonun yenilenmesinden daha ekonomik ve zaman kazandiran bir yontemdir. Tamir
prosediirii temel olarak bes tedavi adimini igerir: (1) Polisajlama ve piiriizlendirme (2)
Kumlama (3) Hidroflorik asit uygulamasi (4) Silanizasyon ve (5) Rezin uygulamasi (Reston &
ark., 2008). Caligsmalar kumlama ve silan baglayici ajanlarin uygulanmasinin dayanikli rezin
baglantis1 sagladigini bildirmistir (Tian & ark., 2014; Piascik, Wolter & Stoner, 2011).

5.2. Cam Fiberle Giiclendirilmis Kompozitler

E-cam fiber ile giiclendirilmis rezin matrisleri, gelismis mekanik dayaniklilik sergiler ve
polimerizasyon biiziilmesinin neden oldugu boyutsal degisiklikleri azaltir (Caixeta & ark.,
2015; Tsue, Takahashi & Shimizu, 2007; Kim & Watts, 2004). E-cam fiberle giiglendirilmis
kompozit rezinler, giinlimiizde endodontik fiber postlarda, sabit protezlerde, hareketli
protezlerde, periodontal splintlerde ve retansiyon splintleri olarak kullanilmaktadir (Zhang &
Matinlinna, 2012; Puska & ark., 2014). Rezin matrisi ve fiberle baglantiy1 gelistirdigi i¢in cam
fiberlerin bir silan baglayici ajanla yiizey islemi zorunludur.

5.3. Kompozit Rezinler

Dental kompozit rezinler bes temel bilesen igerir: rezin matris, serbest radikal baslatici,
inhibitor/stabilizator, pigmentler, doldurucular ve silan baglayict ajan ( Ferracane, 2011 ).
Doldurucu partikiillerin dahil edilmesi, mekanik 6zellikleri gelistirir ve polimerizasyon sonrasi
biliziilmeyi azaltir. Doldurucu partikiiller ve rezin matrisi arasindaki baglantinin, bir silan
baglayici ajan eklenerek giiglendirilmesi gerekir. Isikla polimerizasyon sirasinda silan baglayici
ajaninin organofonksiyonel grubu, C=C gibi bir kimyasal bag olusturmak i¢in polimerize
olmamis rezin monomerlerinin fonksiyonel grubu ile reaksiyona girer (Sakaguchi & Powers,
2012; Kumar, Bhat & Patnaik, 2017). Yapilan ¢alismalarda silanize doldurucu partikiillerin
rezin matrisine dahil edilmesinin kompozit rezinlerin fiziksel ve mekanik 6zelliklerini; mekanik
dayaniklilik ve hidrolitik stabilite agisindan iyilestirdigi bildirilmistir (Tham, Chow & Ishak,
2010; Park & Jin, 2003; Lin & ark., 2008; Lung & ark., 2016).
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5.4. Titanyum, Baz Metal ve Soy Metal Alasimlari

Dis hekimliginde; titanyum esas olarak implant ve dayanak olarak, ayn1 zamanda hareketli
parsiyel protezlerde, kron ve kopriilerde, ortodontik tellerde ve braketlerde kullanilmaktadir.
Kompozit rezin siman ile klinik olarak dayanikli bir baglanti elde etmek i¢in metallerin ve metal
alasimlarin yiizey 6n islemi olarak kumlanmasi ve silan baglayict ajan uygulamasi 6nemlidir
(Matsumura & ark., 2011). Silan uygulamasindan sonra, substrat ara yiizeyinde ince bir silika
tabakas1 olusarak kimyasal -O-Si- O-M- baglantis1 saglanir. Silan baglayici ajanlarin
kullanimina ek olarak, kompozit rezinlerin soy ve soy olmayan metallere baglanmasi i¢in metal
primerleri de kullanilabilir. Metal primerleri genellikle iki reaktif primer bileseni icerir. Baz
metal alagimlan igin fosfat esterler, karboksilik asitler veya asit anhidritler ve soy metal
alagimlar1 i¢in tiyon veya tiol kullamilmaktadir (Matsumura & ark., 2011). Bu tiir metal
primerlerin baglanma performansinin in-vitro sartlarda silan baglayici ajanlara benzer oldugu
rapor edilmistir (Di Francescantonuio & ark., 2010; Nima & ark., 2017).

6. Dis Hekimliginde Baglayic1 Ajanlarin Gelistirilmesi

Giiniimiiz dis hekimliginde kullanilan silan baglayici ajanlar, cogu indirekt restorasyon i¢in
altin standart adezyon gelistiricilerdir. Bununla birlikte zaman igerisinde baglantinin azalmasi
halen en 6nemli problemlerden biridir (Matinlinna & Lassila, 2011; Mattiello & ark., 2013;
Bomicke & ark., 2016). Baglanma dayanikliligini gelistirmeye yonelik yaklagimlar; silan
molekiillerinin modifikasyonu ve diger baglayici ajanlarin gelistirilmesidir (Fuchigami & ark.,
2016).

Uzun zincirli fonksiyonel silanlarin, kisa zincirli fonksiyonel silanlarla karsilagtirildiginda
daha hidrofobik olmasi onemlidir (Zakir & ark., 2014). Uzun bir zincir, bozunmaya karsi
baglantinin hidrolitik stabilitesini gelistirebilir. Son yillarda uzun zincirli bir silan baglayici ajan
basariyla sentezlenmistir (Fuchigami & ark., 2016). Uzun zincirli alkenil alkol, iki metal
kompleksi ile birlestirme reaksiyonunda kullanilmistir. Mekanik dayanim testleri, bis-
GMA/TEGMA kompozit rezinin kisa zincirli 3-metakriloksipropiltrimetoksisilana gore 37°C
de 24 saat suda yaslandirmanin ardindan daha yiiksek egilme dayanimi gosterdigini bildirmistir
(Fuchigami & ark., 2016). Fonksiyonel silanlarin zincir uzunlugundaki artis, kompozit rezinin
hidrolitik stabilitesini gelistirir. Bununla birlikte; bu yeni uzun zincirli silanin rezin baglanti
performansi heniiz degerlendirilmemistir.

Oleik asit, N-oktadekan-9-enoik asit, 2-hidroksietil metakrilat, itakonik asit ve zirkonatlar
gibi diger bazi fonksiyonel olmayan silan baglayici ajanlar denenmis ve degerlendirilmistir
(Lung & ark., 2012; Cheng & ark., 2014; Wong & ark., 2014). Bu ajanlarin hepsi C=C ve O-H
veya -COOH fonksiyonel gruplari igerir. Baglanma dayanimui testi sonuglari, suda yaslandirma
ve termal dongii sonrasinda rezin zirkonya baglantisinin orta diizeyde oldugunu gostermistir.
Ancak daha az yiik gelen ortodontik braketlemede uygulanabilirler.

10-metakriloksidesil dihidrojen fosfat (10-MDP) gibi organofosfat ester primerleri daha
once gelistirilmistir. Organofosfat ester primerinin zirkonya ile olan adezyonun silan baglayici
ajanlar ile benzer ve hatta iistiin oldugu rapor edilmistir (De Souza & ark., 2014). Son yillarda,
baska bir organofosfat ester baglayict ajan1 olan dipentaeritritol penta-akrilat fosfat (PENTA),
rezin zirkonya baglantisinda degerlendirilmistir (Chen & ark., 2016). Bu baglayici ajan, rezin
dentin baglanmasi i¢in ticari olarak halihazirda kullanilmaktadir. PENTA'nin adezyon
performansinin 10-MDP'den daha iyi oldugu bildirilmistir (Chen & ark., 2016).

Bir silan baglayici ajani, adeziv primer ile birlestirmek adezyonu iyilestirmeye yonelik
baska bir yaklasimdir. Silan ve 2-hidroksietil metakrilat (HEMA) iceren adeziv primerler
kullanilarak rezin titanyum baglantis1 degerlendirilmistir (Pow, Yeung & Matinlinna, 2012).
Sonucta, HEMA ilavesinin baglanma dayaniminda énemli bir fark gostermedigi bildirilmistir
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(Mustafa & ark., 2014; Mustafa & ark., 2016; Chai, Chu & Chow, 2011). Baz ticari adeziv
primerlerde, rezin baglantisin1 ve hidrolitik stabiliteyi iyilestirmek icin silan ve fosforik
asit/ester primerlerinin karisimi kullanilmis ve yalnizca silan uygulamasina gore rezin ile

zirkonya arasindaki adezyonun daha {istiin oldugu rapor edilmistir (Tanis, Akay & Karakis,
2015; Attia & Kem, 2011).

Soy metaller ve soy metal alasimlar ile rezinler arasinda siirekli bir baglanti i¢in tiyon ve
tiyol baglayici ajanlar (—SH grubunu i¢eren) kullanilmaktadir. Son yillarda soy metal alagimlar
ile rezin arasindaki baglanti tiyol silan, 3-merkaptopropiltrimetoksisilan ve 3-
metakriloksipropiltrimetoksisilan igceren bir silan primer sistemi ile degerlendirilmis ve suda
yaslandirmadan sonra baglanti dayaniminin ticari tiyol primerleri ile benzer oldugu
gosterilmistir (Lee & ark., 2015; Kwon & ark., 2016).

Sonug¢

Dis hekimliginde adezyon hayati 6neme sahiptir. Silan baglayici ajanlar, klinik pratikte
halen kullanilan en 6nemli adezivlerdir. Silika kaplama ve silanizasyon, indirekt restorasyonlar
icin rutin bir uygulama olmakla birlikte iyilestirmelere ihtiyag bulunmaktadir. Uzun donem
rezin baglanti dayaniminin hidrolitik stabilitesi halen yetersizdir. Yeni fonksiyonel silan
baglayici ajanlarin ve yeni yiizey islemlerinin gelistirilmesi devam etmektedir.
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Zirkonya Seramiklere Uygulanan Yiizey Islemleri

Ipek BALEVI AKKESE!

Giris

Dis hekimligi, son donemde estetige yonelik artan bir taleple karsi karsiya kalmistir. Bu
talep indirekt restorasyonlarda metal seramik materyaller yerine, metal alt yapiya sahip
olmayan protezlerin tercih edilmesiyle sonuglanmistir (Miyazaki & ark., 2013),(Sriamporn &
ark., 2014), (Colombo & ark., 2019). Zirkonya, mekanik ve biyouyumluluk agisindan benzersiz
Ozelliklere sahip olmakla birlikte kabul edilebilir diizeyde estetige de sahiptir (Lee & ark.,
2019).

Cam seramiklerden farkli olarak, zirkonyanin adeziv prosediirler Oncesinde
asitlenememektedir. Zirkonya i¢in glivenilir ve uzun 6miirlii bir adeziv simantasyon i¢in islem
oncesinde bazi yiizey protokollerinin uygulanmasi gerekmektedir. Silika igeren seramiklerde,
dayanikli bir simantasyon elde etmek icin hidroflorik asit ile asitleme ve silan kullanimi
gerekmektedir. Ancak zirkonyum seramikler silika fazi igermezler ve baglanma yapamazlar
(Inokoshi & ark., 2014), (Kern 2015). Bu nedenle siman ve zirkonya seramik arasindaki
adezyonu arttirmak i¢in simantasyon Oncesinde cesitli ylizey islemlerinin uygulanmasi
onerilmistir. Mekanik, kimyasal ve mekanokimyasal olmak iizere zirkonya yiizeyine farkli
islemler uygulanabilmektedir (Tablo 1) (Qeblawi, Campillo-Funollet & Mufioz CA, 2010),
(Ural & ark., 2010), (Foxton & ark., 2011), (Jiang, Chen & Lv, 2014), (Fathi & ark., 2023).

Tablo 1. Zirkonyaya Uygulanan Yiizey Islemleri (Fathi & ark., 2023)

Mekanik Kimyasal Mekanokimyasal
Elmas doner aletler ile Silan uygulanmasi Tribokimyasal silika
piiriizlendirme
kaplama
Kumlama Primer uygulanmasi Pirokimyasal silika kaplama

Asit ve asidik soliisyonlarin
uygulamasi

Selektif infiltrasyon
asitleme

Lazer (Er: YAG, Nd: YAG,
Yb: YAG, COy)

Plazma sprey yontemi

1 Dr Dt, Dispoint Ag1z ve Dis Saghig1 Poliklinigi
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Diisiik flizyon porselen
kaplamasi

Cok fazli cam seramik
kaplama

1.Mekanik Yiizey Islemleri

Déner Aletler ile Piiriizlendirme

Doner aletler ile piiriizlendirme islemi elmas frezler, karbon separeyler, tag moletler ve
Al;03 (aliminyum oksit) ya da silisyum karbid igerikli zimparalar yardimi ile
yapilabilmektedir. Doner aletler ile piiriizlendirme isleminin agiz igerisinde uygulanabilir bir
yontem olmasi avantajdir. Kullanilacak olan frezlerin gren boyutu, basing uygulanmasi,
uygulama yonii, hiz1 ve siiresi olduk¢a dnemlidir. Uygun kosullar altinda gergeklestirilmeyen
piiriizlendirme iglemi stres birikimi ile birlikte plastik deformasyon, ¢atlak ve faz doniistimiine
sebep olabilmektedir (Ardlin 2002), (Zhang & ark., 2003). Su sogutmasi altinda, diistik devirde,
diisiik baski kuvveti ile yapilan piiriizlendirme islemi, kritik seviyenin altina inen catlaklar
meydana getirmeden zirkonyanin ylizey piiriizliiliigiini arttirabilmektedir.

Kumlama

Kumlama islemi Al,O3 partikiilleri ile gergeklestirilen bir yiizey islemidir (Skienhe & ark.,
2018). Kumlama isleminde farkli siirelerde ve farkli partikiil boyutuna (30-250 pm) sahip olan
Al>O3 partikiilleri kullanilmaktadir. Kumlama ile zirkonya yiizeyindeki kontamine tabaka
uzaklastirilir, ylizeyde girintiler olusturulur ve piiriizliiliik artirilir. Artan piirtizliiliik ile birlikte

ylizey 1slanabilirligi artar ve ylizey gerilimi azalir. Kumlama sonrasinda mikro ¢atlak olusumu
gozlenebilmektedir (Erdem & ark., 2014).

Asit ile Piiriizlendirme

Tam seramik sistemlerde yiizey enerjisini artirmada kullanilan yontemlerden biri de asit ile
piriizlendirme islemidir. Gerekli mekanik piirizlendirme igin i¢in hidroflorik asit (HF), asidule
fosfat floriir (APF), amonyum bifloriir(ABF), fosforik asit (HsPOa) gibi organik asitler tavsiye
edilmektedir.

Dis hekimliginde %4-10" luk konsantrasyondaki HF tercih edilmektedir (Sriamporn &
ark., 2014). HF, silika igerikli seramiklerde reaksiyona girip cams1 matriksi ortadan kaldirirken
kristal yapiy1 ortaya ¢ikarir. Asitleme islemi sonrasinda en az 1 dakika (dk) basingh su ile
sonrasinda 5 dk siire ile ultrasonik cihazlar ile temizle yapmak gerekmektedir. Asit ile yiizeyde
1slanabilirlik ve ylizey enerjisi artar. Bu artis ile birlikte mekanik retansiyon alanlart olusur ve
bdylece simanin baglanma dayanimi artar (Ramakrishnaiah & ark., 2016).

Asit ile pliriizlendirme islemi son yillarda sicak kimyasal asitleme olarak modifiye edilerek
zirkonya yiizeyini asitlemede tercih edilir hale gelmistir (Sahoo & ark., 2023). Bu yontemde
800 ml metanol 100°C sicakliga getirilir ve %37 konsantrasyonda 200 ml HCI (hidroklorik
asit), 2 gram FeClz (ferik klorid) karigimi igeren soliisyon hazirlanir (Lv & ark., 2015). Zirkonya
seramikler bu hazirlanan soliisyonda 10dk, 30 dk ya da 60 dk bekletilerek uygulanir. Yapilan
bu islemde yiizeyde piiriizliiliik artirilmasi amaglanir (Elsaka 2013).

Piranha soliisyonunun zirkonya yiizeyine uygulanmasi, seramiklerin baglanma dayanimini
artirmada kullanilan bir bagka yontemdir. Bu soliisyon 3:1 oraninda H2SO4 (siilfiirik asit) ve
%30 H0, (hidrojen peroksit) icermektedir. Ornekler soliisyona 30 dk siire ile daldirilip
sonrasinda 5 dk hava su spreyi ile yikanip, 20 dk boyunca distile suda bekletilmesi esasina
dayanmaktadir (Feitosa & ark., 2017) .
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Zirkonya restorasyonlara %5 HF uygulanmasi kabul edilebilir diizeyde bir yiizey
plirtizliiligl saglamaz. Zirkonya ylizeyine %40’ lik HF uygulanmasinin zirkonya ve rezin
siman arasindaki baglanma dayanimini artirdigi belirtilmistir (Beata & Leszek, 2015).

Selektif Infiltrasyon Asitleme (SIE) Yéntemi

SIE yontemi sinterlenmis zirkonyanin yiizeyine akigkan kivamda sivi cam uygulanmasi
esasina dayanir. Bu yontemle nano diizeyde poroz ve asinmis bir seramik yiizey olusturulmasi
amagclanir. Zirkonya 750°C’ ye 1sitilir ve 1 dk bekletilir. Daha sonra 650 °C’ de 1 dk, 750 °C’
de 1 dk olacak sekilde bekletilir ve oda 1si1sinda sogumaya birakilir. Bu yontem ile zirkonya
siirlarinda stres alanlar1 olusur. Olusan bu stres alanlarina % 65 silika, % 15 alumina, % 10
Na20 (sodyum oksit), % 5 K>O (potasyum oksit) ve % 5 TiO> (titanyum oksit) igerikli bir cam
infiltrasyonu gerceklestirilir. Kaplanan yiizey dakikada 60°C 1s1 artis1 olacak sekilde 750°C’ye
isitilir ve 2 dk boyunca bekletilir ve oda 1sisinda sogumaya birakilir. Sonrasinda % 5 HF
banyosunda 15 dk bekletilir, buharda temizlenir ve hava ile kurutulur. Bu islem zirkonya
grenleri arasina infiltre olur ve nano pordzite ile adeziv baglanti saglanir. Bu yontem ile birlikte
10 metakriloksidesil dihidrojen fosfat (MDP) igerikli rezin simanlarin kullanilmasi gii¢lii bir
dayanim saglanmaktadir (Aboushelib, Kleverlaan CJ & Feilzer, 2007).

Lazer

Lazer farkli frekanslardaki iginlarin diiz, yogun, tek renkli, aym fazli paralel dalgalar
seklinde giiclii ve yiiksek bir 151n demeti haline gelmesidir. Majman Ruby lazeri 1960 yilinda
cekilmis dis lizerinde denemis; fakat dis hekimliginde ilk kullanimi 1989 yilinda Dr. Terry
Myers tarafindan gerceklestirilmistir. Lazerler kaynagindaki aktif maddelere gore, lazer 1511
hareketlerine gore, dalga boylaria gore ve kullanim alanlarina gore simiflandiriimaktadir (Onal
1993), (Coluzzi 2000). Dis hekimliginde Argon, Diode, Er: YAG, Nd:YAG, CO2 ve
Femtosecond lazerler kullanilmaktadir.

Argon Lazer

Argon lazerin aktif maddesi argon gazidir. Dis hekimliginde 488 nanometre (nm) mavi ve
514 nm mavi-yesil olmak iizere iki dalga boyu kullanilmaktadir. Argon lazerde 488 nm dalga
boyu kamforokinon aktivasyonu ile kompozit rezinlerin aktivasyonunda ve 151k ile aktive olan
dis beyazlatma jellerinin aktivasyonunda kullanilmaktadir. Dalga boyu 514 nm olan lazer ise
yumusak dokularin tedavisinde tercih edilmektedir (Coluzzi 2004).

Diode Lazer

Diode lazerin aktif materyali kat1 fazlidir. Aliiminyum ya da indiyum, arsenik ve galyum
gibi elementler ile yari iletken kristallerin kombinasyonlari sonucu iiretilmistir. Dis beyazlatma,
biyostimiilasyon ve yumusak doku cerrahisinde kullanilmaktadir (Wawrzyk & ark., 2021).

Erbium Lazerler

Er, Cr: YSGG lazer, erbiyum ve kromiyum eklenmis itriyum-skandiyum-galyum-garnet
kristali igeren, kat1 ortaml1 bir lazerdir. Dalga boyu ise 2790 nm’ dir. Er:YAG lazer ise erbiyum
eklenmis itriyum-aliiminyum-garnet kristalidir. Dalga boyu 2940 nm’ dir ve kati aktif
ortamlidir (Bader & Krejci, 2006). ER:YAG lazerler suda yiiksek absorpsiyona sahiptir ve hava
sogutmalidir. Dis hekimliginde ¢liriigiin temizlenmesinde, eski restorasyonlarin ¢ikarilmasinda,
kavite sterilizasyonunda, mine ve dentinin piiriizlendirilmesinde kullanilmaktadirlar. Yapilan
calismalar CO; lazer ile tedavi edilen dislerin 1sisinin 5° diisiirebilecegini belirtmistir. Bu
nedenle yumusak dokuya yonelik islemlerde doku hasari olduk¢a azdir (Bader & Krejci, 2006).
Yapilan bazi ¢aligmalar seramik ylizeyine uygulandiginda yilizeyde mikro catlaklara sebep
olabilecegini belirmistir (Stiibinger & ark., 2008), (Paranhos, Burnett & Magne, 2011).
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Nd:YAG Lazer

Nd:YAG lazerin aktif materyali neodimyum ilaveli itriyum aliiminyum garnet kristalidir.
Kat1 tipte bir lazerdir ve dalga boyu 1064 nm’ dir. Sadece serbest darbe modunda
kullanilabilmektedir. Ag¢ik renkli dokularda yavas ¢alismakla birlikte koyu renge sahip olan
pigmente dokularda yiiksek diizeyde absorbe olur ve hizli kesim saglar. Hemostaz saglamada
oldukca basarilidir, bu sebeple yumusak doku koagiilasyonu ve yumusak dokularin kesiminde
kullanilabilir. Kok kanallarinin ve kavitelerin sterilizasyonunda, dentin hassasiyetinin

giderilmesinde, mine ve dentin piiriizlendirilmesinde de kullanilabilirler (Ozcan & Sevimay,
2016).

CO2 Lazer

Goriinmeyen gaz lazeridir ve aktif maddesi CO2’ dir. Yumusak doku uygulamalarinda
kullanilmaktadir. Islem sonrasi dokularda karbon artiklaridan dolay: kahverengi bir gériiniim
alabilir ve kendi rengine donmesi 10-14 giin siirebilir. Yumusak dokularin insizyonunda, oral

aftlarin tedavisinde, gingivoplasti, gingivektomi, frenektomi islemlerinde, submukd&z apselerin
tedavisinde kullanilabilmektedir (Kasraei & ark., 2014).

Femtosecond (Femtosaniye) Lazer

Femtosaniye lazer endistriyel, biyolojik ve tibbi olmak {lizere pek¢ok alanda
kullanilmaktadir. Bu lazer ile 6rnegin yiizeyinde bozulma ve 1s1 olusturmadan net bir yiizey
elde edilebilecegi belirtilmistir. Ozel bir yazilim ile 6rnegin yiizeyinde olusturulacak sekli ve
derinligi belirlenebilmektedir (Symietz & ark., 2010), (Fiedler & ark., 2013). Yiizeyde
olusturulacak olan girintilerin genisligi ve derinligi cihazin ¢alisma frekansi, darbe giicti, hiz1
ve tekrarina gore degisebilmektedir (Akpinar & ark., 2015). Bu lazer sistemi ablasyon sirasinda
cevre dokularda en az mekanik ve termal hasar meydana getirmektedir (Atsu & ark., 2006).

Plazma Sprey Yontemi

Plazma sprey yonteminde atom, elektron, notral pargaciklar ve iyon igeren kismen iyonize
olmus gaz ile baglanma dayaniminin artirilmas: amaclanmistir. Vakumlu alanda gaz
iyonizasyonu gerceklestirilir, yiliksek frekansa sahip olan bir jeneratdr ile gaz iyonize edilir ve
plazmaya doniistiirtiliir (Denes 1997), (Ramachandran & ark., 2011). Plazma sprey yontemi ile
cam seramiklerin, zirkonya restorasyonlarin ve fiber igerikli kompozitlerin baglanma
dayanimlarinin artirilmasi amaglanir (Han & ark., 2017).

2.Kimyasal Yiizey Islemleri

Silan Uygulanmasi

Silan silisyum atomlarindan olusan organik ve inorganik bilesiktir. Organik olan kisim,
rezin simanda bulunan organik matriks ile reaksiyona girer. Alkali olan gruplar ise inorganik
kisim ile kovalent olarak baglanir. Silanlar ile birlikte ylizey gerilimi disiiriiliir, 1slanabilirlik
artar. En sik tercih edilen silan 3-metakrilosipropil-trimetosisilan’ dir. Silan molekiiliinde
bulunan metoksi grubu seramik yiizey ile baglanti yaparken, metakrilat grubu rezin simandaki
organik matrikse baglanir. Silika esasli seramiklerde asit ile piiriizlendirme islemi sonrasinda
kullanilmalar1 6nerilmektedir.

Primer Uygulanmasi

Bir ¢oziicii madde icerisinde polimerize olabilen monomerlerden olusan likite primer
denir. Monomerlerin yapisinda metakrilat ya da metakrilat benzeri fonksiyonel bir grup
bulunur ve bu grup sayesinde rezin ile baglanti1 saplanir (Noort RV 2013).
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Kiymetli ve kiymetsiz metal alasimlarinin, rezin simanlar ile kimyasal bir baglanti
olusturabilmesi i¢in giiniimiizde metal primerleri tretilmistir (Yoshida & ark., 1993). Bu
primerler metal yiizeyindeki oksit tabaka ile baglanti saglar. Ayn1 sekilde zirkonya yiizeyinde
de pasif ve ince bir oksit tabaka olugmaktadir bu da primerlerin uygulanmasina olanak
saglamaktadir. Zirkonya i¢in giiniimiizde 10-metakriloksidesil dihidrojen fosfat (MDP) gibi
organofosfat monomerleri i¢eren primerler tercih edilmektedir (Kitayama & ark., 2010). MDP
zirkonya ve rezin siman arasinda kimyasal baglanti yapmaktadir. Tiofostorik asit metakrilat
(MEPS) ve 4-metakrilosietil trimellitik anhidrid (4-META) gibi baska asidik monomerler de
zirkonya ve rezin siman arasinda kimyasal baglanti saglamada kullanilabilmektedir (Tsuo,
Yoshido & Atsuda, 2006).

3.Mekanokimyasal Yiizey islemleri

Pirokimyasal Silika Kaplama

Yiiksek sicakliktaki kolloidal silika uygulanmasi ile gerceklestirilmektedir. Yiizeyi
kaplayacak olan soliisyon (tetraetoksisilan, TEOS), 6zel bir alev kullanilarak 0,1-1 pm
kalinhiginda olacak sekilde silika tabakasi ile yiizey kaplanir. Siloc, Silicoater Classic ve
Silicoater MD pirokimyasal silika kaplamada kullanilan sistemlerdir (Janda & ark., 2003),
(Ozcan, Nijhuis & Valandro, 2008), (Yun & ark., 2010). Giiniimiizde ise tam seramik
sistemlerde kullanilmak {izere SilanopenTM iiretilmistir (Matinlinna & ark., 2018).

Tribokimyasal Silika Kaplama

Tribokimyasal silika kaplama sistemlerinde seramik yiizeyinde camsi, ince bir yapida
silikat ile kaplanmaktadir. Seramik ylizeyine silika ile kaplanmis Al.O3 piiskiirtiilerek kumlama
yapilir. Silika igeren Al203 partikiilleri seramik yiizeyine yerlesir ve silan ajan1 uygulayarak
kimyasal baglanti kurmas1 amaglanir. Tribokimyasal silika kaplamas1 agiz icerisinde (Cojet,
3M ESPE, Seefeld, Almanya) ve laboratuvar ortaminda (Rocatec, 3M ESPE, Seefeld, Almanya
Juygulanabilmektedir (Smielak & Klimek, 2015).

Cojet sisteminde silika partikiilleri ile modifiye Al,O3 (30 um) kullanilmaktadir. igeriginde
%3’ ten daha az olacak sekilde amorf silika ve %97’ den daha fazla Al>O3z bulunmaktadir
(Ozcan, Nijhuis & Valandro, 2008). Metal destekli seramik ve tam seramik sistemlerde olusan
kiriklarin agiz igerisinde tamir edilmesinde kullanilabilmektedirler (Uludamar, Akalin &
Ozkan, 2011), (Digdem & Aydogan 2018), (Sevmez, Giingdr & Yilmaz, 2018).

Rocatec sisteminde ilk asamada Rocatec-Pre kumu kullanmilmaktadir. igerisinde 110 um
Al;O3 partikiilleri olan bu kum 0,28 MPa basing ile seramik yiizeyine puskiirtilir ve
mikroretantif alanlar olusturulur. ikinci asamada ise silika (30 um) ile modifiye Rocatec-Soft
ya da silika ile modifiye (110 pm) Al>Osigeren Rocatec Plus kumu ile 15 saniye siireyle 10 mm
uzakliktan kumlama yapilir. Son asamada ylizeye silan uygulanir (Asar & Cakirbay 2013),
(Erdem & ark., 2014).

Kumlama islemi ytiksek hizli bir kaynaktan yayilan Al.O3 pargaciklarinin etkisiyle aciga
cikan enerjinin kullanildig1 bir islemdir. Yapilan islemle birlikte materyal asir, temiz,
islanabilir ve piiriizlii bir ylizey elde edilir (Yenisey, Dede & Rona, 2016). Bununla birlikte
kumlama sonucunda ylizeyde hasar ve catlaklar meydana gelip zirkonyanin mekanik
ozelliklerini degistirebilir. Uygulanan basing, kaynagin uygulandig1 uzaklik ve partikiil boyutu
oldukga 6nemlidir (Zhang & ark., 2004).
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Souza ve ark (2013) yaptiklar1 ¢alismada materyal hasarinin 6niine gegmek i¢in kumlama
isleminin 2,5 bar basingta ve 30 pm gibi kiiciik pargaciklara sahip olan aliimina tozu ile
kullanimin1 énermislerdir. Ozcan ve ark 2013 yilinda yaptiklar calismada ise 0,5 ila 2,5 bar
basingta, cap1 30 ila 50 um olan aliimina pargaciklarinin en az 20 saniye siireyle kullanilmasi
gerektigini belirtmislerdir (Souza & ark., 2013).

Lazer, zirkonya seramiklerin adezyonu 6ncesi tercih edilebilen bir mekanik 6n yiizey
islemidir. Nd:YAG lazer seramik yiizeyinde tatmin edici bir piiriizliilik ve adezyon garanti
edemez (Liu & ark., 2015). Zirkonyanin asir1 1isinmasi catlaklara, residiiel strese ve faz
doniisiimiine neden olmaktadir. Er:YAG lazer 2 watt’ lik bir ayarda kullanildiginda aym
allimina ile kumlama igleminde oldugu gibi piiriizliiliik saglarken, bir taraftan da yiizeyde catlak
ve kusurlara sebep olabilmektedir. Lazer 400 mJ ya da 600 m]J enerji yogunlugunda
kullanildiginda materyalde bozunma gozlenirken, 200 mJ gibi daha disiik degerde
kullanildiginda ise tatmin edici diizeyde bir adezyon saglayamadigi gozlenmistir (Lin & ark.,
2013), (Tirker & ark., 2013),(Cheung, Botelho & Matinlinna, 2014), (Gomes & ark., 2015).

Zirkonya inert bir malzeme olarak kabul edilmektedir. Camsi fazi1 bulunmadigi igin HF asit
ile piiriizlendirme islemi yapilamamaktadir. Yine de bazi asidik soliisyonlarin belli sicakliklar
iizerinde uygulanmasinin zirkonyay1 asindirmak icin yeterli oldugu da belirtilmistir. Xie ve ark
(2013), sicak asitleme ve 10-MDP primerlerinin uygulanmasini igeren adezyon protokolleri i¢in
iyi sonugclar elde ettigini belirtmistir (Xie & ark., 2013). Yapilan bir bagka calismada, deneysel
bir asit soliisyonu (800 mL etanol, 200 mL %37 HCI ve 2 g demir kloriir) zirkonya yiizeyine
100°C’ de 1 saat siire boyunca uygulanmistir. Elde edilen sonuglarda zirkonya yiizeyinde
piiriizlenme ve iyi bir adezyon sagladiklarii belirtmislerdir (Sakrana & Ozcan, 2017). Bu
teknikler bazi durumlarda, adezyonu artirmada tercih edilebilecek yontemler gibi goriinse de
(Xie & ark., 2013), (Sakrana & Ozcan 2017) klinikte giivenle kullanim agisindan olumsuz
etkileri oldugu da unutulmamalidir (Xie & ark., 2017).

Primerler, 10-MDP veya 4-META dahil olmak iizere organofosfat monomerleri
icermektedir. 10-MDP, zirkonya ile reaksiyona giren ve P-O-Zr baglart olusturan fosforik asit
iceren bir terminal fonksiyonel grup sunar. Bu primerlerin, 4-META, MAC-10 veya 3-
TMSPMA igerenlerden daha iyi bir adezyon saglayabilecegi belirtilmistir (Oba & ark., 2014),
(Ahn & ark., 2015), (Lopes, Spohr & De Souza, 2016), (Yagawa & ark., 2018). Self adeziv
kompozit simanlarla birlikte kullanildiklarinda da kimyasal adezyonda artis meydana gelmistir.
Bununla birlikte tek basina 10-MDP siman kullanimi, termal siklus sonrasi iyi adezyon
seviyelerini yeterince saglayamadigi da bildirilmistir (Sarmento & ark., 2014), (Cheung &
Botelho, 2015), (Yenisey, Dede & Rona, 2016).

Tribokimyasal silika kaplama (TBS), zirkonyaya yapigsmay1 desteklemek i¢in kullanilan
bagska bir yontemdir. Silika kapli aliimina tanecikleri kullanilarak yapilan, seramigin ylizeyine
carpan ve ayni zamanda silika salarken diizensiz bir yiizey olusturan bir kumlama islemidir. Bu
cams1 bilesenin varlig1 silanin bir baglayict materyal olarak kullanilmasina izin verir. TBS,
diger islemlere gore 1s1l dongiiye daha direncli gériinmektedir. Termodinamik hesaplamalara
gore silika ve silan arasindaki bag, zirkonya ve 10-MDP arasindaki baga gore hidrolize karsi
daha direnglidir (Xie & ark., 2016). Yapilan baz1 ¢aligmalarda silan i¢eren primerin ardindan
uygulanan TBS'nin, ardindan 10 MDP icerikli primerin uygulandig: aliimina kumlamadan daha
kararl1 oldugu konusunda hemfikirdir (Xie & ark., 2013), (Ribeiro ve ark 2018). Ote yandan
diger yazarlar, aliimina kumlama iceren adezyon protokolleri i¢in TBS ile karsilastirilabilir
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adezyon degerleri ile iyi sonuglar elde etmektedir (Qeblawi, Campillo-Funollet & Mufioz,
2015), (Yi & ark., 2015), (Akazawa & ark., 2017).

TBS, termal sikliisa digerlerinden daha direngli goriinmektedir. Termodinamik
hesaplamalara gore silika ve silan arasindaki bag, zirkonya ve 10-MDP arasindaki baga gore
hidrolize kars1 daha direnglidir (Xie & ark., 2016). Birka¢ calisma, silan igeren primer
uygulamasinin ardindan TBS'nin, aliimina kumlama ve ardindan 10-MDP bazli primerlerin
uygulanmasindan daha kararli oldugu konusunda hemfikirdir (Xie & ark., 2013, (Ribeiro &
ark., 2018). Ote yandan diger yazarlar, aliimina-kumlama igeren adezyon protokolleri i¢in TBS
ile karsilastirilabilir adezyon degerleri ile iyi sonuglar elde etmektedir (Qeblawi, Campillo-
Funollet & Muioz, 2015), (Yi & ark., 2015), (Akazawa & ark., 2017), (Yi & ark., 2015),
(Akazawa & ark., 2017).

Sonuc¢

Yapilan calismalarda zirkonyanmin bglanma dayanimini artirmak i¢in birgok yontem
gelistirildigi gézlemlenmistir. Mekanokimyasal yiizey islemlerinin en iyi adeziv sonuglari
verdigi sonucuna ulagilmistir. Tribokimyasal silika kaplamanin 1,8-2,8 bar basing ile
uygulandiginda zirkonyanin adezyonunda 6nemli bir artis sagladigi kanitlanmistir. Feldspatik
seramik kumlama ve silan uygulamasi gibi yeni yontemler veya silanla kombine YAG lazer
zirkonya adezyonunda umut verici alternatifler gibi goriinmektedir. Bilesenlerin yiizdesinde ve
rezin simanin viskozitesinde bliyiik degiskenlik vardir. Zirkonyaya adezyonda en iyi sonucu
self-adeziv simanlar ve 10-MDP igerenler almis, hangisinin daha iyi oldugu netlik
kazanmamistir. 10-MDP primer kullanimi halen tartigmalidir. Zirkonya ve rezin siman
arasindaki baglant1 kuvvetini degerlendirmek i¢in yapilacak olan testin standardize edilmesi
gereklidir. Yapay yaslanma adezyonu azaltir; bu nedenle laboratuvar ¢alismalarinda 30 giin
suda bekletme veya 5000 devir termal sikliis yapilmalidir. Zirkonyaya adeziv simantasyon igin
bir¢ok teknik sunulmakla birlikte standart bir klinik protokol heniiz belirlenmemistir.
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Amiloidozis ve Dis Hekimligi A¢isindan Onemi

Enes YILDIRIM
Giildane MAGAT
Mehmet AKYUZ

Giris

Amiloidozis, primer veya baska hastaliklara sekonder olarak anormal protein yapisindaki
amiloid denilen maddenin, dokularda ve organlarda birikmesi ile karakterize bir hastaliktir.
Amiloidin temel bileseni fibril proteinden olusur, diger bilesenler ise glikozaminoglikanlar,
amiloid p bileseni ve apoE lipoproteindir. Amiloidozisin patogenezinde, birtakim protein ve
protein gesitlerinin, yanlis katlanmasi sonucu ¢oziinmez amiloid haline gelerek, hiicre disi
dokularda birikmesi yatmaktadir. Lokalize ve sistemik amiloidozis olmak iizere iki farkli
baslikta incelenmektedir. Sistemik varyantinda birden ¢ok organ tutulumu mevcut iken,
lokalize tipinde tek bir organda (akciger, mesane, deri) birikim tespit edilir ve sistemik tutuluma
ait belirtilere rastlanmaz. Sistemik amiloidozis ise kendi i¢inde primer ve sekonder olarak ikiye
ayrilir. Sekonder sistemik amiloidozis; kronik enfeksiyon, kronik inflamasyon, hemodiyaliz,
otoinflamatuar hastaliklar, Alzheimer hastalig1r gibi bircok nedene bagli olarak gelisebilir.
Primer sistemik amiloidozis ise nadir goriilen bir amiloidozis tipidir ve tek basina olabilecegi
gibi plazma hiicre diskrazileri ile bir arada da olabilir. Bu plazma hiicre diskrazilerinden biri
anormal plazma hiicre proliferasyonuyla seyreden multipl miyelom (MM)’dur. Bu boliimde
amiloidozisin goriilme sikligi, histolojik Ozelikleri, klinik ozellikleri, tedavisi ve
siniflandirilmasindan bahsedilmistir.

Insidans, Genetik

Amiloidozisin yillik insidansinin milyonda bes ile dokuz vaka oldugu tahmin
edilmektedir, 60 ile 80 yaslar1 arasindaki yetiskinlerde ve erkeklerde daha sik goriiniir (Real de
Asu’a ve ark, 2014).

Kalitsal amiloidozislerde (TTR ve ATTR olmayan), amiloid proteinlerinin yanlis
katlanmasina sebep olan, otozomal baskin genetik mutasyonlarin kalitimi neden olur. Bazi
sonradan ortaya ¢ikan amiloidozisler de genetik olarak belirlenmis faktdrlerden etkilenebilir.

ITM2B, APP, CST3 genindeki mutasyonlarin neden oldugu kalitsal serebral amiloid
anjiyopatisi, otozomal dominant paternde kalitsaldir; bu, her hiicrede degistirilmis genin bir
kopyasinin, hastaliga neden olmak i¢in yeterli oldugu anlamina gelir.

Ailelerinde, hastalik ge¢misi olmayan insanlarda ortaya c¢ikan, kalitsal olmayan bir
serebral amiloid anjiyopati formu da vardir. Bunun sebebi bilinmemektedir. Bu vakalar
sporadik olarak tanimlanmaktadir ve kalitsal degildir.

ABD’de yillik yaklasik 4000 yeni AL amiloidozis ( Monoklonal immiinoglobulin Hafif
Zincirinin Birikmesi veya Primer Amioidozis) vakasi oldugu tahmin edilmektedir, ancak bu
veriler, yetersiz teshis sonucu biraz daha yiiksek olabilir. Insidansin erkek ve kadimnlarda esit
oldugu diisiiniilmesine ragmen, amiloid merkezlerine bagvuran hastalarin yaklasik% 60’1
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erkektir. 20 yasindan kiiciik bireylerde AL amiloidozisi rapor edilmistir, ancak en sik yaklasik
50-65 yaslarinda teshis edilir.

AA amiloidozis ( Amiloid a Amiloidozis veya Sekonder Amiloidozis) riski tasiyan
bireyler arasinda psoriatik artrit, romatizmal artrit, gocuklarda ankilozan spondilit, kronik geng
cocuk artriti, enflamatuar barsak hastaligi ve Ailevi Akdeniz Atesi gibi kronik enflamatuar
hastaliklar1 vardir. Tiiberkiiloz, bronsektazi, lepra, kronik pyelonefrit ve kronik osteomiyelit
gibi kronik hastaliklari olan kisiler de risk altindadir. Sekonder amiloidozis (AA) bu hastaliklara
sahip bireylerin% 5’inden azinda goriiliir.

Bir transtiretin mutasyonunun neden oldugu ailesel amiloidozis ABD’de 100,000
Kafkasyalidan yaklasik 1’inde goriiliirken daha yaygin olarak Afrika kokenli Amerikalilarda
meydana gelir (bu popiilasyonda yaklasik % 4). Bu durum Japonya, Portekiz, Almanya,
Ispanya, Irlanda, Fransa, Finlandiya, ve Yunanistan’da yaygindir. Belirtiler genellikle 40 ile 65
yas arasinda baslar.

Hem AA hem de ailevi amiloidozis, AL amiloidozisinde daha az goriilse de, ATTRwt
amiloidozisi muhtemelen daha yaygindir, ancak oldukca az teshis edilir.

Histopatolojisi

Tiim siipheli amiloidozis vakalarinda taniyr dogrulamak i¢in doku biyopsisi gereklidir.
Amiloid alt tipi daha sonra tanimlanmali ve sistemik tutulumun kapsami belirlenmelidir.

Hematoksilen-cozin incelemesinde amiloid, lamina propriada ve perivaskiiler tarzda
biriken hiicresiz, amorf, eozinofilik materyal olarak goriiliir. Amiloid ayrica minor tiikiiriik bezi
parankiminin i¢ine sizabilir ve yerini alabilir ve degisken bir yabanci cisim reaksiyonu olabilir
(Gouve ve ark, 2012). Polarize 11k kullanilarak incelenen Kongo yeniden boyanmig amiloid,
"elma yesili ¢ift kirllma" dahil anormal renkler gdstermektedir (Sekil 2.1.) (Hoiwe ve ark,
2008). AL amiloidozisinde plazma hiicreleri normal veya atipik bir morfolojiye sahip olabilir;
ikincisi, multipl miyelom siiphesini akla getirir. Daha ileri arastirmalarda, bir amiloid birikimi
kappa ve lambda hafif zincirleri, prealbiimin, b2-mikroglobulin ve SAAl gibi
immiinohistokimyasal boyalar kullanilir. Normal kappa/lamba orani1 2:1'dir. Kappa veya
lambda'nin kisitli ifadesi, monoklonaliteyi ve multipl miyelom gibi neoplastik bir siireci
distindiirtir (Pernick ve ark, 2016).

Klinik Ozellikleri

Sistemik klinik belirtiler, kalp yetmezligi, hepatomegali, nefrotik sendrom, periferik
ve/veya otonomik noropati (6rn., karpal tiinel sendromu), bozulmus pihtilasma ve kas
psodohipertrofisi (6rn., makroglossi) belirti ve semptomlarini igerebilir.

Makroglossi, dislerde girintilere ve dislerde ¢ikintilara neden olarak 6n ag¢ik kapanisa
neden olabilir. Dil ve suprahyoid kaslarda amiloid birikimi hipoguzi, dizartri, disfaji, disfoni,
dispne ve obstriiktif uyku apnesine neden olabilir (Kaushik ve ark, 2016).

Diger belirtiler arasinda sarimsi, kirmizi, mavi veya mor papiiller, nodiiller ve plaklar,
petesi, biilloz lezyonlar, vezikiiller ve oral mukoza iilserleri; periodontal yikim; ve sklerotik
dudaklardir (Gouve ve ark, 2012). Tiikiiriik bezlerine penetre olmasi, glandiiler hipertrofi ve
ag1z kurulugu ile sonuglanabilir. Nadiren amiloidozis, ¢ene klodikasyonu, temporal bolge bas
agrilar1 ve gorme bozukluklar ile kendini gosterebilir.

Sistemik amiloidozisde dermal tutulum, mumsu bir kalinlasma olarak kendini
gosterebilir. Bunun yaninda kolay morarma; ve mindr travmadan sonra gelisen subkutan
nodiiller, plaklar veya purpura olusabilir (karakteristik olarak periorbital dagilimda). Lokalize
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kutandz amiloidozisde makiiler, likenoid, bifazik veya nodiiler patern olabilir.(Gorevic ve ark,
2016)

Klinik ortamda, oral amiloidozis bir kez dogrulandiktan sonra alt tipin dogru bir sekilde
belirlenmesi ¢ok 6nemlidir. Amiloid olusturan proteinin dogasina ve kaynagina gore, lokalize
veya sistemik, birincil veya ikincil, kalitsal veya edinilmis olabilir ve bu da dnemli 6l¢iide farkli
prognoz ve sonuglara yol agabilir (Penner ve Muller, 2006). Sistemik bozukluklar i¢gin kapsamli
bir ¢calisma yapilmalidir.

Tedavi

Mevcut tedavi tipi, amiloidozis tipine ve hastanin klinik durumuna goére belirlenir. AL
amiloidozisinde neden anormal plazma hiicreleridir ve bu hiicrelerin yok edilmesini amaglayan
kemoterapi, tedavinin temel tasim olusturur. Cesitli yontemler tizerinde c¢alisiimis, ancak en
etkili kanitlara sahip olanlar oral yoldan verilen melphalan ve deksametazon veya otolog kok
hiicre nakli ile intravendz olarak verilen yiliksek doz melphalandir. Her ikisi de esit derecede
etkilidir ancak tedaviler ve yan etkiler farklidir. Kok hiicre nakli ile birlikte yiiksek doz
melphalan, genellikle 2-3 haftalik bir hastanede kalmay1 ve birkag aylik ek iyilesme siiresini
iceren ilgili bir tedavi yontemidir. Oral melphalanin aylik olarak kullanimi daha az toksiktir,
ancak tedaviyle iliskili 16semi riski daha yiiksektir. MM’de aktif olan yeni ajanlarin, 6rnegin
bortezomib veya lenalidomid, AL amiloidozisinde da ¢ok etkili oldugu ve relaps hastaligi olan
hastalarda da yarar sagladig1 gosterilmistir. Cogu zaman, bu ilaglar tedaviye dahil edilir. Su an
devam eden tedavide, kok hiicre destek nakli ile yiiksek doz melphalan alamayan hastalarin
cogu, baslangicta yeni tedaviler almaktadir.

Siklofosfamid, bortezomib ve deksametazonun kombinasyonu iyi tolere edilebilirlik ve
hizli tepkilerle iligkilidir. Herhangi bir bireye 6zgii tedavi, kendi 6zel durumlarina gore
kisisellestirilmelidir.

AL ile uzun siireli sag kalimin en 6nemli iki belirleyicisinden ilki, kardiyak tutulumun
varlig1 ve kapsami, digeri de ise tedaviye hematolojik cevaptir. Destekleyici tedavidir (konjestif
kalp yetmezligi tedavisi, beslenmeye dikkat, otonom néropati tedavisi vb.). Hastaligin
karmagikligi géz Online alindiginda, tedavinin amiloidozis tecriibesi olan bir merkezde
yapilmast veya en azindan hastanin bdyle bir merkezde ilk degerlendirmenin yapilmasi
gereklidir. Genetik TTR amiloidozis, miimkiinse, anormal TTR {iretiminin kaynaginin
uzaklastirilmasiyla tedavi edilir. Asil kaynak karaciger oldugu icin, hastalifi ¢ok fazla
ilerlemeyen dikkatlice se¢ilmis hastalarda karaciger nakli gergeklestirilebilir. Tafamidis yakin
zamanda Avrupa’da ailesel amiloid polindropati (FAP) i¢in onaylanmis bir ilagtir. Bu ajan,
diger ATTR formlar1 i¢in devam eden denemelerde test edilmektedir. Inoteresen ve Patisiran,
TTR gen susturuculart ve son zamanlarda periferik noropatili ATTR amiloidozisi i¢in
onaylanmis ABD Gida ve Ilag Idaresi (FDA) ilaglaridir. Genetik danmismanlik, kalitsal
amiloidozisli bireyler ve aileleri icin Onerilmektedir. ATTRwt amiloidozisinde, tedavi
destekleyici olmakla birlikte, hem bu hastalik hem de ATTR igin, transtiretin molekiiliinii
stabilize etmeyi ve bdylece amiloid olusumunu 6nlemeyi amaglayan farmakolojik tedaviler
aktif olarak arastirilmaktadir. AA amiloidozis tedavisinin temel amaci, altta yatan hastaligin
tedavisidir. AA amiloidozisi nedeniyle bobrek nakli basariyla gerceklestirilmistir. Eprodisat,
amiloid fibrillerin olusumunu engelleyen ve AA amiloidozisi olan hastalarda miitevazi bir
klinik etkiye sahip goriinen kii¢iik bir molekiildiir. 2015 yilinda FDA tarafindan, diyalize bagl
beta2-mikroglobulin amiloidozisini tedavi etmek i¢in Lixelle Beta2-mikroglobulin aferez
stitunu adi verilen tibbi bir cihazin kullanilmasina izin verildi. Cihaz, beta2-mikroglobulin
proteinini kandan alarak ¢aligsmaktadir.
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Teshisin ve tedavinin daha dogru yapilabilmesi i¢in siniflandirmanin dogru yapilmasi ve
buna uygun materyal ve tedavi prosediiriiniin kullanilmasi gereklidir.

Siniflandirma
1. Biriktirme Yeri ve Kapsamina Gore Smiflandirma

Sistemik Amiloidozis

Primer amiloidozis herhangi bir primer hastalikla dogrudan iligkili degildir. Esas olarak
Oonemli organlarda (karaciger, kalp, bobrek, dalak gibi) monoklonal immiinoglobulin hafif
zincir amiloid birikiminden kaynaklanir ve konjestif kalp yetmezligi ve agiklanamayan
proteiniiri gibi sistemik belirtilere ve organ disfonksiyonuna yol agar. Sinir sistemi ve
gastrointestinal sistem tutulumu da sik goriiliir (Gertz ve Kyle, 1989).

Sekonder amiloidozis, sistemik amiloidozisin yaklasik %45'ini olusturur. Bu amiloidozis
tipi temel olarak malign tiimorler (6rn. Hodgkin lenfoma), kronik sepsis, tiiberkiiloz, romatoid
artrit ve kalitsal hastaliklar dahil olmak iizere kronik inflamasyonu iceren bir dizi birincil
hastaliga ikincildir. (6rn. sekonder amiloidozisin en yaygin komplikasyonu Ailesel Akdeniz
Atesi) (Falk, ve ark, 1997; Sohar ve ark, 1967).

Giinliik diyalize giren hastalarda sekonder amiloidozis bulunabilir ve amiloid materyali
eklemlerde kolaylikla birikebilir. Sekonder amiloidozisin bir diger sebebi de kronik
periodontitis olabilecegi bildirilmistir. Amiloid birikimine neden olabilecek inflamatuar
mediatdrlerin olusumu periodontal tedaviden sonra etkili bir sekilde azalabilir (Cengiz ve ark,
2010).

Kalitsal amiloidozis olarak da adlandirilan ailesel amiloidozis, otozomal dominant gegisli
bir genetik hastaliktir. Temelde belirli gen mutasyonlarinin neden oldugu anormal protein
olusumundan kaynaklanmaktadir (Khan ve Falk, 2001).

Lokalize Amiloidozis

Lokalize amiloidozis, herhangi bir sistemik hastalik olmaksizin sadece sinirli bir bélgeyi
tutan ve miikemmel bir prognoza sahip olan nadir bir amiloidozis alt tipidir (Fahrner ve ark,
2004; Khan ve Falk, 2001).

Giliniimiizde lokalize amiloidoziste amiloidin dejenere keratinositlerden koken aldigi
disiiniilmektedir. Lokalize amiloidozisin makiiler amiloidozis, liken amiloidoz ve nodiiler
amiloidozis olmak {izere iki ana klinik tipi, ayrica poikiloderma benzeri kutandz amiloidozis,
biilléz amiloidozis, vitiligindz amiloidozis ve anosakral amiloidozis gibi nadir goriilen tipleri
vardir. Makiiler amiloidozis en sik interskapular bolgede retikiiler pigmentasyon seklinde
goriiliirken; liken amiloidozis siklikla tibia tlizerinde yerlesen, birleserek plaklar olusturabilen,
hiperkeratotik, hiperpigmente papiiller ile karakterizedir. Hem makiiler hem de liken
amiloidozisin klinik 6zelliklerini gosteren tablo bifazik amiloidozis olarak adlandirilmaktadir.
Nodiiler amiloidozis ise sert, kahverengi veya pembe, santral atrofi gésterebilen 1-3 cm ¢aph
nodiiler ile karakterizedir (Apaydin ve Bayramgiiler, 1999).

2. Birikmis Fibrinojenin Tipine Gore Simmiflandirma

Biriken fibrinojenin tipine gore, baglica immiinoglobulin hafif zincir amiloidozisi (AL),
amiloid A amiloidozisi (AA), P2 mikroglobulin amiloidozisi (AB2M) ve transtiretin
amiloidozisi (ATTR) igeren 30'dan fazla amiloid alt tipi vardir (Mollee ve ark, 2014).
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AL Amiloidozisi: Monoklonal immiinoglobulin Hafif Zincirinin Birikmesi

AL amiloidozisi, monoklonal immiinoglobulin hafif zincirlerinin birikmesi ve idrar ve
serumda amiloid hafif zincirlerinden (Bence Jones proteinleri, BJP olarak da bilinir) olusan bir
monoklonal paraproteinin varligir ile karakterize edilir. Bu protein, primer sistemik
amiloidozisli hastalarin %88'inde bulundugu i¢in tanisal 6neme sahiptir (Fahrner ve ark, 2004).
Kabaca 1:3 oraninda « ve A tiplerine ayrilabilir (Falk ve ark, 1997). En ¢ok goriilen amiloidoz
tipidir.

Klinik olarak, AL amiloidozisi birincil bir hastalik veya MM ile iligkili bir hastalik olabilir.
Her iki durumda da patolojik bozukluga, Klinik durum farkli olsa da, bir monoklonal
immiinoglobiilinin asir1 iiretimi ve birikmesi aracilik eder. Immiinoglobulin amiloidozda,
plazma hiicrelerinde minimal artis vardir veya hi¢ yoktur. Oysa MM ile iliskili amiloidozda
plazma hiicrelerinin sayis1 artar ve genellikle kemik hastaligi, hiperkalsemi ve anemi gibi ek
belirtiler vardir. MM hastalarinda AL amiloidozis insidans1 %34 kadar yiiksek olabilir ve daha
kotii bir prognozla iliskilidir. Uzunsiireli hastaligi olan MM hastalari, amiloidozis gelistirmeye
daha yatkindir. Immiinoglobulin amiloidozisinin MM ile iliskili AL'ye déniisiimii nadirdir
(Gertz ve ark, 2009).

AA Amiloidozisi: Amiloid A Proteininin Birikmesi

AA amiloidozisi, belirli kronik inflamatuar veya enfeksiydz durumlar (sirasiyla romatoid
artrit ve tiiberkiiloz gibi) tarafindan iiretilen serum A A proteinlerinden tiiretilir; bunlar 76 amino
asitten olusan yliksek oranda korunmus proteinlerdir. AA proteini, timor nekroz faktorii (TNF-
o)) dahil sitokinlerin regiilasyonu altinda inflamasyona yanit olarak iiretilen bir akut faz reaktani
olan serum amiloid A'dan tiiretilir (Ueno ve ark, 2016).

Hayat kalitesinin artmasi ve biling ile birlikte bulasict hastaliklar giderek azalmis ve
inflamatuar artrit, AA amiloidozisinin asil sebebi haline gelmistir. Bazi durumlarda AA
amiloidozisi olan hastalarda enflamasyon ve enfeksiyon belirtileri goriillmez (Rocken ve
Shakespeare, 2002).

Bobrek hastaligi, AA amiloidozisinin en yaygin belirtisidir, ancak birikim semptomlar
olmadan yaygin olabilir. Splenomegali ve Hepatomegali de bu durumla iliskilidir. Bunun
yaninda, duyusal ve otonom noropati, spontan periorbital purpura ve gastrointestinal kanama
nadirdir. AA amiloidozisinin periodontitisin ilerlemesini destekledigi de bildirilmistir (Cengiz
ve ark, 2009).

Sistemik Amiloidozis ile Lokalize Amiloidozis Arasindaki liski

Sistemik amiloidozisde, amiloidin birikme yeri, {iretildigi yerden uzaktadir ve amiloid,
dolasim sistemi yoluyla birikme yerine tasmmir. Ornegin, MM kemik iliginde olusur, ama
karsilik gelen amiloid kalpte birikir; ayni1 sekilde varyant fibrinojen karacigerde iiretilir ve
bobrekte birikir (Mollee ve ark, 2014).

Amoloid iiretiminin yeri ile birikim yeri ayni oldugunda Lokalize amiloidzis ortaya ¢ikar.
Asil olarak lokal bolgelerde {iretilen ve biriktirilen AL amiloidinden kaynaklanir (diisiik
seviyeli monoklonal B hiicreleri veya lezyon yerlerindeki plazma hiicreleri, monoklonal
immiinoglobulin hafif zincirini yakin g¢evreye salgilar) (Pasternak ve ark, 1996). Lokalize
amiloidozis genellikle sistemik semptomlara sahip degildir, ancak sistemik amiloidozisden
farkli bir 6zellik olarak sik lokal niiksler vardir. Lokalize amiloidozis viicudun hemen hemen
her yerinde ortaya ¢ikabilir ve genellikle hava yollarinda (nazofarenks, bogaz ve brons),
akcigerlerde, periorbital, mesane, gastrointestinal sistem, lenf diiglimleri ve ciltte bulunur,

116



ancak en sik bas ve boyun bolgelerinde goriiliir. Sistemik AL amiloidozis ilerlemeden hayati
tehdit etmeyen bir hastaliktir (Fahrner ve ark, 2004; Mollee ve ark, 2014).

Oral Amiloidozis

Oral amiloidozisin klinik belirtileri karmasiktir. Klinik olarak, sistemik amiloidozisli
hastalarin %25'inde makroglosi ile kendini gosterir (Faramarz ve ark, 2011). Oral amiloidozis
ayrica sarimsi beyaz nodiiller, yaygin mor biil benzeri kitleler (Li ve ark, 2012), ekimoz,
papiiller ve siklikla agiz tabanini, diseti ve bukkal mukozay1 tutan iilserler olarak da ortaya
cikabilir. (Stoopler, Sollecito ve Chen. 2003). Bucci ve digerleri (2014), dis etinde nodiiler
kitlesi olan bir lokalize amiloidozis hastasi bildirmistir (Bucci ve ark, 2014). Saavedra ve
arkadagslar1 damak ve dilde beyaz yama benzeri lezyonlar1 olan iki hasta bildirmistir (Anaya-
Saavedra ve ark, 2015). Submental ve submandibular bolgeler, belirsiz bir sinirla siser ve
sertlesir. Tikiiriik bezleri etkilenirse, agiz kurulugu goriinebilir. Damarlar tutuldugunda
hastalarda damar hastalig1 ve kanama goriilebilir (Fahrner ve ark, 2004).

Oral amiloidozis, esas olarak sistemik amiloidozise sekonderdir. Lokalize oral
amiloidozis daha nadirdir ve vakalarin %10'undan azini olusturur. Sistemik veya lokalize
amiloidozisli hastalarda hem yaygin makroglossi hem de lokalize lezyonlar tanimlanmistir. Bu

nedenle, ilgili dilin kapsami, sistemik ve lokalize hastalig1 ayirt etmede gilivenilir bir gdsterge
degildir (O'Reilly ve ark, 2013).

Oral Amiloidozis Teshisi Konduktan Sonraki Sorunlar

Amiloidin farkli kaynaklarina ve oOzelliklerine gore tedavi ve prognoz da oldukca
farklidir. Bu nedenle, amiloid birikintileri tanimlandiktan sonra, amiloidozisin lokalize mi
yoksa sistemik mi oldugunun belirlenmesi 6nemlidir. Amiloidozisin alt tipini, etkiledigi
organlar1 ve altta yatan hastaliklar1 dogru bir sekilde tespit etmek icin bazi testleri yapmak da
onemlidir.

Organ Tutulumu Arastirmalar:

Amiloid genellikle, amiloid alt tipinin bir gostergesi olarak kabul edilebilecek c¢esitli
klinik fenotiplerle dnemli organlarda birikir. En fazla tutulumun oldgu organ bobrektir. Bu
nedenle, nefrotik sendrom Kklinik tablosuyla basvuran veya agiklanamayan tiremisi olan
hastalarda ayirici tanida amiloidozis da diistiniilmeli ve doku biyopsisi yapilmalidir. Bazen tipik
bir klinik bulgu olmamasina ragmen 6nemli organlarin ciddi islev bozuklugu yasami tehdit
edebilir. Amiloidozis teshisi koyarken, kalp (elektrokardiyogram (EKG), ekokardiyografi, N-
terminal pro-beyin natritiretik peptidi (NT-proBNP) ve troponin, bobrek (idrar rutinleri, bobrek
fonksiyonu ve 24 saatlik proteiniiri), karaciger ve sinir sistemi aragtirmalarin1 dikkate alan
klinik degerlendirmeyi igermelidir (fizik muayene, sinir iletimi ve otonom sinir fonksiyonu).

Altta Yatan Hastaliklarin Arastirilmasi

Amiloidozisin bir ¢ogu sistemik oldugundan, plazma hiicre diskrazisi veya kronik
inflamasyon gibi altta yatan bozukluklar1 tanimlamak ic¢in kapsamli bir degerlendirme
gereklidir. Doz aragtirma siireci sadece amiloidozis alt tipini belirlememize yardime1 olmakla
kalmaz, ayn1 zamanda tedavi ve prognoz degerlendirmesine de rehberlik eder.

AL amiloidozisi ile ilgili anormal immiinoglobulin hafif zincirinin taranmasi, serumun
immiinofiksasyonunu, idrarin immiinfiksasyonunu ve Ig serbest hafif zincir (FLC) testini
gerektirir. BJP, idrarda tanisal 6nemi olan serbest immiinoglobulin hafif zinciridir. Serum ve
idrarin immiinfiksasyonu negatifse ve Ig FLC (k:A) orani normal aralik (0.26—1.65) i¢indeyse,
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AL amiloidozisi ekarte edilebilir. Plazma hiicrelerinin kantitatif analizini yapmak i¢in ayrica
bir kemik iligi biyopsisi uygulanabilir (Gertz, 2016).

Kronik inflamatuar artrit, kronik sepsis, tiiberkiiloz, ailevi Akdeniz atesi, Crohn hastaligi,
vaskiilit, bronsektazi, kronik osteomiyelit ve birka¢ malignite gibi AA amiloidozise neden
olabilen bir¢cok inflamasyon tiirii vardir (Tablo 1). Dikkatli bir tibbi Oykii aragtirmasi
yapilmalidir. AA amiloidozisinin klinik baslangicindan once sistemik inflamasyon uzun yillar
boyunca mevcuttur ve inflamasyon ve inflamasyonun siiresi ile iligkilidir. Ek olarak,
kanitlanmis AA amiloidozisi olan az sayida hastada kesin bir inflamatuar kanit saptanmamaistir
(Mollee ve ark, 2014).

Tablo 1. Altta Yatan Hastaliklar

Birincil Baslica arastirma ogeleri
hastahklar
Tiiberkiiloz Akciger rontgeni goriintiileme, solunum fonksiyon

testi, balgam sitolojisi, aglik mide suyu ve deri tiiberkiilin

testi

Romatizmal eklem Tibbi Oykii, fizik muayene, romatoid faktdr muayenesi
iltihab1
Ailesel Akdeniz Atesi Tibbi oykii, fizik muayene, MEFV mutasyon ekrani
Crohn hastaligi Kolonoskopi, baryumlu lavman muayenesi vb.
Ulseratif kolit Baryum lavman ¢ift kontrast, Fiber kolonoskopi

Hodgkin lenfoma Klinik muayene, gogiis ve karn bilgisayarl tomografisi

vb.

Mezotelyoma Laparoskopi, ultrason, bilgisayarli tomografi

kilavuzlugunda biyopsi vb.

Amiloid Proteinin Alt Tiplerinin Arastirilmasi

Amiloidozun alt tipini dogrulamak i¢in organ tutulumu ve altta yatan hastaliklarin
aragtirtlmasinin ~ yani sira  histolojik  kanitlar saglanmalidir. Biyopsi Orneklerinin
immiinohistokimyasal boyamasinda anti- A veya k immiinoglobulin hafif zincir antikorlari,
anti-SSA antikorlari, anti-TTR antikorlar1 vb. kullanilabilir. Frozen kesitlerin immiinofloresan
sonuglar1 daha giivenilirdir; amiloid tiplerini belirlemek i¢in geleneksel yontemler zor ise, daha
hassas ve dogru olan kiitle spektrometrisi kullanilabilir; gen mutasyon analizi, kalitsal
amiloidozis tiplerinin belirlenmesine yardime1 olur (Mollee ve ark, 2014).
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Immiinohistokimya (A ve x serbest hafif zincirlere, SAA ve TTR'ye kars1 antikorlar
kullanilarak) heniiz rutin olarak mevcut olmadigindan, amiloid alt tiplendirmede, hastanin
gecmisi ve klinik belirtileri ile 1lgili multidisipliner bir bilgi sentezi gerekmektedir (Tablo 5.2.).

Tablo 2. Amiloid fibrillerinin tipleri (Cengiz ve ark,2010)

Klinik tanimlar - ; Amiloid fibrilleri
Primer sistemik amiloidoz Al
Sekonder sistemik cxmiloi:cyloz AA
Diyaliz ile iliskili amiloidoz B2 mikroglobulin
Senil sistemik amiloidoz TIR
Otosomal dominant polinéropati TR

Apolipoprotein Al

Santral sinir sistemi qn1i|oid|eri
Alzheimer hastahig | ‘ [ protein (A4)
Down sendromu » et B protein {A4)
Herediter serebral amiloid anjiopati
Dutch tipi 25 | P protein (Ad)
izlanda tipi | Sistain

Amiloidin lokal tipleri

Mediller karsinom Prokalsitonin
Islet hiicreli tomor IAPP

Senil kardiyok amiloidoz ANP
Kutanéz amiloidoz Keratin

Sistemik ve Lokalize Oral Amiloidozisi Ayirt Etme

Oral amiloidozisin tan1 ve tedavisi i¢in, biriken fibrinojenin alt tipi, oral amiloidozisin
sistemik mi yoksa lokalize mi oldugunu belirlemeye yardimci olabilir. AL amiloidozisi, plazma
hiicre diskrazisi ile iliskilidir. AA amiloidozisi kronik inflamasyona (veya kronik enfeksiyon
hastaliklarina), genetik kosullara, malign tiimorlere vb. bagli olabilir. Oral amiloidozun
cogunlugu sistemik AL amiloidozisdir ve lokalize AL amiloidozis nadir olarak sebep olur. Bu
nedenle amiloidozis bir kez dogrulandiktan sonra alt tipin dogru olarak belirlenmesi kritik dnem
tasir. Siireg, klinik belirtilerin sorgulanmasini, organ tutulumunun degerlendirilmesini, plazma
hiicre diskrazisinin ayrintili  arastirilmasin1  ve immiinohistokimyasal boyama ve
immiinofloresan testi gibi tekniklerle isbirligini icerir. Yukaridaki incelemeler yoluyla sistemik
tutulum ekarte edilirse, lokalize oral amiloidozis dogrulanabilir. Lokalize veya sistemik
amiloidozisi tanimlamaya yonelik fikirler saglamak i¢in oral amiloidozis teshisi igin bir siire¢
oneriyoruz (Tablo 3.). Ayrica, diger tip disiplinleriyle isbirligi yaparak yanlis taniyi
onleyebiliriz. (Gertz, 2016).
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Tablo 3. Amiliodosiz klinik tan: kriterleri (Deng ve ark, 2019)

Klinik olarak oral amiloidozisden siipheleniliyor

Doku biyopsisi ile dogrulanan amiloid birikimi

|

v !

Organ Tutulumu Aragtirmalan Altta Yatan Hastaliklarin Arastiriimasi Amiloid Proteinin Alt Tiplerinin

Arastiriimasi
Kalp Plazma hiicre diskrazisi

immiinohistokimya veya
EKG, ekokardiyografi, kardiyak, Serum protein elektroforezi immiinofloresan

MRI, NT-proBNP, troponin

serum ve idrarin immunfiksasyonu anti-A veya K immiinoglobulin hafif

Bébrek - zincir antikorlari, anti-SSA antikorlari,
Bence-Jones proteini Rk .

. X L anti-TTR antikorlari vb.

Idrar rutinleri, bébrek

fonksiyonu, 24 saat proteiniri kemik iligi biyopsisi

Kiitle spektrometrisi

Kronik Enflamasyon

Karaciger Gen mutasyonu tespiti

AL/AA/ATTR'yi yukaridaki sonuglara gore degerlendirin. Sonuglar
negatifse lokalize oral amiloidozisdir

Prognoz

Tedavi edilmemis sistemik AL amiloidozisinin prognozu, bir ila 2 y1llik medyan sagkalim
stiresi ile ¢ok kotiidiir. Ancak kemoterapi programindaki iyilesme nedeniyle prognozu
tyilesmistir. Tutulan organin sidddeti ve yayginhigi, ozellikle kardiyak tutulumun nasil bir yol
seyredecegi ile ilgili en onemli faktordiir. AA amiloidozisli hastalarin prognozu altta yatan
hastaliklardan etkilenir. ATTR amiloidozisli hastalarin hayat siiresi ise spesifik mutasyona ve
tan1 zamanina gore degismektedir (Khan ve Falk, 2001).

Lokalize oral amiloidozisin prognozu iyidir.Yapilan 236 amiloidozis vakasinin
retrospektif bir calismasi, sadece 22'sinin (%9) lokalize amiloidozise sahip oldugunu
bulmustur; bu hastalarin hi¢gbirinde 10 yillik takipte sistemik bir hastalik gelismemistir (Kyle
ve Bayrd, 1975). ABD, California Universitesinden yapilan bir arastirma, lokalize
amiloidozisin birincil veya ikincil sistemik amiloidozise veya MM’ ye ilerlemedigini 6ne siirdii
(Kerner ve ark,1995). O'Reilly ve arkadaslari 1969'dan 2011'e kadar Mayo Clinic'te 140 dil
amiloidozis vakasinin retrospektif bir analizini yapti. Bunlardan alt1 vaka lokalize amiloidozisdi
ve geri kalani sekonder sistemik amiloidozisdi. Sadece {i¢ vaka takip verisi bulunabilmektedir,
bu hastalarin higbiri 1-3 yillik takip stiresinde sistemik tutulum gelistirmemistir (O'Reilly ve
ark., 2013). Daha da 6nemlisi, AL amiloidozis ve MM iyi bilinen plazma hiicre diskrazileridir.
Bunlar, farkli klinik 6zellikleri ve farkli sonuglari olan ayr1 hastaliklardir.
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Sonuc¢

Oral amiloidozis, erken evrede atipik semptomlarla seyreden ve diger hastaliklarla
karisabilen nadir bir durumdur. Oral lezyonlar kolayca gozlenip biyopsi yapildigindan
amiloidozis tanisin1 koymak zor degildir. Amiloidin dogru alt tiplendirilmesi ve sistemik veya
lokalize oral amiloidozisin belirlenmesi, dogru tedavi ve prognozunun degerlendirilmesi
acisindan kilit noktadir. Burada, herhangi bir sistemik Oncii nedeniyle oral amiloidozisli
hastalar i¢in tanisal ¢alismalar tartistik. Ayrica, sistemik ve lokalize oral amiloidozisi ayirt
etmeye yonelik bir dizi arastirma da vurgulanmistir. Agiz hastaliklar1 uzmanlarinin muayene
yolu planlamasi konusunda tavsiyelerde bulunmalari ve diger tip disiplinleriyle isbirligi i¢inde
olmalar1, dogru ve erken teshisin saglanabilmesi i¢in gereklidir.
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Direkt Pulpa Tedavisinde Giincel Yaklasimlar

Naime Selen OZDEMIR
Basak KIZILTAN ELIACIK

Direkt Pulpa Kuafaji

Travma, morfolojik anomaliler veya pulpa odasina kadar ilerlemis ¢iiriikten etkilenen dis
pulpasinin canliligi geng siirekli dislerin kok gelisimlerini tamamlamasi igin 6nemlidir (Zhu et
al. 2019). Dis tedavilerini basarali olarak siniflandirabilmek i¢in pulpanin canliligin1 korumasi
esastir. Vital pulpa derinlesmis c¢iirtigi temizlerken ortaya c¢ikabilecegi gibi, kavite
hazirlanirken veya travma sonucu agiga ¢ikabilir (Komabayashi et al. 2016). Basarili vital pulpa
tedavisinin en 6nemli amaci enfekte olmus pulpanin tedavisi yapilirken altindaki saglikli pulpa
dokusunu, digin normal canliligini ve fonsiyonunu koruyarak iyilesmesini saglamaktir. Bu
iyilesme siireci i¢in agikta kalan pulpa odasina koruyucu bir ajan uygulanmaktadir (Miyashita
etal. 2007). Klinik semptomlara bagli olarak vital pulpa; normal pulpa, geri doniigiimlii pulpitis
ve geri doniisiimsiiz pulpitis olmak iizere ii¢ ayr1 grupta incelenir. Semptomu olmayan pulpa
normal pulpa olarak adlandirilirken, termal uyarilara kisa siireli yanit verip, uyar1 ortadan
kalkinca normale donen pulpa geri doniisiimlii pulpitis olarak adlandirilir. Geri doniistimsiiz
pulpitis ise siirekli devam eden spontan veya yansiyan agr1 sikayetleriyle taninmaktadir. Direkt
pulpa tedavisi normal pulpaya sahip ve geri donilisimli pulpa iltihab1 olan dislere
uygulanmaktadir. Direkt pulpa tedavis endikasyonu koyabilmek i¢in radyolojik muayenede
normal apikal doku izlenmeli ve agiga ¢ikan pulpa dokusu ¢ap1 Imm den az olmalidir. Pulpa
odasina biyouyumlu materyali yerlestirmeden 6nce kanamanin durmasi 6n kosulu goézardi
edilmemelidir (Komabayashi et al. 2016).

Vital pulpa mekanik olarak, ¢iiriikle ya da travmayla aciga ¢ikabilir. Ciirik dokular
tamamen temizlenmeden agiga ¢ikan pulpa c¢iirlikle ekspoze olmus demektir. Ciiriik
temizlendikten sonra tutuculuk igin kavite hazirlanirken agiga ¢ikan pulpa mekanik olarak;
disardan gelen bir kuvvet sonucu kuron kirigiyla beraber agiga c¢ikan pulpa travmatik olarak
ekspoze olmustur. Bu gibi durumlarda agiga ¢ikan vital pulpa, kuafaj ya da pulpatomi ile tedavi
edilmelidir. Direkt pulpa kuafaji pulpanin canligin1 korumasi (Bergenholtz 2005; Bergenholtzi
et al. 1985; Zasder and Cuss n.d.) ve kavite tabaninda koruyucu bariyerin saglanmasi
(Bergenholtzi et al. 1985; Couve 1986; Pashley n.d.) igin agiga ¢ikan pulpa dokusu iizerine
dental materyalin uygulandigi tedavi olarak tanimlanmaktadir (Schroder 1985).

Direkt Pulpa Kuafaj Materyalleri

Kalsiyum Hidroksit

Ekspoze olan pulpaya uygulanan kalsiyum hidroksitin ilk etkisi yiizeyde {i¢ tabakali
nekroz gelisimidir. Dokunun kalsiyum hidroksil iyonlarina tepkisinden dolay1 intak nekroz
tabakasi olusarak kalsiyum hikroksit yararli etkisini gostermis olur. Dokudaki nekroz alan hafif
bir irritasyona sebep olmakla beraber pulpanin iyilesmesini stimule eder. Pulpa etrafindaki
dokularin iyilesmesi bag doku iyilesmesine benzer. Once vaskuler ve inflamatur hiicreler
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cogalmaya baslar ve irritasyon bdlgesi yaratan ajana dogru go¢ ederek, ajanin eliminasyonunu
hedeflerler. Daha sonra mezenkimal ve endotel pulpa hiicreleri ¢cogalir, yara bolgesine dogru
ilerler ve kollagen olusumu baslar. Bu sekilde onarim siireci baslamis olur. Bu mekanizma
sonucu pulpa irritasyondan korunurken odontoblastlar farklilalagsarak dentine benzer bir yap1
meydana getirirler ve pulpa islevine devam edebilir hale gelir (Schroder 1985). Direkt pulpa
tedavisinin iyilesme mekanizmasinin altinda yatan en 6nemli siire¢ dentin kdpriisii olusumudur.
Fakat maymunlar {izerinde yapilan bir ¢caligmada olusan dentin kopriilerinin yiizde sekseninden
fazlasinda tiinel defekti oldugu goriilmiistiir. (Cox CF n.d.) Olusan tiinel defektleri kavite
icerisinde Ol bosluklar (Taira et al. 2011) ve mikrosizintiya (Cox and Suzuki 1994)sebep
olarak basarisizlik riskini arttirmaktadir.

Sulu Kalsiyum Hidroksit

Gegmisten giiniimiize kalsiyumun kullanim formu farklilik géstermektedir. En baslarda
kalsiyumun tozu ekspoze olmus pulpa iizerine direkt olarak uygulanirken giiniimiizde bu
yontem yerine kalsiyumu hidroksitin su veya salin ile karigtirllmasiyla hazirlanan pasta
formunda a¢iga ¢ikan pulpa ile kontak haline getirilmektedir. Piyasa isimleri UltraCal XS ve
Calcicur olan bu materyaller i¢lerinde bulunan barium siilfattan dolay1 radyografik bir goriintii
vermektedir (Komabayashi et al. 2016). Dycal ve steril su ile hazirlanmis kalsiyum hidroksit
patiyla yapilan ¢aligmalarda ekpoze pulpa ve bu materyaller arasinda fibrotik doku olustugu
gorilmiistir. Cok kiiciik bir alanda nekrotik pulpa oldugu ve pulpanin normal oldugu
goriilmiistiir. Dordiincii ve besinci haftalardaki takipte ise kalsiyum hidroksit ve agiga ¢ikmis
pulpa arasinda odontoblast diziliminin normal oldugu ve vital pulpa {izerinde koruyucu bir
dentin tabakas oldugu kaydedilmistir. Iki materyal arasinda ise bir fark olmadig1 belirtilmistir
(Eleazer etal. 1981; Weiss n.d.). Su ya da salin ile hazirlanan kalsiyum hidroksitin klinik olarak
kullanim1 basarili goriinse de calisma siiresinin kisitli olmasi, ilerleyen donemlerde
rezorpsiyona ve tiinel defektlerine neden olarak mikrosizinti sonucu disin vitalitesini
kaybetmesine ve kalsifikasyona yol agabildigi goriilmiistiir (Aguilar and Linsuwanont 2011).

Kalsiyum Hidroksit Bazli Sement

Su ya da saline ile karistirilarak elde edilen kalsiyum hidroksit patinin dezavantajlarini
gidermek i¢in iretilmis sementtir. En ¢ok bilineni kalsiyum hidroksit, N-ethyl-optoluene
sulfonamide, ¢inko oksit, titanyum dioxide, ve ¢inko stearate i¢eren katalizor ile i¢inde 1,3-
bbutylene glycol disalicylate, ¢inko oxide, kalsiyum fosfat ve kalsiyum tungstate bulunduran
bazin 1:1 oranda karistirtirilmasyla elde edilen Dycaldir. Yapilan galismalarda mekanik olarak
pulpanin agiga ¢iktig1 durumlarda kalsiyum hidroksit bazli materyalin basar1 oran1 %92, ¢iiriik
temizlenirken agiga ¢ikan pulpanin kuafajinda basarisi-%33 olarak belirlenmistir (Abdelaz et
al. 2019; Brizuela et al. 2017; Mente et al. 2010). Yapilan vitalite testlerinde pulpanin nekroz
oldugu; radyolojik incelemelerde ise kalsifikasyonun basladig1 goriilmiis ve bu basarisizliklar
asemptomatik olarak izlenmistir (Abdelaz et al. 2019; Imura et al. 2007; Mente et al. 2010) .

Kalsiyum Silikat Bazhh Materyaller

Mineral Trioksit Agregat (Mta)

90’l1 yillarin ortalarinda Mahmud Torabinejad tarafindan {retilen, igerigi %75 tipl
porland ¢imentosu, %20 bizmut oksit, ve %5 kalsiyum stilfat dihidrat olarak belirtilen MTA,
Proroot MTA Gray (Dentsply Tulsa Dental Specialties, Johnson City, TN, USA) 1998 de ilk
kez piyasaya siiriilmiistiir. MTA’ nin i¢erigini olusturan bizmut oksit radyoopasiteyi saglarken
kalsiyum siilfat ise MTA’nin sertlesme siiresiyle iliskilidir (Tablo 1) (Camilleri J. n.d,;
Komabayashi et al. 2016). MTA temel olarak trikalsiyum silikat, trikalsiyum aluminat,
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trikalsiyum oksit ve silikat oksitten olusmaktadir. Temel igerikler degistirilmeden farkl
iceriklerden olusan, sertlesme siiresi, akicilik, calisma kolayligi, renklesme gibi 6zellikleri
degistirilen ticari formlar1 da iiretilmistir (Camilleri J. n.d.; Komabayashi et al. 2016). Ilk
kullanildig1 yillarda gri renkli olmasindan dolay: dislerde renklesmeye neden oldugu igin
tetrakalsiyum alimiina ferritin formiilden ¢ikartilmistir. Demir, magnezyum oksit ve
aliminyum miktar1 azaltilarak piyasaya siiriilen beyaz MTA 2002 yilinda kullanilmaya
baslanmistir. Beyaz MTA nin gri MTA ile kiyaslandiginda daha sert oldugu, ¢6ziinebilirliginin
daha az oldugu ve yapisal olarak daha homojen oldugu goriilmiistiir (Camilleri J. n.d.; Cardoso-
Silva et al. 2011; Danesh et al. 2006; Zanatta et al. n.d.). Fakat yapilan higbir ¢alismada beyaz
MTA ve gri MTA arasinda inflamasyon reaksiyonu, dentin kdpriisii olusumu ve pulpa cevabi
ile ilgili farklilik goériilmemistir (Parirokh and Torabinejad 2010). Kalsiyum silikat igerikli
biyouyumlu materyaller (Gou et al. 2005; Zhao et al. 2005) ve MTA iizerinde yapilan in vivo
ve in vitro calismalarda sivi temasinda yilizeyde apetit benzeri bir yapr olusturmaktadir
(Ducheyne and El-Ghannam n.d.; Parirokh and Torabinejad 2010) Yapilan birgok arastirmanin
da destekledigi gibi MTA’nin sert doku olusumunu indiikledigi kanitlanmistir (Baek, Plenk,
and Kim 2005; Holland et al. 1999, 2002; Huang et al. 2005; Kim et al. 2008; Koh et al. 1997,
Moretton et al. 2000; Pelliccioni et al. n.d.; Tani-Ishii et al. 2007; Yaltirik et al. 2004; Yasuda
et al. 2008) Biyoaktivite, biyouyumluluk, mineralize doku olusumunu indiikleme, sizdirmaz bir
alan olusturma gibi avantajlarinin yani sira MTA kalsiyum hidroksite kiyasla daha homojen ve
daha kalin dentin kopriileri olugturmasi, inflamatuar cevabin daha az olmasim ve pulpanin
nekroz olma oranini azalmasmi sagladigi icin  daha distiin Ozellikler gdstermektedir
(Dominguez et al. 2003; Torabinejad and Parirokh 2010) .

Tablo 1: MTA nin icerigi (Torabinejad\, Pitt Ford”", and Torabinejad 1996)

TiP 1 Porland Cimentosu 75
Bizmut oksit 20
Kalsiyum Siilfat Hidrat 5

MTA’nin ana komponenti olan kalsiyum oksit nem ile temas—ettiginde kalsiyum
hidroksiapetite doniiserek pH seviyesini yiikseltir, alkali bir ortam olusturur ve boylece
MTA’nin antibakteriyel etkisi aktiflesmis olur. MTA’nin sertlesme prosediirii zaman
dilimlerine boélerek incelendiginde, baslangigta 10,2 olarak dl¢iilen pH degeri sertlesmenin
tamamlanmasiyla 12,5 degerine ulasarak antibakteriyel etkisini tamamlamis olur (Ribeiro et al.
2010). MTA fakiiltetif bakteriler tizerinde antibakteriyel etki gosterirken anaerobik bakteriler
tizerinde ekili olmamustir (Parirokh and Torabinejad 2010). MTA, kalsiyum hidroksit ve ¢inko
oksit 6jenoliin antimikrobiyal etki gii¢leri karsilastirildiginda MTA’nin antimikrobiyel etkisinin
diger materyaller kadar giiglii olmadig1 goriilmiistiir (Okiji and Yoshiba 2009) .

MTA’nin sertlesme siiresinin uzun olmasi (Camilleri, Montesin, di Silvio, et al. n.d.;
Kogan et al. 2006; Santos et al. n.d.), diste renklesmeye neden olmasi (Belobrov and Parashos
2011; Bogen, Kim, and Bakland 2008; loannidis et al. 2013; Jacobovitz and de Lima 2008)
gibi dezavantajlar klinikteki ¢alisma siirecini etkilemektedir. Yiiz altmis bes dakika sertlesme
stiresi olan gri MTA beyaz MTA (Parirokh and Torabinejad 2010) kiyaslandiginda daha hizh
sertlesmektedir. MTA’ ’nin uzun siirede sertlesmesi iki seans gerektirdigi i¢in klinikte ¢alisma
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giicliigii yaratmaktadir (Komabayashi et al. 2016; Lee et al. 2004). MTA’nin sertlesme siiresi

ve uygulama kolaylig1 1- 10 pm aras1 degisen partikiil boyutuna, bu partikiillerin dagilimina ve
sekline baglidir (Lee et al. 2004).

MTA’nin genlesme ve biiziilme 6zellikleri ile dentin dokusuna benzer oldugu i¢in dentin
ile uyumu ¢ok iyidir, sizdirmazlik ve bakterilere karsi direnci de oldukga yiiksektir (Camilleri
and Pitt Ford 2006; Parirokh and Torabinejad 2010; Parirokh, Torabinejad, and Dummer 2018).

Gri MTA kullanilan direkt pulpa tedavisinde goriilen koronal renklesmeden dolayi estetik
bolgelerde yapilan MTA tedavilerinin beyaz MTA ile yapilmasin1 savunan Bogen ve
arkadaslarimin (Bogen et al. 2008) yan1 sira endodontik tedavide kullanilan beyaz MTA nin da
renklesmeye neden oldugunu gosteren galismalar mevcuttur (Belobrov and Parashos 2011;
Jacobovitz and de Lima 2008). ioannidis ve arkadaslarimin yaptig1 in vitro ¢alismada hem gri
hem beyaz MTA’nin renklesmeye neden oldugu goriilmistiir (loannidis et al. 2013). Beyaz
MTA’nin kanla (Felman and Parashos 2013; Lenherr et al. 2012), sodyum hipokloritle
kontamine olmasi (Camilleri 2014), kaviteyi etkileyen yiiksek 151k varligi ve oksijen (Vallés,
Montse Mercadg, et al. 2013; Vallés, Montserrat Mercadg, et al. 2013) renklesme olusumunda
etkili faktorler olarak gosterilmektedir. Tek koklii dislerde yapilan bazi ¢aligmalarda beyaz
MTA’nin sertlesme siirecinden sonra uygulandigi derinlikle iliskili olarak renklesmeye neden
oldugu goriilmiistiir. Asgary ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢aligmada ise gri MTA ve beyaz
MTA’nin kimyasal ve kristal yapilarinin benzedigi goriilmiis fakat gri MTA’da daha fazla
bulunan demir oksit, aliiminyum oksit ve magnezyum oksit gibi bilesenlerden dolay: diste
renklesme yapma potansiyelinin daha yiiksek oldugu diisiiniilmektedir (Asgary et al. 2005).
Radyoopasiteyi saglayan bizmut oksidin renklesme iizerinde etkisi olabilecegi diisiiniilse de
renklesme mekanizmasi heniiz net olarak anlasilamamistir (Vallés, Montse Mercadé¢, et al.
2013).

MTA ve dentin arasinda bakteriyel sizintiy1 engelleyecek bir baglant1 olusmadigi i¢in
tedavi sonrasinda basariziliktan siiphe duyulmasina ragmen kok ucunda tikag¢ olarak kullanilan
MTA’nin sizdirmazlik 6zelligi cam iyonomer, giiclendirilmis ¢inkooksit 6jenol, amalgam ile
kiyaslandiginda olduk¢a yiliksek bulunmustur (Luiz Pereira, Sérgio Cenci, and Fernando
Demarco 2004; Torabinejad et al. 1994). Fischer ve arkadaslarinin yaptigi bir baska ¢alismada
MTA, amalgam, giiclendirilmis ¢inkofosfat 6jenol (siiper EBA) ve rezin modifiye cam
iyonomer (vitremer) gibi mateyallerin sizdirmazlik 6zellikleri karsilastirilmis ve sizdirmazlik
Ozelligi en iyi olan materyalin MTA oldugu bulunmustur (Fischer, Arens, and Miller 1998) .
Sizdirmazlhigin yanm1 sira tedavi basarisinda Onemli rolii olan marginal uyumlulugun
degerlendirilmesinde Shipper ve arkadaslarinin onciiliigiinde elektron mikroskopu taramast
araciligi ile yapilan ¢alismada MTA nin marjinal adaptayonunun amalgama gore ¢ok daha iyi
oldugu goriilmiistiir (Shipper et al. n.d.). Marjinal adaptasyon ile ilgili ¢alisan Gondim ve
arkadaslart da MTA’ ’nin gii¢lendirilmis ¢inko fosfat 6jenol ve rezin modifiye cam iyonomere
gore daha iyi bir uyum sagladigini belirlemislerdir (Gondim et al. n.d.).

Deney hayvanlar tizerinde yapilan MTA ve kalsiyum hidroksitin karsilastirildigi direkt
pulpa kuafaji calismalarinda MTA’nin daha 1yi iyilesme kapasitesi oldugu goriilmiistiir
(Aeinehchi et al. n.d.; Dominguez et al. 2003; Pitt Ford et al. 1996; Simon et al. 2008). Yapilan
bircok calismaya ragmen MTA’nin biyolojik olarak uyumlulugunu saglayan mekanizmasi
heniiz netlesmemistir (Glasser FP n.d.). Saglam sert doku olusumunu indiiklemesi, dokularla
biyouyumlu olmasi, sizdirmaz bir yiizey ve alkali bir ortam yaratarak pulpay1 korumasi gibi

ozelikleri nedeni ile MTA multifaktoriyel bir materyal olarak tanimlanmaktadir (Nair et al.
2008).

MTA’nin tiim bu 6zelliklerinden dolay1 dis hekimliginde kullanim alan1 oldukg¢a genistir.
Direkt ve indirekt pulpa kuafaji basta olmak {izere, kok ucu gelisimi tamamlanmamis geng
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stirekli dislerde parsiyel ampiitasyon, siit dislerinde pulpatomi gibi vital pulpa tedavilerinde
kullanimi gitgide artmaktadir. Kok kiriklarinda, perforasyon bolgelerinin tamir materyali olarak
tercih edilmektedir. Ayn1 zamanda kok kanal dolumu, apikalrezeksiyon sonrasi retrograd dolgu
materyali olarak da MTA’min kullamm alami ¢esitlenmektedir (Camilleri, Montesin,
Papaioannou, et al. n.d.; Gandolfi et al. 2015; Parirokh et al. 2018)

Modife edilmis MTA’lar ve MTA benzeri Materyaller

Orijinal MTA’ ’nin dezavantajlarim1 kompanse etmek i¢in partikiil boyutu ve bilesenleri
degistirilerek modifiye edilen MTA’lar kullanilmaya baslanmistir. Sertlesme siiresinin
kisaltilmas1 ve renklesmenin Oniine ge¢mek gibi amacglara hizmet eden modifiye edilmis
MTA’lardan biri Angulus White MTA’dir. Orijinal MTA’dan kalsiyum siilfat ¢ikartilarak
icerigi trikalsiyum silikat, dikalsiyujm silikat, trikalsiyum aliiminat ve bizmut oksit olarak
giincellenmis ve sertlesme siiresi 15 dk olarak bildirilmistir. MM-MTA ’ya kalsiyum karbonat,
Tech BioSeal MTAya kalsiyum kloriir ve montmorillonit eklenirken; MTA Plus’m partikiil
boyutu kiiciiltiilerek modifiye edilmistir (Camilleri, Montesin, Papaioannou, et al. n.d.;
Komabayashi et al. 2016). DiaRoot Bioagregate gibi MTA benzeri materyaller ise mineral
icerikli portland ¢imento kokenli degildir, sentetik kalsiyum silikat icerikli ve eser miktarda
aliminyum igeren bilesenlerdir (Kum et al. 2014) . Trikalsiyum silikat, dikalsiyum silikat,
amorf silikon oksit kalsiyum fosfat monobazik ve tantal pentoksitten olusan BioAggregate 2006
yilinda piyasaya siiriilmiistiir. BioAggregate’in igerigini olusturan silikon oksit ve kalsiyum
hidroksitin kimyasal reaksiyonu sonucu ortalama dort saat olan sertlesme siiresinin azaldigi
goriilmiistiir. BioAggregate’in antibakteriyel etkisi Dycal ile benzerlik gosterirken, ¢inkooksit
ojenolden daha iyi oldugu goriilmistiir (Yalcin, Arslan, and Dundar 2014) .

2009 yilinda piyasaya Septodent tarafindan siiriilen dentin ile benzer 6zellikler gosteren
kalsiyum silikat bazli Biodentin (Septodont, http://www.septodontusa.com/) MTA benzeri
materyaller olarak siniflandirilmaktadir. Dis hekimliginde kok perforasyonlarinin tamiri,
apeksifikasyon tedavisi, pulpa kuafaji gibi genis ¢apli uygulama alanina sahiptir (Malkondu,
Kazandag, and Kazazoglu 2014). Biodentin toz ve sivi olmak iizere iki bilesenden olusur. Toz
bileseninin icerigi trikalsiyum silikat, kalsiyum karbonat, doldurucu oksit, demir oksit ve
zirkonyum oksitten olusurken sivi bilesenin icerigi katolizer etkiyle sertlesmeyi hizlandirict
olarak kalsiyum klorid ve suda ¢oziilebilir polimer icermektedir (Tablo 2). Biodentini diger
biyoseramiklerden ayiran 6nemli Ozelliklerinde biri 9-12 dakika ile sinirli hizli sertlesme
stiresidir. Partikiil boyutunun siv1 bilesenin i¢inde bulunan kalsiyum kloriir oraninin arttirlmast
ve sivi bilesenin miktar olarak azaltilmasi hizli sertlesmesini saglayan faktorler olarak
belirtilmistir (Septodont n.d.). Ince bir tabaka halinde uygulunan Biodentin’in radyoopak
goriintii ¢evre dokulardan kolayca ayirt edilebilmesi 6nemli bir 6zelliktir (Anon 2001). MTA
ve benzeri diger materyallerde radyoopasite bizmut oksit ile saglanirken Biodentinin
radyopakligr zirkonyum oksit ile saglanmaktadir. Yapilan bazi ¢alismalarda zirkonyum oksitin
biyouyumluluk esaslarina uydugu, korozyona karsi direngli biyoinert bir malzeme oldugu
goriilmiistiir (Piconi and Maccauro 1999; Tagger and Katz 2003). Kalsiyum salinimiyla bilinen
biodentin, trikalsiyum silikat igerikli diger iirtinler gibi doku sivilariyla etkilesime girdiginde
hidroksi apetit tiretiminde basarili oldugu goriilmiistiir(Camilleri et al. 2012; Grech, Mallia, and
Camilleri 2013; Han, Okiji, and Okawa 2010). MTA ve MTA benzeri materyaller sinifina giren
Biodentin’in beraber incelendigi bir¢ok calismada antibakteriyel etkinin daha yiiksek olmasi ve
calisma zamaninin daha kisa olmasi agisindan Biodentin’in daha tistiin bulunmustur (Parirokh
et al. 2018; Torabinejad, Parirokh, and Dummer 2018).
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Tablo 2: Biodentinin toz ve likit icerigi

Trikalsiyum Silikat Kalsiyum Klorid

Kalsiyum Karbonat Suda Coziilebilir Polimer
Doldurucu Oksit
Demir Oksit

Zirkonyum Oksit

Resin Modifiye MTA Sement

TheraCal LC igerigi kalsiyum oksit, kalsiyum silikat partikiilleri, stronttum cam, isli
silika, baryum siilfat, baryum zirkonat, rezin igerikli Bis-GMA ve polietil glikol
dimethakrilattan olusan 1sikla polimerize olan bir materyaldir. Rezin modifiye kalsiyum silikat
dolgulu pasta olarak da adlandirilmaktadir. ProRoot MTA ve Dycal’a gore daha fazla kalsiyum
salabilme 06zelliginin yanisira ¢oziiniirliigiiniin daha diisiik olmasindan dolay1 direkt pulpa
tedavilerinde tercih edilmektedir. Isikla polimerize olmast MTA’nin sertlesme siiresinin
klinikte yarattigi dezavantaji elimine etmektedir. Sizdirmazlik 6zelligi de oldukg¢a kabul
edilebilirdir. Fakat pulpada daha fazla enflamutuar yanita neden olmaktadir ve sert doku
olusumunu uyarmadigr belirlenmisti. MTA’nin  ¢alisma zamaninin uzunlugunu ve
uygulanabilirliginin zorlugunu elimine eden bir materyal de olsa biyolojik yanitt MTA’dan
istiin bulunmamustir (Gandolfi, Siboni, and Prati 2012; Gomes-Filho et al. 2008).

Resin Bazli Sementler

Kompozit ve Metil Metakrilat MMA bazh Sementler

Klinikte yaygin olarak kullanilan inorganik yapili materyallerin sizdirmazlik
ozelliklerinin gelistirilmesi ihtiyaciyla adeziv rezinler giindeme gelmistir. Bu amagla Cox ve
arkadaglan tarafindan yapilan ¢alismada kalsiyum hidroksit ile kuafaj yapilip amalgam ile
restore edilen dislerin yarisinin iyilesme gosterdigi diger yarisinin ise mononiikleer l6kosit
artisl, apse olusumu ve nekroz gibi cevaplar verdigi goriilmiistiir. Pulpada goriilen bu
enflamasyona bakteriyel kontaminasyonun sebep oldugu anlasilmis ve sizdirmaz bir materyal
ile pulpanin kaplanmasinin basari i¢in 6nemli oldugu goriilmiistiir(Cox et al. 1985; Davalou,
Gutmann, and Nunn 1999). Sizdirmazlik 6zelligi yiiksek materyaller olarak bilinen kalsiyum
hidroksit ve MTA’nin olusturduklar1 dentin kopriisiinde de tiinel defektleri oldugu
goriilmiistiir(Faraco Junior et al. 2004). Etkili bir sizdirmazlik i¢in adeziv rezinler kullanilarak
yapilan hayvan deneylerinde dentin kopriisii olusumlar1 goriilmiis ve basarili bir pulpa
iyilesmesi izlenmistir (Murray PE 2003; Tarim B 1998). Dycal ve adeziv rezinlerin incelendigi
calismalar da All Bond 2 (Bisco), Clearfil Liner Bond 2 (kuraray, Tokyo, Japan), Single Bond
(3M ESPE), Scotch Bond MultiPurpose (3M ESPE) dislere uygulanmis, artik monomerin pulpa
iizerinde inflamatuar etkisi oldugu goriilmiistiir ve dycal tiim bu adeziv rezinlerden daha basarili
bulunmustur (Hebling, Giro, and Costa n.d.; Horsted-Bindslev, Vilkinis, and Sidlauskas 2003;
de Lourdes Rodrigues Accorinte et al. 2005; de Souza Costa, Lopes Do Nascimento, et al. n.d.).
Yapilan bu c¢aligmalarda adeziv rezinlerin kalsiyum hidroksit yerine kullaniminin
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mikromekanik baglanmay1 giiclendirdigi bu nedenle daha etkili sizdirmazlik saglanacagi
diisiiniilmektedir. Fakat adeziv rezinlerin kaviteye mikromeknaik baglanmasini arttirmak i¢in
yapilan asitleme islemi smear tabakasini kaldirdig1 ve dentin tiibiillerini acik hale getirdigi i¢in
daha gecirgen bir dis yapisi1 olusturmaktadir. Adeziv rezin monomerlerin bu gecirgen yapidan
pulpal dokuya gegisi kolaylasmaktadir. Bis-GMA, HEMA, UDMA, TEGDMA gibi bu
monomerler odontoblast ve fibroblast benzeri hiicreler {izerinde sitotoksik etkilere sebep
oldugu goriilmiistiir (de Souza Costa, Vaerten, et al. n.d.; Thonemann et al. n.d.). Incelenen tiim
bu monomerlerin arasinda en az toksik olan monomerin metil metakrilat (MMA) oldugu
gorilmiistiir. Bu sebeple sadece dis hekimliginde degil eklem cerrahisinde de kullanimi
yaygindir (Imai Y 1988; Takeda S 1993). Inoue ve arkadaslarinin MMA bazli rezinler ile
yapilan pulpa kuafajinin basarisim1 degerlendirmek i¢in yaptig1 bir calismada ise osteojenik
aktivitenin devam ettigi goriilmistiir (Inoue T 2001). Metil metakrilat- trietilboran igerikli rezin
sementlerle ilk calisma 1968 yilinda Herrmann ve Fischer tarafindan yapilmistir. Bu calismada
vital dislerin pulpalarinda histolojik olarak bir zarar gérmedigi belirlenmistir (F Fischer CH
1968; HerrmannD 1968). Polycap (MMA-TBB rezin) ile yapilan baska bir ¢alismada da 2-35
ay icerisinde pulpa nekrozu ya da pulpitis belirtisi gozlenmemistir(Smékal VM 1976).
Christensen 1998 yilinda MMA-TBB igeren 4-META ( 4-[2- (methacryloyloxy) —
ethoxycarbonyl ] phthalic anhydride ) baglayict ajanin da pulpa kuafajinda basarili sonuglar
verdiginden bahsetmistir(Christensen 1998). 4-META/MMA-TBB kisaca 4-META rezinin
(SuperBond, Sun Medical, Moriyama, Japan) hiicre canliligint korudugu hatta sertlesmenin
devam ettigi siire igerisinde toksisitesinin yiiksek oranda azaldigi goriilmistir (Nakako
Imaizumi 12006). Ratlardan elde edilen pulpa dokusu tizerine 4-META uygulandiginda dentin
kopriisii olusumu goézlenmis ayrica yine ratlarla yapilan ¢alismada retrogat kanal dolumu
sonrast periapikal bolgede ¢ok az inflamasyon izlenmis ¢ok iyi bir kemik olusumu oldugu icin
4-META’nin rejenerasyon kapasitesinin basarili oldugu anlasilmistir. Buna ek olarak ampute
pulpa iizerine 4-META ve kalsiyumhidroksit uygulamalarinda rejenerasyon etkilerinin benzer
oldugu goriilmiistiir (Maeda et al. 1999; Nakamura, Inoue, and Shimono 2000). Innou ve
Shimono 4-META rezinin vital pulpa lizerine uygulanabilecegi, dentin kopriisii olusumuna izin
verdigi goriilmiistiir. Ayn1 zamanda uygulandig1 pulpa bdlgesine makrofaj gogii oldugu buna
ragmen pulpada bir enflamasyon olmadig izlenmistir(Inoue T 1992)

Yine Morohoshi ve arkadaslarinin 1992 yilinda yaptiklari bir ¢alismada ise pulpa lizerine
uygulanan 4-META’nin polimerize edilmesiyle yumusak doku hibrit tabaksi olusumu
izlenmistir (Inoue T 1996). Innou daha 6nceki ¢alismalarinda da bahsettigi 4-META uygulanan
pulpa yiizeyinde olusan makrofaj birikiminini yine 4-META uygulamasindan sonra olusan
yumusak doku hibrit tabakasinin rugofilik dogasindan kaynaklandigini 6ne siirmiistiir. Ek
olarak 4-META igerikli rezin, pulpa kuafaji yapmak amaci ile uygulandiginda ii¢ katman
olustugu gortilmiistiir. Yiizeysel olan ilk katman, 4-META ve pulpa ylizeyi arasinda olusan
yumusgak doku hibrit tabaksi; ikinci yani ara katman polimerize edilen 4-META’ nin kiiciik
partikiilleri ve en derin katman ise polimerize olmamis MMA monomeri ve biitanol icerdigi
goriilmistir(lInoue T 2001). 4-META’nin Bis-GMA ile Kkarsilagtirilarak —sitotoksitesi
degerlendirilmis ve 4-META’nin az seviyede toksik etki iirettigi fakat Bis-GMA’nin hiicre
proliferasyon kapasitenin degerlendirildigi bir calismada 4-META’ nin daha basarisiz oldugu
goriiliirken; hiicrelerin vitaliteleri degerlendirildiginde 4-META’nin hiicreler {iizerinde
sitotoksik bir etkisi olmadigr goriilmiis fakat Bis-GMA bolgesindeki hiicrelerin canli
kalamadig1 izlenmistir (Morohoshi Y 1992). 4-META’nin dentin kopriisii olusumu iizerinde
etkisi incelendiginde %50 oraninda dentin koprisii olusturdugu goriilmiis, olusmadigi
durumlarda hafif siddetli inflamasyondan kaynaklandig1 diisiiniilmekteyken ayn1 zamanda bu
hafif inflamasyonun kalsiyumla yapilan pulpa kuafaji calismalarinda dentin kopriisii
olusumunu baglattigi da bilinmektedir (Inoue T 1993). Fakat MMA-TBB rezin dentin kdpriisii
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olusumu agisindan MTA ve kalsiyum ile kiyaslandiginda pulpada hasar1 veya bakteri
kontaminasyona karsi bariyer olacak olan yapay dentin kopriisiinii bir giin iginde olustururken;
MTA ve kalsiyum tarafindan dogal dentin kopriisii olusumu igin bir haftalik bir siireg
gerekmektedir. Bunun yaninda olusan bu dogal dentin koprisiinde tiinel defektleriyle
karsilasilirken yapay dentin kopriisiinde boyle kusurlar izlenmemistir(Horsted-Bindslev et al.
2003). Rezinlerin polimerizasyondan sonra meydana gelen biiziilmeleri incelendiginde
geleneksel resinlerde polimerizasyon biiziilmesi sonrasi bosluklar olusurken MMA-TBB
rezinde minimum seviyede bosluk oldugu goriilmiistiir(Imai et al. 1991; Imai and Komabayashi
2002).

Klinik ve radyolojik muayenede bulgulari normal olan, herhangi bir semptomu
bulunmayan vital dislerde pulpa kuafaji diisiiniilmelidir. Ciiriik kaldirilirken veya sonrasinda
pulpanin ekspoze oldugu ve endikasyonun pulpa kuafaji oldugu durumlarda bakterisit etkisi
bulunan kalsiyum hidroksit bazli materyaller MMA-TBB rezin yerine tercih edilmelidir. Ciinkii
MMA-TBB bakterisit etki gostermedigi i¢in enfekte olmadigina emin olunan pulpa kuafajinda
tercih edilmesi dogru olur.

Lazerler

Ciriik, mekanik faktorler ve travma sebebiyle ekspoze olan pulpa kalsiyum hidroksit
veya kalsiyum hidroksit bazli materyaller (Al-Hiyasat, Barrieshi-Nusair, and Al-Omari 2006;
Barthel et al. 2000; Yamamura 1985), MTA (Bogen et al. 2008; Nair et al. 2008; Torabinejad\
et al. 1996) veya adeziv rezinlerle (Inoue T 2001; Kitamura et al. 2002) ortiilerek disin
vitalitesinin korunmasinin amaclandig: pulpa kuafaji tedavisinde son donemlerde hemostaz ve
dekontominasyon Ozelliklerinden faydalanmak amaciyla lazerler(Anon n.d.; Parker 2007)
kullanilmaya baslanmistir. Uyarilmis radyasyon emisyonuyla 1s1k amplifikasyonu yani LAZER
tek fotonlu dalga boyuna sahip, atomlarin kendiliginden foton yaymasi i¢in uyarildigt bir
cihazdir (Anon n.d.). Bu uyarilmisg emisyon; paralel 1sinlar, monokromatik (tek) dalga boyu ve
senkronize dalgalar tireterek dogal 1siktan ¢ok daha diigiik enerjili bir 151k seviyesiyle hedef
doku tizerinde etkili olmaktadir. Lazerler bu foto-fiziksel 6zellikleri sayesinde giiclii ablasyon
(Alexander Asokanl 2014; Anon n.d.), hemostaz (Anon n.d.), detoksifikasyon (Anon n.d.) ve
bakterisidal etkilerinin (Anon n.d.; Convissar 2004) yaninda biyolojik dokular1 stimule etme
(Alexander Asokanl 2014; Anon n.d.) 6zellikleriyle bilinmektedir (Tablo 3).
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Tablo 3: Dalgaboylarina gére lazer ve doku etkilesimi tablo

Diod Nd:YAG Er,Cr:YSGG Er:YAG Cco2
Neodymium:YA | Erbium,kronium: Erbium:YAG karbondioksit
G YSGG
Dalgaboyu
810-980 nm 1,064 nm 2,780 nm 2,936 nm 10,600 nm
Renk
KizilGtesi KizilGtesi Kizil6tesi Kizil6tesi Kizil6tesi
Yumusak
Doku ablazyonu + + ++ T4 ++
Koagulasyon
++ ++ +/- +/- +
Karbonizasyon
++ ++ +/- +/- ++
Hemostaz
++ ++ + + ++
Bakterisidal etki
+ + * + +
Sert doku ablazyonu
- - ++ ++ -
Biyositumulasyon
++ ++ + + +

Lazerin tarihgesini inceledigimizde ilk dental lazer aragtirmalarinin 1960°l1 yillarda
basladig1 goriilmiistiir. {1k lazer 1960 yilinda ruby lazer olarak Maiman tarafindan yapilirken,
stirekli salinim yapan ilk lazer Javan ve arkadaglari tarafindan gelistirilen diisiik enerjili helyum
ve neon (he-Ne) lazerdir (Javan A n.d.). Nd:YAG lazer ise ilk kez Geusic ve arkadaslari
tarafindan 1964 yilinda Bell labaratuvarlarinda iiretilmistir (Geusic, Marcos, and van Uitert
1964). 1965’ de mine ve dentinin kaldirilmasi igin ruby lazerin kullanimiyla Argon,
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karbondioksit, neodymium: vyitrium aluminum-garnet (Nd:YAG), erbium (Er:YAG) gibi
lazerler de kullanilmaya baglanmistir (Stern RH 1965; Sulewski JG 2000).

Karbondioksit Lazerler (CO2)

Karbondioksit lazer sert dokuda fosfat iyonlar: tarafindan emilir, inorganik dokuda 1s1
artisina sebep olurken organik dokuda karbonizasyona neden olur. Sert ve yumusak dokularda
etki edecegi derinlik lazerin giicline bagli olarak degisir genelde 0.5 mmdir (Tablo 4) (Aoki
2000). 10.600 nm dalga boyuna sahip karbondioksit lazer ile pulpa dokusu iizerinde 1985
yilinda yapilan in vitro ve hayvan ¢aligsmalarinda canli hiicre modifikasyonu gerc¢eklesmedigi
ancak mineralize bir dentin tabakasi olustugu goriilmustiir(Melcer et al. 1985). Pulpa tizerinde
yapilan baska calismalarda ise karbondioksit lazerin enerji yogunluguna bagl olarak pulpa
dokusu ve odontoblastlar uyarilir bunun sonucunda kalsifiye dentinin neoformasyonu
gozlemlenirke, kismi nekroz, inflamasyon, dentin kalinliginda ve dentin matrisindeki fibroz
doku dagiliminda degisiklikler oldugu gortlmistiir (Melcer, Chaumette, and Melcer 1987).
Karbondioksit lazer ve kalsiyum ile pulpa kuafaji tedavileri karsilastirilarak vitalitenin
degerlendirildigi bir bagka caligmada ise lazerin %89’luk bir basar1 gosterdigi belirlenmistir
(Moritz et al. 1998b, 1998a).

Er:YAG Lazerler

Suda en iyi sekilde absorbe olan 2940 nm dalga boyuna sahip bu lazerlerin enerjisi su
molekiilii tarafindan emilir, 1siyla beraber dokularda buharlasma olur ve basing artar. Bu
basingla patlayici ablasyon denen olay gergeklesir ve dokulara bu mekanizmayla etki eder
(Watanabe, Suzuki, and Hasegawa 1996). Yapilan hayvan ¢alismalarinda Er:YAG lazer direkt
pulpa kuafaji yapilacak olan dislerin {izerine MTA ve kalsiyum ile kombine bir sekilde
uygulanmistir. MTA ile beraber kullanildigi ¢alisma gruplarinda sadece MTA kullanilan
calisma gruplarina gore pulpanin vitalitesini korumakta ¢ok az bir farkla daha iyi oldugu
anlasilirken, kalsiyum ile beraber kullanildiginda kalsiyumun tek kullanildigi durumlara gore
vitalitenin daha iyi korundugu goriilmiistiir. Fakat insanlarda kullaniminit 6nerilmemistir
(Hasheminia et al. 2010; Komabayashi, Ebihara, and Aoki 2015). Canli pulpa dokusuna 2 Hz,
34, 68 ve 102 mJ/pulse giiclerde uygulanan Er:Yag lazerin yiiksek enerjili oldugu deneylerde
periodontal dokulara ve pulpaya zarar verdigi goriilmistiir (Tablo 4) (Kimura et al. n.d.).

Nd:YAG Lazerler

Iyonize olmayan ve bu sayede dokularda karsojenik ve mutojenik etki gdstermeyen 1064
nm dalga boyundaki Nd:YAG lazer ile yapilan pulpotomi caligmalar1 incelendiginde,
formkrezol pulpotomisiyle aralarinda anlamli bir fark goériilmemistir. Dycal ve vitrobond ile
kiyaslandiginda ise Nd:YAG lazerin ve vitrobondun sag kalim oranlarimin uzun vadede
dycaldan daha basarili oldugu bulunmustur (Kimura et al. n.d.; Odabas et al. 2007). Diger lazer
cesitlerinde de oldugu gibi pulpa hiicrelerindeki stimulasyon etkileri, sterlizasyon, hemostazi
saglama avantlajlarinin yani sira pulpaya mekanik olarak temasi olmamasi atravmatik ve
aseptik bir teknik olmasi nedeni ile son donemlerde ilgi gormektedir (Tablo 4) (Odabas et al.
2007).

Er,Cr:YSGG Lazerler

2780 nm dalga boyuna sahip Er,Cr:YSGG lazerler yapilan in vitro ¢aligmalarda vital
pulpa tedavilerinde kullanilan kalsiyum, vitrabond (modifiye cam iyonomer siman) ile
karsilagtirtlmistir. Tedaviden sonraki ii¢ ile sekizinci aylarda yapilan radyografik ve klinik
incelemeler sonucu Er,Cr:YSGG lazer ile pulpa kuafaji yapilan diglerde bir inflamasyon
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beliritisi goriilmemis, vital olduklart saptanmis ve %80’lik basari orani saptanmistir
(Toomarian et al. 2008). Erbiyum, krom: itriyum-skandiyum-galyum-garnet lazerler yumusak
doku ve sert doku prosediirlerinde kanama kontrolii i¢in 6nerilen lazerlerdir (Marx | 2002).
Kanal tedavisinde kanal i¢i hazirligi (Matsuoka, Jayawardena, and Matsumoto 2005), ¢iiriikleri
temizleme ve kavite hazirhgr (Kinoshita, Kimura, and Matsumoto n.d.), minenin asit direncini
artirma, smear tabakasini kaldirma (Ishizaki et al. n.d.; Mir et al. 2005) gibi alanlarda
kullanimini tavsiye eden ¢alismalar da mevcuttur (Tablo 4).

Diod Lazerler

Hemoglobin ve pigmente bagka hiicreler tarafindan emilien dalga boyu 800-980 nm arasi
degisen diod lazerler daha ¢ok yumusak dokularda kullanilir. Yumusak dokulara temas
etmeden atravmatik ve aseptik doku kaldirma ozelliginden dolay1 direkt pulpa kuafaji
tedavilerinde kullanilmis ve kalsiyum hidroksit, vitrobond gibi materyallerle basarisi
kiyaslandiginda uzun dénemde 6nemli derecede basarili oldugu goriilmiistiir (Tablo 4) (Y
Yilmaz 1 2013; Yazdanfar, Gutknecht, and Franzen 2015)

Tablo 4:_Direkt pulpa kuafjinda kullamilan lazerler, parametreleri, endikasyonlari,

avantajlari ve dezavantajlart

Dalgaboyu | Giig Zaman Endikasyon | Avantajlar Dezavantajalari
o Giiglii hemostaz o Yiiksek sicaklik
05-1W ¢ Dekontaminasyon degisimi
CO2 10,60nm Strekli 0,5-3s | Yumusak e Fotobiomodulasyon (karbonizasyon ve
dalga ve doku e Ucuz gliclii hemostaz)
darbe e Fiber optik
yonlendirmesine
uygun degil.
¢ Boyutu biiyiik
e Giicli hemostaz o Yiiksek sicaklik
1,75-2 W o Dekontaminasyon degisimi
Nd:YAG 1,064 nm 20 pps 0,5-20 s | Yumusak « Fotobiyomodulasyon (karbonizasyon ve
doku e Fiber optik veya i¢i gliglii hemostaz)
bos dalga yonlendirme | ® Pahali boyutu biiyiik
bir alet
e Diisiik ya da orta
25-200 Yumusak hemostaz
ErYAG 2,936 nm mJ/pulse 5-15s | ve sert e Dekontaminasyon e Pahali ve boyutu
2-20 pps doku e Fotobiyomodulasyon | biiyiik
e Minimal 1s1 degigimi
o Fiber optik
yonlendirme
e Diisiik ya da orta
0,25- Yumusak hemostaz
Er,Cr:YSGG | 2,780 nm 0,5W 5-15s | ve sert ¢ Dekontaminasyon e Pahali ve boyutu
10-20 pps doku e Fotobiyomodulasyon | biiyiik
e Minimal 1s1 degisimi
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o Fiber optik
yonlendirme

¢ Giiclii hemostaz
0,7-5W e Dekontaminasyon o Yiiksek sicaklik
Diod 810-980 Stirekli 1-2s Yumusak e Fotobiomodulasyon degisimi
nm dalga doku e Genis fiber opitk (karbonizasyon ve
cesitliligi gliglii hemostaz)
o Fiber optik
yonlendirme

Klinikte Direkt Pulpa Kuafajinda Lazer Uygulama Prosediirleri

Lazer ile pulpa kuafaji tedavisinde ilk olarak klinik muayene, pulpa vitalite testi teshis
icin ¢ok Onemlidir. Teshis pulpa kuafaji tedavisi ise lokal antestezi uygulandiktan sonra
rubberdam ile izolasyon saglanmalidir. Ciiriik doku ve tiim yumusak dentin kaldirilmali bu
islem yapilirken pulpa ekpoze olmussa ekspoze alan genisletilmeden c¢iiriikler temizlenmelidir.
Bu siirecte Er:YAG veya Er,Cr: YSGG lazer kullanimi dogrudan temas olmadan ¢iiriik dentinin
kaldirilmasina ve sert dokunun tedavi i¢in hazirlanmasina yardimci olacaktir. Boylece agiga
¢ikan pulpa dokusunda zarar gormeyecek sekilde hazirliklar yapilmis olacaktir (van As 2004;
Komabayashi et al. 2015). Sert dokunun hazirlanmasini takiben agiga ¢ikan pulpa dokusunun
dekontaminasyonu ve hemostazi icin geleneksel yontemler olarak adlandirdigimiz sodyum
hipoklorit ile irrigasyon, minimal kanamalarda kalsiyum hidroksit uygulamasi, yogun kanamali
pulpada ferrik siilfat uygulamasinin yerine gegen giincel bir yaklasim olan lazer uygulamasi bu
asamada kullanilmaktadir (Jeansonne, Boggs, and Lemon 1993; Komabayashi et al. 2015).
Hemostaz ve dekontaminasyon icin lazerin kullanilmasi kolaydir ve uygulandigi kanama
bolgesine temas etmeden etki ettigi i¢in aseptiktir. Etki ettigi bolgenin gevresini de sterilize
edebildigi i¢in teknik olarak daha avantajhidir (Sutton C 1995; Kravitz and Kusnoto 2008).

Lazerlerin Avantajlari

Lazer ile tedavi sirasinda agri, rahatsiz edici ses, titresim ve baski gibi hastanin tedaviyi
reddedecegi durumlar daha az yasanir. Bu sebeple anestezi ihtiyaci oldukca az yasanmakta ve
operasyon sonrasi daha konforlu olmaktadir. islem siiresi geleneksel yontemlere gore daha
kisadir. Lazer kiiclik alanlarda etki gosterdigi i¢in ¢evre dokulara zarar gérme riski oldukga
azdir. Lazerin ilgili alana uygulanmasi sirasinda olusan 1st sterilizasyon saglamaktadir

(Convissar 2004; Myers 1991; ORBAK 2014).

Lazerlerin Dezavantajlar

Lazerler kullanimi egitim ve beceri gerektiren deneyimle gelistirilebilen, maliyetleri
yiiksek cihazlardir. Ayrica lazer ilgili dokuya temas etmedigi i¢in hekim ne kadar ilerledigini
hangi seviyede etki ettigini anlayamaz, tecriibeyle dogru orantili olarak gelisir. Ayrica lazer
1isinlar1 yanlis kullanim ya da dikkat daginikligi sonucu hekime zarar verebilir.

Dentin Pulpa Kompleksi Rejenerasyonu i¢in Doku Miihendisligi iskeleleri

Cok yaygin olan dis ¢iirligliniin bir sonucu olarak ortaya ¢ikan pulpa hasarlarinin
tedavisinde pulpanin vitalitesi tedavi opsiyonlari i¢in Onemlidir. Pulpa hala canliligini
koruyorsa, geri doniisiimlii olarak yaralanmigsa islevini ve canliligini stirdiirebilmesi i¢in hasar

135




goren dokunun bir dentin kopriisii olusumunu indiiklemesi beklenir. Bu doku onarim
mekanizmas1 zarar gormiis odontonblast hiicrelerinin pulpa kok hiicrelerinden yeni rejenere
olmus odontoblastlarla yer degistirmesi seklinde tanimlanabilir (Scheller, Krebsbach, and Kohn
2009). Bu mekanizmay1 saglayabilmek igin kullanilan materyallerin progenitor hiicreleri
uyararak ilgili alana ¢agrilmasi, odontoblast farklilasmasi i¢in gerekli biyolojik sinyallerin
kontrolunun saglanmasi gibi disin vitalitesini degistirecek onemli sinirlamalar1 mevcuttur.
Ayrica bu materyallerin tamir mekanizmasi i¢in doku olusumunu indiikklemekte etkili oldugu
bilinirken, enfeksiyon kontroliinde soru isaretleri bulunmaktadir (Schmalz and Smith 2014).
Giintimiizde rejeneratif dis hekimligi dentin pulpa kompleksini koruyarak iyilesme
mekanizmasint  saglayacak, kok hiicre, molekiiler biyoloji ve malzeme bilimlerinden
yararlanarak etkili terapétik bir yaklasimi temsil etmektedir (Mitsiadis, Woloszyk, and
Jiménez-R0jo 2012). Bu amagla yeni tedavi yontemleri gelistirirken en dnemli nokta; dokunun
yenilenebilmesi i¢in olusacak doku iskelesinde yer alacak olan biyouyumlu, hiicrelerin
cogalmasini ve yenilenmesini indiikleyecek, doku ve hasarli bolgeyle baglanti kurabilecek
yapida, giiclii mekanik 6zellikleri olan cesitli biyomateryaller iiretilmesidir. Hiicre dis1 matrisi
(ECM) bilesenleri, polisakkaritler, peptitler, dogal veya sentetik polimerler, yeni nesil
kompozitler son zamanlarda bu amagcla kullanilan ve uygulandigi dokuya gore modifiye olma
ozelligine sahip, bdylece kisiye 6zel biyoaktif bir ortam yaratan materyallerdir. Vital pulpa
tedavilerinden olan direkt pulpa kuafaji tedavilerinde pulpa ile direkt temas edecek olan
biyouyumlulugu ve dokuyu taklit etme potansiyeli ¢ok yiiksek olan doku iskelelerinin hasarli
bolgedeki pulpa rejenerasyonunu; hiicre ¢ogalmasi ve yenilenmesi indiikleyerek, giiclii
mekanik o6zellikleri sayesinde bu bolgeyi koruyarak sagladigi goriilmiistiir. (Moussa and
Aparicio 2019).
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Beyazlatma Uygulamasinin Mine Dokusu Uzerindeki Olas1 Zayiflatici
Etkilerinin Remineralizasyon Ajanlari Ile lyilestirilmesine Iliskin
Giincelleme

Basak YAZKAN!
Ashihan ERTEMUR?

Giris

Giliniimiizde estetik beklentilerin artmasiyla birlikte daha giizel bir giiliise sahip olma
istegi dis beyazlatma uygulamalarini popiiler hale getirmistir. Beyazlatma uygulamalar1 hekim
esliginde dental klinikte, hekim gdzetiminde hasta tarafindan evde veya hasta tarafindan market
iistl trtinler kullanilarak evde yapilabilmektedir (Auschill & ark., 2005). Her ii¢ uygulama
yonteminde de farkli igerik ve konsantrasyonlarda, aktif igerigi hidrojen peroksit, karbamit
peroksit veya sodyum perborat olan beyazlatma ajanlar1 kullamlmaktadir (Celik, 2017).
Sodyum perborat ya da karbamit peroksit iceren ajanlar da kimyasal reaksiyon sonucunda
hidrojen peroksit agiga ¢ikarak etkisini ortaya koymaktadir (Kwon & Wertz, 2015).

Hidrojen peroksit giiclii bir oksidan oldugundan serbest oksijen radikallerini aciga
cikartir, bu radikaller pigmente molekiilleri kiigiik pargalara ayirarak disin dis ylizeyine difiize
olmasini saglar. Bu sayede molekiiler yapisi degisen dis dokusu daha az 151k absorbe ederek
daha agik renkte goriiniir (Eimar & ark., 2012). Hidrojen peroksit dis dokusunun rengini agip
daha estetik sonuglar saglarken mine dokusunun mineral iceriginde kayba, yiizey
morfolojisinde bozulmaya, yiizey piiriizliliigiinde artisa ve yiizey sertliginde azalmaya neden
olabilmektedir. Bu olumsuz etkiler beyazlatma uygulamas: sonrasinda diyetle birlikte alinan
renk pigmentlerinin dise tutunmasini kolaylastirabilir. Bu nedenle beyazlatmadan hemen sonra
elde edilen rengin uzun siire kalicilig1 da olumsuz etkilenebilir (Pinto & ark., 2004; Tredwin &
ark., 2006).

Beyazlatma uygulamasinin mine dokusu yiizeyinde olusturabilecegi bu olumsuz etkileri
iyilestirmek icin tedaviden hemen sonra farkli igeriklerde remineralizasyon ajanlar
kullanilabilmektedir. Remineralizasyon ile dokunun kaybettigi kalsiyum (Ca) ve fosfat (P) gibi
minerallerin tekrardan mine yiizeyine kazandirilmasi amaglanir (Cochrane & ark., 2010).
Gilintimiizde farkl igerige sahip bir¢ok remineralizasyon ajanit bulunmaktadir ve bu ajanlar
beyazlatma uygulamalarindan sonra uygulanabilecegi gibi beyazlatma ajaninin igerigine de
eklenebilmektedir (Borges & ark., 2013; Misilli & ark., 2022). Bu konuda yapilmis olan
caligmalar incelendiginde, farkli icerikteki remineralizasyon ajanlarinin, beyazlatilmis mine
dokusunun piiriizliigiinii azaltabildigi, sertligini arttirabildigi ve renk stabilitesini arttirabildigi
rapor edilmistir (Attia & Kamel, 2016; Bilge & Kilig, 2021; Borges & ark., 2010). Bununla
birlikte bu ajanlarin kullanilmasinin, mine dokusunun bu 6zellikleri iizerinde istatistiksel olarak
anlaml1 bir etkisinin olmadigini bildiren arastirmalar da mevcuttur (da Costa Soares & ark.,
2013; Misilli & ark., 2022).

1 Dog.Dr., Pamukkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
2 Ars.Gor., Pamukkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi

148



Bu makalede beyazlatma uygulamasi sonrasinda kullanilan farkli remineralizasyon
ajanlarinin mine dokusu iizerine etkilerini arastiran, son bes yilda yayimlanmis olan ¢caligmalara
iliskin gilincel sonuglar ve onerileri hakkinda bilgi sunulmas1 amaglanmaistir.

Literatiir taramast “Google Akademik” veri tabaninda ‘“Remineralization After
Bleaching” anahtar kelimeleri kullanilarak yapilmig ve 2018-2023 (Nisan ayina kadar) yillar
arasinda yayinlanmis olan 30 ¢alisma degerlendirmeye alinmistir.

Beyazlatma Uygulamalan

Dis renklenmeleri igsel renklenmeler, digsal renklenmeler ve her ikisinin birlikte
goriildiigii renklenmeler olarak siniflandirilabilir (Hattab, Qudeimat, & al-Rimawi, 1999).
Dissal renklenmeler kotii agiz hijyeni ile birlikte diyetle alinan ve renklendirici madde igeren
gidalarin dis yiizeyine tutunmasi ile meydana gelmektedir (Watts & Addy, 2001). Icsel
renklenmeler ise; odontogenez sirasinda veya disin erlipsiyonundan sonra kromojenik
maddelerin mine ve dentinin yapisina katilmasiyla olusur. Pre-eruptif donemde olusan igsel
renklenmelere; asir1 floriire maruziyet, bu donemde tetrasiklin kullanimi, c¢esitli kalitsal
gelisimsel hastaliklar ve gelismekte olan diste meydana gelen travma sebep olmaktadir. Post-
eruptif donemde ise yaslanma ve pulpa nekrozu en sik goriilen i¢sel renklenme nedenleridir
(Watts & Addy, 2001).

Dis renklenmelerinin estetik iyilestirilmesinde uygulanan beyazlatma yontemleri vital ve
devital dislerde uygulanan tedavi alternatiflerini kapsar (Sulieman, 2004). Vital dislerin
beyazlatilmas1 amaciyla, dis hekimi tarafindan klinikte uygulanan ofis tipi beyazlatma, dis
hekimi denetiminde kisinin kendisinin uyguladig1 ev tipi beyazlatma ve hekim kontrolii
olmaksizin alinip kullanilabilen market {istii tirtinleri igeren 3 temel yontem bulunur (Heymann,
2005). Bu yontemlerde farkli igerik ve konsantrasyondaki ajanlar, farkli uygulama siirelerinde
ve uygulama sekillerinde kullanilmaktadir (Greenwall, 2017; Sulieman, 2004).

Ofis tipi beyazlatma uygulamasinda dis hekimi, klinik gozetiminde yiiksek
konsantrasyonlu hidrojen peroksit i¢geren ajanlarin (% 25-40 hidrojen peroksit veya % 35-45
karbamit peroksit ) uygulamasin tek seansta 30-50 dakika gibi degisen siire araliklarinda
yapmaktadir (Rezende & ark., 2016). Seans sayisi ise istenilen sonuca gore belirli araliklarla
yapilan birka¢ randevu da gergeklestirilebilir. Bu islemde ¢evre yumusak dokularin izole
edilmesinin ardindan beyazlatma jeli dislere uygulanir (Rodriguez-Martinez, Valiente, &
Sanchez-Martin, 2019). Bu yontemde ajan kimyasal aktivasyon mekanizmasi ile dislerin
beyazlatilmasinda tek basina kullanilabilecegi gibi, islem siiresini azaltmak ve ajanin etkisini
arttirmak i¢in cesitli cihazlarla 1s1 veya 151k aktivasyonu uygulanarak da kullanilabilmektedir.
Bu amagla halojen 151k, 151k yayan diyotlar (LED), LED/lazer (hibrit) ya da lazer gibi farkli 151k
tipleri bulunmaktadir (Buchalla & Attin, 2007; Maran & ark., 2019).

Ofis tipi beyazlatmada hekim uygulama sirasinda tedavinin basindan sonuna kadar tam
kontrole sahiptir. Hemen sonug gdrmek isteyen ve ev tipi beyazlatma tedavisine uygun olmayan
hastalarda tercih edilebilir bir yontem olmasina ragmen ajanlarin yliksek maliyeti, klinikte hasta
basinda gegirilen siirenin fazla olmasi ve yiiksek konsantrasyonlu peroksit i¢eriginin potansiyel
zararlar1 yontemin dezavantajlarini olusturur (Haywood, 2009).

Ev tipi beyazlatma uygulamasinda ise, diislik konsantrasyonlu peroksit igerikli ajanlar (%
10-22 karbamit peroksit veya % 4-10 hidrojen peroksit) kullanilarak klinikte hastanin agzindan
alman oOl¢liden hazirlanmis plaklar ile hekim talimatlart dogrultusunda kisinin kendisi
tarafindan uygulanir (Mokhlis & ark., 2000). Hasta, beyazlatma ajanini yerlestirdigi bu plaklar
giinliik 2-8 saat arasi degisen siirelerde 2-6 hafta boyunca uygulamaktadir (Haywood, 2000).
Diisiik peroksit igerigi bu yontemi daha giivenli bir secenek haline getirirken uygulamanin
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kisiye bagli olmasindan dolay1 yontem hasta uyumu gerektirmektedir. Bununla birlikte plak
kullanimini tolere edemeyen ve kisa vadede sonug¢ bekleyen kisilerde bu yontem tek basina
uygun olmayabilir (Barghi, 1998).

Ayrica son yillarda popiilaritesi giderek artan ve hekim gozetimi olmaksizin alinip
kullanilabilen market iistii beyazlatma {irtinleri vardir. Bunlar, diisiik konsantrasyonlarda
peroksit iceriginden olusan cesitli dis macunlari, gargaralari, dis ipleri, dis beyazlatma seritleri,
firgalar1 (paint on) ve hazir plakli jeller gibi farkh tip {irlinlerden olusmaktadir (Demarco,
Meireles, & Masotti, 2009). Fakat uygulanirken hekim tarafindan denetlenmedigi igin
kullanimlar1 konusunda dikkatli olunmalidir.

Beyazlatmanin Mekanizmasi ve Mine Dokusu Uzerindeki Olas1 Zayiflatic1 Etkisi

Beyazlatma uygulamasinda aktif madde hidrojen peroksittir. Hidrojen peroksit gii¢lii bir
oksitleyici ajandir ve ayrigsmasi ile oksijen ve perhidroksil gibi serbest radikaleri ortama salinir.
Bu radikallerin varlig1 bir oksidasyon-rediiksiyon reaksiyonu olusturmaktadir (Tredwin & ark.,
2006). Kararsiz serbest radikaller asir1 derecedeki elektrofilik dogalari nedeniyle, mine dokusu
boyunca difiize olarak pigmente molekiillere etki eder. Bu reaksiyonun ardindan, pigmentleri
olusturan organik makromolekiiller daha az karmasik, daha kii¢iik ve daha hafif yapili mikro
molekiillere parcalanir (Markowitz, 2010).

Beyazlatma ajanlarinin agartma etkisine ragmen mine dokusu tizerindeki olas1 zayiflatici
etkileri konusunda genel bir fikir birligi yoktur (Joiner, 2006). Literatiirde daha 6nce yapilmis
olan c¢aligmalara bakildiginda beyazlatma uygulamasinin, mine yapisinda baglica mineral
kaybini, yiizey morfolojisi ile piiriizliligini ve ylizey mikrosertligini etkileyebildigi
gosterilmistir (Cavalli & ark., 2018; de Souza & Catelan, 2020; Llena, Esteve & Forner, 2018).

Hidrojen peroksitin gii¢lii oksidasyon etkisi mine yiizeyinden mineral kaybina neden
olabilir. Oksidasyon-rediiksiyon reaksiyonu ile agiga ¢ikan hidrojen iyonu (H+) asidik bir
ortam yaratarak mine matrisinin ¢oziinmesine neden olabilmektedir (Heshmat & ark., 2016).
Mineral kaybu ile birlikte azalan mine sertligi dis dokusunu zayiflatabilmekte, mine yiizeyinde
meydana gelen morfolojik degisiklerle birlikte goriilen gozenekli ve piiriizli yapr1 da
beyazlatilmis disin yeniden renklenmeye duyarliligini arttirmaktadir (Soares & ark., 2013)

Mine Yiizeyinde ki Olas1 Zayiflamanin Iyilestirilmesi Amaciyla Uygulanan
Remineralizasyon Ajanlar:

Dis minesi viicudun en mineralize ve en sert dokusudur. Agirlik¢a yaklasik %96 mineral,
%3 su ve %1 organik madde icermektedir (Deakins & Volker, 1941). Mine ile tiikiiriik arasinda
fizyolojik olarak devamli iyon aligverisi olur ve tiikiiriikte bulunan mineraller mineden
kaybedilenlerin yerini alir (Hall & ark., 1999). Tiikiiriigiin remineralizasyon etkisi koruyucu bir
faktor olmasina ragmen bazi durumlarda yeterli olamamaktadir.

Beyazlatma uygulamasindan sonra remineralize edici ajan kullaniminin, bu ajanlarin
iceriginin dislerdeki mineral bilesenlerle kimyasal benzerliginden otiirii beyazlatici ajanin
sebep oldugu mikro yikimlart ve mineral kaybini onarabilecegi gosterilmistir (Llena & ark.,
2019; Scribante & ark., 2020; Soares & ark., 2017; Tschoppe & ark., 2009).

Bu amagla kullanilan ajanlar arasindan floriir igerenler etkisi en iyi bilinenlerdir (Da
Cunha & ark., 2018). Kalsiyum fosfat icerikli remineralize edici ajanlar ise; floriiriin klinik
etkinligini tamamlamak ve/veya floriiriin yerini almasi amaciyla arastirilmistir (Lynch & Smith,
2012). Ayrica kazein fosfopeptit amorf kalsiyum fosfat (CPP-ACP), trikalsiyum fosfat (TCP),
kendiliginden birlesen peptit (P 11-4), biyoaktif cam (kalsiyum sodyum fosfosilikat/novamin)
ve nanohidroksiapatit (nHAp) gibi biyoaktif materyaller de remineralizasyonun saglanmasi
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amaciyla kullanilan remineralizasyon ajanlarindan oOne c¢ikanlardir (Arifa, Ephraim, &
Rajamani, 2019).

Asagidaki Tablo 1°de, beyazlatilmis mine yiizeyine farkli igerikteki remineralizasyon
ajanlarinin etkisine iliskin sonug ve oneriler sunan, son bes yilda yayimlanmis olan arastirmalar

sunulmustur.

Tablo 1. Beyazlatilmis Mine Yiizeyine Farkli Remineralizasyon Ajanlarinin Etkisine Iligkin

Calismalar
Yazar Beyazlatma Uygulanan Test Edilen Sonug ve Oneriler
Yontemi Ve Remineralizasyon Mineye Tliskin
Kullanilan Ajanlar Ozellikler ve
Ajan Degerlendirme
Yontemi
Gomes ve  Ofis Tipi -Kazein Fosfopeptit -Yiizey Yapist CCP-ACPnin,
ark., 2018 Beyazlatma: Amorf Kalsiyum -Mineral Igerigi beyazlatmadan sonraki
Fosfat (CPP-ACP) bir hafta boyunca
(Gomes &  -% 35 (MI Paste®, GC, - Mikro Bilgisayarli  uygulandiginda mine
ark., 2018)  Hidrojen Japonya) Tomograti (Mikro-  ylzeyindeki olumsuz
Peroksit (HP) CT) etkileri 6nleyen
(Pola-Office®, - Taramall kalsiyum birikimi
SDI, Elektron sayesinde minenin dis
Avustralya) Mikroskopu/ yuzeyinde daha
Enerji Dagilim kompakt bir yapt
Spektroskopisi sagladigl ve beyazlatma
(SEM/EDS) tedavisinin mine
yuzeyindeki zayiflatict
etkilerini en aza
indirdigi bildirilmigtir.
CPP-ACP'nin
beyazlatmadan sonra
pigment
absorpsiyonunu
azaltmada ve
lekelenmeyi 6nlemede
etkili bir adjuvan olarak
kullanimini
dogrulayacak klinik
calismalar yapilmasi
Onerilmistir.
Hafez ve Ofis Tipi -Nano Biyoaktif Cam  -Yiizey Morfolojisi ~ Biyoaktif cam
Moussa, Beyazlatma: (Kalsiyum Sodyum - Mikro Sertlik beyazlatilmis minenin
2018 Fosfosilikat,45S5, yapisal butinliginin
-% 40 HP Nano Streams, Misir) ~ -SEM/EDS neredeyse tamamen geri
(Hafez & (White Smile -Vickers Sertlik kazanilmasin
Moussa, Power -Nanohidroksiapatit Cihazt saglayabilmistir.
2018) Bleaching, (nHAp) (Nano Bununla birlikte
White Smile, Streams, Mistr) nHAp’1in beyazlatilmis
Almanya) mine yizeyini basarilt

bir sekilde onarirken,
biyoaktif cam ile
karsilastirildiginda daha
az kapasiteye sahip
oldugu bildirilmistir.
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Biyomimetik
materyaller, kismen
hasar g6rmds,
beyazlatilmis mine
ylzeyini yeniden
olusturma yetenegine
sahip olmasi nedeniyle
oldukca Umit verici

bulunmustur.
I Ofis Tipi - Flortir Vernik -Renk Degisimi Tim remineralizasyon
Mohammed  Beyazlatma: -Yizey ajanlart minenin ylzey
ve ark., -CPP-ACP PurizIiligh purtzliligini ve renk
2018 -% 40 HP emilimini azaltmistur.
(Opalescence  -Kazein Fosfopeptit -Spektrofotometre  Bununla birlikte CPP-
I Boost, Amorf Kalsiyum -Profilometre ACPF nin daha bagarili
Mohammed, Ultradent, Fosfat Flortr(CPP- sonuglar verdigi
E Mostafa,  ABD) ACPF) bildirilmigtir.
& A
Abdelaziz, (Calismada trtin
2018) marka bilgisi
bulunmamaktadir.)
Park ve ark., Ev Tipi -Biyoaktif Cam (4585, -Mikro Sertlik Mikrosertligin,
2018 Beyazlatma: Aladdin Industrial remineralizasyondan 1
Corporation, Cin) -Vickers Sertlik gilin ve 7 giin sonra
(Park & ark., -% 15 Cihazi biyoaktif cam ve floriir
2018) Karbamit -Floriir Vernik vernik gruplarinda
Peroksit (KP)  (Clinpro White 6nemli dlctide arttift ve
(Opalescence,  Varnish, 3M ESPE, biyoaktif camin,
Ultradent, ABD) beyazlatilmis mine
ABD) yuzeyindeki sertlik
artistnt hizl bir sekilde
meydana getirdigi
bildirilmigtir.
Abd El Ofis Tipi -Novamin NUPRO - Mikro Sertlik Her iki
Halim, Beyazlatma: Sensodyne, remineralizasyon ajant
2018 Prophylaxis Paste, - Vickers Sertlik da beyazlatma sonrasi
-% 35 HP Dentsply Cihazt mine mikrosertligini
(Abd El (Whitness HP,  International, ABD) arttrmugtir. TCP ve
Halim, FGM, novamin beyazlatilmig
2018) Brezilya) - Trikalsiyum fosfat mine ylzeyinin
(TCP) (Clinpro™ remineralizasyonunda
White Varnish,3M etkili bulunmus ve her
ESPE, ABD) ikisinin etkinliklerinde
anlamlt bir fark
bildirilmemistit.
Da Cunha Ofis tipi - Flortir (Clinpro™ -Yiizey Yiksek
ve ark., Beyazlatma: 5000, 3M ESPE, Purtzliligi konsantrasyonlu floriir
2018 Brezilya) -Mikro Sertlik drinleri (5000 ppm
-% 35 HP -Renk Degisimi gibi) beyazlatma
(Da Cunha  (White and sonucunu etkilemeden
& ark., Brite -Profilometre minenin mikrosertligini
2018) Advanced, 3M arttirmig ve yiizey
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ESPE, -Vickers Sertlik purtzlalagind
Brezilya) Cihazi azaltmistr. Bununla
-Renk Tespit birlikte 5000 ppm
Cihazi flortirtin etkinligini
dogrulamak icin daha
ileri klinik arastirmalar
yapilmasi 6nerilmistir.
Haridy ve Ofis Tipi -Geleneksel Biyoaktif — -Mikro Sertlik Nanobiyoaktif cam
Alhussiny, Beyazlatma: cam grubu geleneksel
2018 -Vickers Sertlik biyoaktif cam grubuna
-%25 HP (1stk ~ -Nanobiyoaktif cam  Cihaz gbre mikrosertligi daha
(Haridy & ile aktivasyon) fazla arttirmustir.
Alhussiny, (Zoom?2,Discus  (Kullanilan ajanlar Biyoaktif camin,
2018) Dental, Inc., deneysel yontem ile beyazlatmanin dis
ABD) elde edilmistir.) minesi tzerindeki
olumsuz etkisine karst
-%30 HP koyabildigi ve
(kimyasal nanobiyoaktif camin
aktivasyon) remineralizasyon icin
(Dash, Discus gelecek vaat eden bir
Dental, Inc., materyal oldugu
ABD) bildirilmistir.
Crastechini  Ofis Tipi - Kalsiyum Silikat, -Renk Degisimi Tium remineralizasyon
ve ark., Beyazlatma: Fosfat ve Florur -Mikro Sertlik gruplarinin
2019 (Rejenerate Boosting  -Yiizey Profili beyazlatmanin
-% 40 HP Serum, Unilever, sonucunu etkilemeden
(Crastechini, (Opalescence Fransa) -Spektrofotometre  beyazlatma
Borges & Boost, -Knoop Sertlik prosediiriiniin neden
Torres, Ultradent, -%2 Notral Sodyum  Cihazt oldugu yuzey sertligi
2019) ABD) Flortir (NaF) (Flugel, -Profilometre azalmasini ve agindirma
Nova DFL, Brezilya) sonrast mine kaybint en
aza indirdigi
bildirilmistir.
Kalsiyum silikat, fosfat
ve floriir
formtlasyonlarinin veya
floriir jellerinin
beyazlatma
tedavisinden sonra
daha uzun kullanim
surelerinin
performansint
degetlendiren klinik
calismalar yapilmast
Onerilmistir.
Monteiro ve  Ofis Tipi -% 2 Notral NaF -Renk Degisimi Tim remineralizasyon
ark., Beyazlatma: (Flugel, Nova DFL, -Ylzey materyalleri
2019 Brezilya) PurizIuligh beyazlatmanin
-% 35 HP sonucunu etkilemeden
(Monteiro &  (Whiteness HP, -CPP-ACPF (MI -Spektrofotometre  purizlaligu azaltmustir.
ark., 2019) FGM, Brezilya) Paste Plus™, GC, -Profilometre Beyazlatilmig mine

Japonya)

renginin stabilitesi ve
ylzey purizliligi
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actsindan
remineralizasyon
ajanlarinin etkisinin
dogal tiiktrtkten daha
tstiin olup olmadigini
belirlemek amaciyla in
situ calismalar yapilmast
Onerilmistir.

Ata, 2019 Ofis Tipi -Nanogiimiis Floriir ~ -Mikro Sertlik Tim remineralizasyon
Beyazlatma: (Sigma-Aldrich, ajanlart mikrosertligi
(Ata, 2019) Almanya) -Vickers Sertlik arttirmis ve nanogimdus
-% 40 HP Cihazt flortirtin, degetlendirilen
(Opalescence -nHAp (PrevDent diger ajanlarla
Ultradent, International BV, karsilastirldiginda en
ABD) Hollanda) ylksek remineralizasyon
kapasitesine sahip
- CPP-ACP (Tooth olabilecegi bildirilmistir.
Mousse, GC, Beyazlatmanin mine
Japonya) dokusundaki zayiflatict
etkilerini azaltmak icin
remineralize edici
materyal kullanimit klinik
uygulamada yararlt bir
adim olarak 6nerilmistir.
Al- Ev Tipi -% 1.1 Notral NaF -Renk Degisimi Flor Opal ve Tooth
Shamrani Beyazlatma: (Flor Opeal, -Yizey Purtzluligi  Mousse ajanlar
ve Awliya, Ultradent, ABD) beyazlatma sonucu artan
2019 -% 10 KP -Spektrofotometre  purizliligl azalurken
(Opalescence -CPP-ACP (GC -Profilometre Ozellikle n-CAP ajani
(Al- PF, Ultradent, Tooth Mousse, GC, onemli 6l¢ide azalmis
Shamrani & ABD) Japonya) ylzey purizligi ve
Awliya, renklenmeye karst
2019) -Nano-karbonat koruma gostermistir. Bu
Apatit (n-CAP) nedenle beyazlatmadan
(Deneysel yontem sonra Ozellikle n-CAP
ile elde edilmistir.) olmak tizere bu ajanlarin
recete edilmest tavsiye
edilirken, mine tzerinde
nano-karbonat apatit
kullanimina bagl
mikroskobik
degisiklikleri
degerlendirmek ve
ajanin diger klinik
uygulamalarint
arastirmak icin ileti
calismalar Onerilmistir.
Carneiro ve  Ofis Tipi - Kalsiyum Silikat, -Renk Degisimi Kalsiyum silikat,
ark., Beyazlatma: Sodyum Fosfat ve sodyum fosfat ve floriir
2019 Flortir -Spektrofotometre  bazli bir sistemin
-% 35 HP (Regenerate TM (Regenerate TM)

(Carneiro &
ark., 2019)

Serum ve Dis
Macunu, Regenerate

beyazlatilmig mine
renginin renk stabilitesi
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(Whiteness
HP, FGM,
Brezilya)

Enamel Science™,
Unilever, Birlesik
Krallik)

tizerinde potansiyel
koruyucu bir etkiye
sahip oldugu
bildirilmistir. Bununla
birlikte Regenerate TM
uygulamasina y6nelik
protokolleri ve bunun
beyazlatilmis minenin
morfolojik 6zellikleri
tzerindeki etkilerini
dogrulamak icin yeni
calismalarin yapilmasi
Onerilmistir.

Scribante ve
ark.,

Ofis Tipt
Beyazlatma:

-nHAp, NaF

(Remin Pro, Voco,

-Mikro Sertlik

Hidroksiapatit ve
sodyum floriir bazlt

2020 Almanya) -Vickers Sertlik remineralize edici bir
-% 35 HP (Perfect Cihazi tedavinin, 6zellikle
(Scribante Bleach Office, yuksek
& ark., Voco, Almanya) konsantrasyonlu bir
2020) beyazlatma
Ev Tipi tedavisinden sonra
Beyazlatma: mine mikrosertlik
degerlerini artirmada
-% 16 KP (Perfect etkili oldugu
Bleach, Voco, g6sterilmis ve
Almanya) beyazlatma tedavisi
sonrasi kullanimi
tavsiye edilmistir.
Samahave  Ofis Tipi - Potasyum -Yiizey Motfolojisi ~ Farkli
Gomaa, Beyazlatma: binoksalat -Mineral Tcerigi remineralizasyon
2020 (D/Sense Centrix, -Mikro Sertlik ajanlari ile kombine
-% 35 HP ABD) edilmis diyot lazer
(Samaha &  (Heydent, GmbH, -SEM-EDS beyazlatma
Gomaa, Almanya) (Diyot -CPP-ACPF (MI -Vickers Sertlik uygulamasinin
2020) lazer ile Paste Plus, GC, Cihazi beyazlatilmis minenin
beyazlatma) Japonya) mikrosertliginde bir

-nHAp (Deneysel
yontem ile elde
edilmistit.)

-% 0.5 Florir (Flot-

Opal®,Ultradent,
ABD)

artt saglamada,
minenin morfolojisini
ve kalsiyum ve fosfor
icerigini iyilestirmede
daha yiiksek etkinlige
sahip oldugu
bildirilmistir.

Lazer beyazlatmadan
sonra nHAp, CPP-
ACP veya flortr
iceren remineralize
edici ajanlarin
kullanilmasi mine
mikrosertligini
artirabilir.

Potasyum oksalat ise
beyazlatma sonrasi
remineralize edici ajan
olarak tavsiye
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edilmemistir. Bununla
bitlite daha fazla in
vivo ve in vitro
calisma Onerilmistir.

Elshehawy  Ofis Tipi - CPP-ACP (GC -Mikro Sertlik Remineralizasyon
ve ark., Beyazlatma: Tooth mousse, GC, ajanlart mikrosertligi
2020 Japonya) -Vickers Sertlik arttirmustir. Bifluoride
-%40 HP Cihazi 10 ve CPP-ACP
(Elshehawy, (WHITE Smile, -Florir vernik kullanilmast, hasarli
Ebraheem,  GC, Japonya) (Bifluoride 10, mine yiizeylerini
& Zaghloul, Voco, Almanya) remineralize
2020) edebildikleti ve bu
ylzeyleri asit
saldirisina karst daha
direncli hale
getirebildikleri icin,
beyazlatma
tedavisinden sonra
hastalara 6nerilmistir.
Ewais ve Ofis Tipt -Flortr (Flor Opal,  -Yizey Motfolojisi ~ Beyazlatmadan sonra
ark., Beyazlatma: Ultradent, USA) - Mineral Tcerigi floriir ve biyoaktif
2020 cam kullanimi
-% 35 HP - Biyoaktif cam -SEM-EDS minenin kalsiyum ve
(Ewais, (Kimyasal (Deneysel yontem fosfor seviyesini
Niazy, & aktivasyon)(Dash,  ile elde edilmistir.) arttirmistir.
Elsharkawy, Discus, Dental, Morfolojik olarak
2020) ABD) beyazlatilmis mine
coklu ylizey
-% 25 HP (Isik ile duizensizlikleri ve
aktivasyon ) g6zenekli yapt
(Zoom® ,Discus gosterirken bu
Dental, ABD) durumun floriir ve
biyoaktif cam
kullanimindan sonra
kayboldugu
bildirilmistir.
Farhanave  Ofis Tipi - Kendi Kendine -Mikro Sertlik P11-4 (Curodont
Shetty, Beyazlatma: Bitlesen Peptit Repair) beyazlatilmis
2020 (P11-4) (Curodont  -Vickers Sertlik mine yiizeyinin
-% 30-40 HP Repair, Credentis, Cihaz1 mikrosertligini
(Farhana &  (Uriin marka Isvicre) arttirmis ve
Shetty, bilgisi remineralize
2020) bulunmamaktadir.) edilmesinde 6nemli
bir fark sergilemistir.
Valian ve Ofis Tipi -CPP-ACP (Tooth  -Yizey CPP-ACP ve Remin
ark., Beyazlatma: Mousse, GC, Puartzluliga Pro uygulamasi
2020 Japonya) beyazlatilmis minenin
-% 37.5 HP -Atomik Kuvvet ylzey purizliligini
(Valian & (The Pola Office,  -nHAp, NaF Mikroskopu azaltmug ve ikisi
ark., 2020) SDI, Avustralya) (Remin Pro, Voco, arasinda anlamlt bir
Almanya) fark olmadig
bildirilmistir.
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Farhanave  Ofis Tipi -CPP-ACP (Tooth  -Renk Degisimi Tim remineralizasyon
ark., Beyazlatma: mousse, GC, -Mikro Sertlik ajanlart mine mikro
2020 Japonya) sertligini arttirmis ve
-%35 HP (Pola -Spektrofotometre  mineyi tekrardan
(Farhana, Office, SDI, - Kalsiyum stikroz -Vickers Sertlik renklenmeye karst
Shetty & Avustralya) fosfat (Enafix, Cihazt daha az duyarl hale
Dsouza, Group getirmistir. Tim
2020) pharmaceuticals, ajanlar arasindan
Hindistan) Aclaim, en yiiksek
yuzey
-nHAp remineralizasyonu ve
(Aclaim, Group renk stabilitesi
Pharmaceuticals, gbstermistir.
Hindistan)
- Biyoaktif cam
(Vantej, Dr Reddy’s
Laboratoties,
Hindistan)
Bilge ve Ofis Tipi -%1.23 -Renk Degisimi Tim remineralizasyon
Kilig, Beyazlatma: Asidilofosfat -Yiizey Purtizluligti  ajanlan ylzey
2021 Florir (Gelato APF  -Yizey Motfolojisi  piriizliligini
-%40 HP Gel, Keystone azaltmis ve mine
(Bilge & (Opalescence industries, ABD) -Spektrofotometre,  morfolojisini
Kilg, 2021)  Boost, Ultradent, -Profilometre iyilestirmistir. Ozellikle
ABD) -nHAp, NaF -SEM P11-4 iceren ajanin,
(Remin Pro, Voco, -Atomik Kuvvet beyazlatma sonrast
Ev Tipi Almanya) Mikroskobu ylzey purizliliging
Beyazlatma: azalttig1 ve renk
-CPP-ACP stabilitesini korudugu
-%16 KP (Tooth Mousse, sonucuna varimigtir.
(Whiteness GC, Belcika) Test edilen ajanlatla
Perfect, FGM, ilgili sinirlt sayida
Brezilya) -CPP-ACPF calisma oldugundan ve
(MI Paste Plus, in vitro kosullarin agiz
GC, Belcika ) ici olaylart tam olarak
yansitamamasi
-P11-4 nedeniyle, uzun vadeli
(Curodont Protect, sonuglart gézlemlemek
Credentis, Isvicre) icin daha kapsamlt
klinik calismalar
Onerilmistir.
El- Ofis Tipi - Novamin -Mikro Sertlik Novamin hari¢ tiim
Damanhoury Beyazlatma: (Sensodyne Repair  -Yiizey Purtzliligli remineralizasyon
ve ark., & Protect, GSK, -Yiizey Motfolojisi  ajanlari,
2021 -% 38 HP Birlesik Krallik) -Mineral T¢erigi beyazlatmadan sonra
(Opalescence mikrosertligi artirmis
(El- Boost, Ultradent, - Kalsiyum Silikat, -Knoop Sertlik ve yuzey
Damanhoury ABD) Sodyum Fosfat ve  Cihazt purtzlaligini
& ark., 2021) Florir (Regenerate  -Atomik Kuvvet azaltmustit.
Enamel Science Mikroskobu Kalsiyum/Fosfat orant
Unilever, Birlesik -SEM-EDS bakimindan kalsiyum

Krallik) ve

silikat ve kalsiyum
silikat+NR-5 serum
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(Regenerate
Enamel Science

kullanilan gruplar,
novamine kiyasla daha

Advanced Enamel yuksek
Serum NR-5, remineralizasyon
Unilever, Birlesik kapasitesi sergilemistir.
Krallik)
Garcia ve Ofis Tipi -Biyoaktif cam -Renk Degisimi Biyoaktif camin,
ark., Beyazlatma: (Sensodyne Repair  -Mikro Sertlik beyazlatmanin
2021 & Protect, GSK, sonucunu etkilemeden
-% 35 HP Birlesik Krallik) -Spektrofotometre  mikrosertligi arttirdigs
(Garcia & (Whiteness HP, -Knoop Sertlik ve mineral geri
ark., 2021) FGM, Brezilya) Cihazt kazanimint sagladig

bildirilmistir. Estetik
dis hekimliginde daha
gtivenli tedaviler
hakkinda fikir
edinmek ve ¢alismanin
bulgularim
dogrulayabilmek
amactyla ileri in vivo
calismalar yapilmasi

Onerilmistir.
Melo ve ark., Ofis Tipi -CPP-ACP (Tooth  -Mikro Sertlik Remineralizasyon
2022 Beyazlatma: Mousse, GC, -Yiizey Morfolojisi  ajanlarinin
Japonya) uygulanmasi,
(Melo & -% 37.5 HP -Vickers Sertlik mikrosertlikte 6nemli
ark., 2022) (PolaOffice, SDI, - nHAp, NaF Cihaz bir artig saglamistir.
Avustralya ) (Remin Pro, Voco, -SEM Morfolojik acidan
Almanya) bakildiginda ise CPP-
ACP ve hidroksiapatite
-%8 Arginin dayalt Grtnlerin, %8
(Colgate sensitive arginin veya flortr bazl
Pro-Relief, Colgate- trtinlere kiyasla daha
Palmolive, Polonya) fazla miktarda ylzey
remineralizasyonu
-%1,23 Florir gosterdigi bildirilmistir.
(Mitafluor C,
Miradent, Almanya)
Magalhiaes Ofis Tipi -% 2 Notral NaF -Mikro Sertlik P11-4 igerikli Griinlerin
ve ark., Beyazlatma: (Flugel, Nova DFL, -Yizey beyazlatilmis minenin
2022 Brezilya) Purazlaligi mikrosertligini arttirdig1
% 35 HP ve yiizey piiriizliliginii
(Magalhaes (Whiteness Hp -P11-4 -Knoop Sertlik azalttug bildirilmistir.
& ark., Maxx, FGM, (Curodont™ Cihazi Bununla birlikte
2022) Brezilya) Repair, Credentis, -Profilometre peptidin dental
Isvicre) ve remineralizasyon
(Curodont™ tzerindeki etkilerini
Protect Credentis, daha dogru bir sekilde

Isvicre)

dogrulayabilen mineral
kazanimi
degerlendirilmemistir.
Bu nedenle dis
hassasiyetine karst
etkisini ve minenin
yapilanmasini iceren
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ileri calismalatin
yapilmast 6nerilmistir.

Godinho ve
ark.,

2022

(Godinho &
ark., 2022)

Ofis Tipi

Beyazlatma:

-% 35 HP (Pola
Office, SDI,
Avustralya)

-CPP-ACPF
(Tooth Mousse
Plus, GC, Japonya)

- Flortir vernik
(Embrace varnish,
Pulpdent, ABD)

-Yizey Morfolojisi

-Mineral Igerigi

-SEM-EDX

Kullanilan tim
remineralizasyon
ajanlarinin beyazlatma
sonrast uygulamasi,
mine yiizey
morfolojisini onarmis
ve mineral icerigini
arttirmistir. Bununla
birlikte, vernik grubuyla
daha Ustun bir sonug
elde edilmistir. Flortir
vernik uygulamasinin
beyazlatilmis minenin
renk stabilitesine etkisi
gibi ek parametrelerin
ilerideki calismalarda
degerlendirilmesi
Onerilmistir.

Misilli ve
ark.,
2022

(Misilli &
ark., 2022)

Ofis Tipi
Beyazlatma:

-% 37.5 HP (Pola
Office Plus, SDI,
Avustralya)

-%2 NaF (Gelato
Neutral pH,
Deepakk)

-CPP-ACP (MI
Paste Plus, GC,
Amerika)

-nHAp, NaF
(Remin Pro, Voco,
Almanya)

-Renk Degisimi
-Yiizey Morfolojisi
-Mineral Igerigi

-Spektrofotometre
-SEM/EDS

Florur, CPP-ACP ve
nHAP gibi
remineralizasyon
ajanlarinin ofis tipi
beyazlatma sonrasinda
veya jele karistirilarak
uygulanmast
beyazlatmanin
sonucunu
etkilememistir fakat
mine mineral iceriZine
veya renk stabilitesine
de ek bir katk:
saglamamustir. Bununla
birlikte beyazlatma
sonrast uygulama mine
kristal yogunlugunda
ve boyutunda artisa
neden olmustur. Bu
nedenle bu ajanlarin
beyazlatma sonrast
tekrarlt seanlar halinde
kullanilmas: tavsiye
edilirken,
remineralizasyon
uygulamalarinin bu
tedavilerdeki yerinin
daha iyi anlagilabilmesi
icin ileri calismalarin
yapimast Onerilmistir.

Irmaleny ve
ark.,
2023

Ofis Tipi
Beyazlatma:

-% 40 HP
(Opalescence

- CPP-ACPF (GC
Tooth Mousse
Plus, GC, Japonya)

-Mikro Sertlik

-Vickers Sertlik
Cihazt

CPP-ACPF ve %5
NaF, beyazlatma
isleminden sonra mine
mikrosertligini
arttirmistir.
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(Irmaleny &  Boost, Ultradent,  -%5 NaF (Clinpro Beyazlatma tedavisi
ark., 2023) ABD) White Varnish, 3M sonrast CPP-ACPF
ESPE, ABD) veya %5 NaF iceren
bir remineralize edici
ajan uygulamast
yapilmast tavsiye
edilirken, mine
remineralizasyonunu
belirlemek icin daha
fazla deneysel
arastirma yapilmast
Onerilmistir.
Singh ve Calismada sadece  -CPP-ACPF -Mikro Sertlik Tim remineralizasyon
ark., beyazlatma (Tooth Mousse -Yiizey Motfolojisi  ajanlart beyazlatma
2023 ckipmant ile Plus, GC, uygulamast sonrast
beyazlatma Hindistan) -Vickers Sertlik mine mikrosertligini
(Singh & uygulamast Cihazi artturmis ve daha
ark., 2023) yapildigt bilgisi - Biyoaktif Cam -SEM purtzsiz bir ylzey
bulunmaktadir. (Elsenz, Group elde edilmesini
Pharmaceuticals saglamistir. Tooth
Ltd, mousse plus diger
Hindistan) ajanlar arasinda en
etkili ajan olarak
- Kalsiyum Siikroz bulunmustur. Bunu
Fosfat (ToothMin, sirastyla Elsenz ve
Abbott, Hindistan) ToothMin
izlemektedir.
Hassan ve Ofis Tipi - Yumurta Kabugu - Mikro Sertlik Tim remineralizasyon
Moharam, Beyazlatma: Tozu (ESP) -Yizey ajanlarinin beyazlatma
2023 (Deneysel yontem — Purdzlilaga islemini takiben
-% 40 HP ile elde edilmistir.) uygulanmasi minenin
(Hassan & (WHITEsmile -Vickers Sertlik ylzey plrtzliligini
Moharam, Power P -nHAp Cihazt ve mikrosertligini
2023) Whitening YF, (Deneysel yontem  -Stereomikroskop  iyilestirmistir.
WHITEsmile ile elde edilmistir) Beyazlatilmis ve
GmbH, Almanya) beyazlatilmamis mine
-CPP-ACPF (MI yuzey purizliligi ve
Paste Plus, GC, mikrosertligi iizerinde
ABD) ESP'nin etkisini
degerlendirmek igin
kimyasal aktive olan ev
tipi beyazlatma veya
1stkla aktive olan ofis
tipi beyazlatma iglemi
sonrast ESP
kullanimini iceren ileti
caligsmalar ve ESP'nin
mine Gzerindeki
remineralizasyon
etkisini degerlendirmek
icin daha fazla klinik
calisma Onerilmistir.
Ergucu ve Ofis Tipi - Kalsiyum Sodyum  -Ytzey Motfolojisi ~ Farkli biyoaktif cam ve
ark., Beyazlatma: Fosfosilikat - Mineral icerigi floriir formiilasyonlar
2023 (Sensodyne Repair igeren dis macunlarinin
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-% 40 HP & Protect, Haleon, - SEM-EDS kullanimi, tek basina

(Ergucu & (Opalescence ABD) -Taramalt Prob 1450 ppm floriir iceren
ark., 2023) Boost, Ultradent, Mikroskobu (SPM)  standart bir dis
ABD) -Florokalsiyum -X-15101 macununa kiyasla
Fosfosilikat Fotoelektron beyazlatmis mine
(BioMinF, BioMin,  Spektroskopisi tzerinde mineral
Birlesik Krallik) (XPS) kazanimu ile
sonuclanmisgtir.
-Floriir (Colgate Beyazlatma
Total, Colgate prosediirlerini takiben
Palmolive, ABD) farkls flortir ve
biyoaktif cam
formilasyonlarina

sahip dis macunlarinin
mine ylzeyleri
tzerindeki etkilerini
yorumlamak i¢in daha
fazla laboratuvar
tabanli calismalar ve
kontrollu ¢ift-kor
randomize klinik
calismalar yapilmasi

~ Onerilmistir.

Sonuclar ve Oneriler

Beyazlatma uygulamasi, hidrojen peroksit aktif icerikli ajanlarin dig yapisina difiizyonu
ile baslayan ve pigment molekiilleri ile etkilesime girerek dis yiizeyinde degisikliklere sebep
olup disin optik 6zelliklerini de etkileyen dinamik bir siirectir. Remineralizasyon i¢in gerekli
olan kalsiyum ve fosfat iyonlar: tiikiirlikte dogal olarak bulunmasina ragmen beyazlatma
sonrast mine yiizeyinde olusabilecek herhangi bir hasari, beyazlatma ajanlarinin etkinligini
degistirmeden Onleyebilecek ve remineralizasyonu destekleyebilecek bir protokoliin
kullanilmast 6nemlidir.

Yapilmis olan caligmalar degerlendirildiginde, farkli bilesikteki remineralizasyon
ajanlarinin, beyazlatma sonrasi piiriizliiliiglin azaltilmasi, mikrosertligin arttirilmasi, renk
stabilitesinin iyilestirilmesi agisindan birbirlerinden farkli sonuglar verdigi gortilmiistiir.

Bu nedenle belirli bir remineralizasyon ajan1 tek basina 6ne c¢ikmamakla birlikte
calismalarin pek ¢ogunda remineralizasyon ajanlarinin beyazlatma sonrasi profesyonel olarak
uygulanmasinin daha basarili klinik sonuglar verecegi diisiiniilmektedir. Bu sonucglarin uzun
donemli klinik ¢caligmalar ile de desteklenmesi gerekmektedir.
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Cocuk Dis Hekimliginde Kuronlar

Nur Irmak ERAKMAN YEL!
Giinseli GUVEN POLAT?

Giris

Dis cliriigli enfeksiydoz ¢ok faktorlii bir hastaliktir. Ciiriik, dis sert dokularinda
demineralizasyon ile kalsiyum ve fosfat gibi iyonlarin ¢dziinmesi sonrasi net mineral kaybiyla
sonuclanan, dinamik bir siirectir (MacHiulskiene ve ark.., 2020). Dis yiizeyindeki
demineralizasyon ve remineralizasyon arasindaki dengenin demineralizasyona yonelmesi, dis
curiigline sebep olmaktadir. Demineralizasyon bakteri, diyet ve tiikiiriik bilesenleri gibi etkenler
arasindaki karmagik kimyadan kaynaklanmaktadir (Rather ve ark., 2020).

Cocuklarda c¢iiriik sonucunda agri, sislik, kotii estetik gibi ortaya ¢ikan problemler,
sikinttya yol agarak ¢igneme ve diizgiin konusamamaya yol agabilmekte hatta g¢ocugun
psikolojisini kotii etkileyebilmektedir. Bu nedenle ¢ocuklarda beslenme, fonetik, estetik,
psikolojik, ayrica daimi disler i¢in yer tutucu olarak hayati bir rol oynayan siit dislerinde ve
daimi dislerde koruma, sizdirmaz restorasyon ve estetik de 6nem tasimaktadir (Setty &
Srinivasan, 2016).

Ciirik sonucunda meydana gelen kavitasyonlar, cenede yer kaybina yol agan yaygin
interproksimal ciirtikler, pulpektomi veya pulpotomi sonrasi ¢ok fazla madde kaybi veya
gelisimsel kusurlar nedeniyle 6zellikle siit diglerinin hem estetik olarak iyilestirilmesi hem de
restorasyonu i¢in kuron kullanimi gerekmektedir (Gupta ve ark.., 2023).

Kuronlar

Siit dislerinin ¢igneme islevi, yiiz estetigindeki etkin rolii ve ayrica daimi disler i¢in dental
arkta yer tutucu rolii géz Oniine alindiginda, ¢iiriik siit dislerinin restore edilmesi énemlidir
(Sohrabi, Ghadimi & Seraj, 2019). Bu tiir dislerin restorasyonunun uzun vadeli basaris1 biiyiik
olglide koronal bolgenin biitiinliigiine ve sizdirmazlhigina baghdir (Seraj ve ark., 2011). Innes
ve arkadaslar sistematik incelemelerinde, kron kullaniminin geleneksel restorasyonlara kiyasla
uzun vadede major basarisizlik, agri ve apse olusumu riskinde azalma ile iliskili oldugu
sonucuna varmistir (Innes ve ark., 2015). Amerikan Pediatrik Dis Hekimligi Akademisi
(AAPD) de, siit dislerinin genis, ¢cok yiizeyli cliriiklerinde kuron restorasyonlarin kullanilmasini
onermektedir (American Academy of Pediatric Dentistry., 2022). Siit disleri haricinde
cocuklarda gerektiginde daimi dislerde de kuron restorasyonlar1 tercih edilmektedir.
Cocuklarda kuron restorasyonlarin endikasyonlart su sekildedir (Sahana, Vasa & Ravichandra
ve ark., 2010; Shrestha ve ark., 2020; Sztyler ve ark., 2022);

Siit dislerinde:

1 Dt. Nur Irmak ERAKMAN YEL, Saghk Bilimleri Universitesi Hamidiye Dis Hekimligi Fakiiltesi, Pedodonti ABD,
2 Prof. Dr. Giinseli GUVEN POLAT, Saglik Bilimleri Universitesi, Hamidiye Dis Hekimligi Fakiiltesi, Pedodonti ABD,
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-Malforme ve renklesmis disler,

-Hipoplastik, hipomineralize disler,

-Travma gormiis dislerin restorasyonunda,

-Bruksizmi olan ¢ocuklarda,

-Kanal tedavisi, amputasyon tedavilerinden sonra,

-Cok yiizlii ve ilerlemis ara yiiz ¢iiriiklerinde,

-Genel anestezi altinda tedavisi yapilmak durumunda kalan hastalarda,
Daimi dislerde ise;

-Molar insizor hipomineralizasyonu olan molar dislerde,

-Restore edilemeyecek seviyede madde kaybi olan diglerde,

-Dis fraktiirlerinden sonra gecici olarak,

-Ekonomik sebeplerle,

-Tedavi planlamasi yapilana kadar gegici olarak kuron restorasyonlar tercih edilmektedir.

Cocuk dis hekimliginde pediatrik kuronlar yaklasik 50 yildan beri kullanilmaktadir
(Sztyler ve ark., 2022). Bu siirecte piyasaya farkli formlarda, gesitli maddelerden {iiretilmis
prefabrik kuronlar sunulmustur. Piyasadaki prefabrik kuronlar genellikle simantasyon
yontemlerine gore ya da iiretildigi materyallere gore siniflandirilabilmektedir (Sekil 1, Sekil
2)(Yang & Mani, 2016).

Simantasyon Sekillerine Gore

Prefabrik Kuronlarin
Smiflandinlmasi
Yapistirici Siman Kullanmilanlar Bonding Kullamlanlar
Paslanmaz celik kuronlar Strip kuronlar
Acik yiizlii paslanmaz c¢elik kuronlar Polikarbonat kuronlar
Veneerlenmis paslanmaz celik kuronlar New millennium kuronlar
Pedo Pearls Pedodontik jacket kuronlar
Artglass kuronlar
< 4

Sekil 1. Prefabrik kuronlarin simantasyon sekillerine gére siniflandirilmasi
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Prefabrik Kuronlarin i¢geriklerine Gore Siniflandirilmasi

Poli e THT Celik icerikli Aliimi icerikli
Polikarbonat Paslanmaz cgelik Pedo pearls

Strip kuronlar Agik yuzli paslanmaz ¢elik

Pediatrik jacket Veneerlenmis paslanmaz celik

Artglass (cam ilaveli)

K it icerikli s ik icerikli
New millennium Zirkonyum
CEREC

Sekil 2. Prefabrik kuronlarin igeriklerine gére siniflandirilmast

Paslamaz ¢elik kuronlar

1947'de ilk olarak pediatrik dis hekimligine Engel tarafindan tanimlanan ve ardindan
1950'de Humphrey ile popiiler hale getiriliren paslanmaz ¢elik kronlar (PCK), yarim yiizyildan
fazla bir slredir dayaniklilik ve uzun Omiir acisindan amalgam ve kompozit gibi diger
malzemeleri geride birakmistir (Amlani & Brizuela, 2023).

PCKlar ilk iiretildiginde biiyiik oranda nikel igermekte ve 6nceden sekillendirilmedikleri
icin anatomik forma uygun olmayan, dise adaptasyonu zor olan kuronlar olarak goriilmekteydi.
Trimlenmemis, 6nceden trimlenmis gibi ¢esitli formlar ilk iiretilen bu kuronlarda mevcuttur
(Sekil 3) (Sajjanshetty ve ar., 2023).

fg
ﬂ(‘l’ ,
.

s.iﬂ
N—

1(

‘()
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TRIMLENMEMi$ KRONLAR TRIMLENMIi$ KRONLAR KONTURLENMi$ KRONLAR
Trimlenmemis ve kontiirlenmemistir Trimlenmis ama kontiirlenmemis Adaptasyonu kolay
Uzun kenarh Diiz, kisa kenarh

Adaptasyonu zor

Sekil 3. Ge¢misten giintimiize PCK modifikasyonlart

Gilinlimiizde dis anatomisine daha uygun, uygulamasi daha kolay ve kisa siiren,
adaptasyonu iyi PCK’lar kullanilmaktadir.

Cocuklarda paslanmaz ¢elik kuronlarin endikasyonlar1 sunlardir(Amlani & Brizuela, 2023;
Georgieva ve ark., 2016; Randall, 2002) :
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1-Ciiriik nedeniyle asir1 madde kayb1 olan siit ve gen¢ daimi dislerin restorasyonunda,
2-Siit dislerinde iki veya daha fazla yiizli kapsayan ¢iiriik varligi,

3- Pulpa tedavili siit dislerinin restorasyonunda,

4-Ciirtik aktivitesi yiiksek cocuklarda,

5-Oral hijyen eksikliklerinin daha fazla ciiriiklere yol actig1 sorunlu, mental retarde, mongolizm
gibi rahatsizlig1 olan ¢ocuklarin genel anestezi ile dis tedavilerinde,

6-Fonksiyonel tiiberkiilleri kaybolmus dislerin restorasyonunda,

7-Dentinogenesiz imperfekta ve amelogenesiz imperfekta gibi dis yapisinin gelisimsel
anomalilerinde,

8-Kron-loop tipi sabit yertutucularin yapiminda tutucu olarak,
9-Bruksizim vakalarinda,

10- Daimi dislerde tedavi plan1 yapilana kadar gegici olarak,
11- Fraktiirlii dislerde PCK lar kullanilabilmektedir.

Kontraendikasyonlari ise (Kindelan ve ark., 2008; Sajjanshetty ve ark., 2023):

1- Nikel allerjisi olan hastalar,

2-Disin eksfoliyasyonuna 12 aydan az kalmis disler,

3-Kokiiniin yarisindan fazlasi rezorbe olmus disler,

4-Kuron ile restorasyona uyum saglamayacak derecede non-koopere ¢ocuklar,
5-Mobilitesi fazla disler,

6-Klinik ve radyolojik olarak koklerde pataloji tespit edilen disler olusturmaktadir.

Siit molar dislerde PCK preparasyonunda yaklasik 1 mm mezial ve distal duvarlardan,
okliizal yiizeyden ise 1.0-1.5 mm arasinda kesim yapilabilmektedir. Bukko-lingual olarak
genelde preparasyona gerek kalmamakta, yaklasik 1 mm subgingival alanda kesim yapilmasi
preparasyon i¢in yeterli olmaktadir (Sekil 4)(Nowak ve ark., 2019). Dis preparasyonunu
takiben simantasyon islemi PCK’larda geleneksel cam iyonomer veya polikarboksilat simanlar
ile gergeklestirilmektedir (Nash, 1981).

B

Sekil 4. A) Alt 2. molar proksimal goriiniim, okliizal yiizeyde 1-1.5 mm kesim. B) Bukkal
goriiniim, proksimalden yaklagik 1 mm kesim (Nowak ve ark., 2019).

Baz1 durumlarda dislerde kesim ve ciiriik kaldirma yontemleri uygulanmaksizin PCK
direkt olarak dise simante edilmektedir. Bu teknik Hall teknik olarak adlandirilmaktadir. Hall
teknigi literatiire ilk olarak 2006 yilinda iskogya'da bir genel dis hekimi olan Dr. Norna Hall
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tarafindan tanitilmistir. Hall teknigi kullanilarak PCK, lokal anestezi, ¢iiriikk kaldirma veya dis
preparasyonu olmadan yerlestirilebilmektedir (Innes ve ark., 2006). Uygun boyutta bir PCK dis
hekiminin parmak basinci veya ¢ocugun 1sirma kuvveti ile ¢iiriik siit az1 dislerine cam iyonomer
ile simante edilmektedir. Bu teknik ile ¢iiriik siit molar dislerde direkt ¢iiriiglin {istiiniin
ortiilmesi, karyojenik floranin dis ortamla ve besinle baglantisini kesmekte ve biyolojik ortama
yanit olarak daha az karyojenik flora olusarak, ¢iiriigiin ilerlemesi durdurulabilmekte veya en
azindan yavaslatilabilmektedir (Kidd, 2004).

Hem geleneksel preparasyon ile hem de Hall teknikte kullanilan PCK’larin avantaj ve
dezavantajlar1 sunlardir (Amlani & Brizuela, 2023; Garg ve ark., 2016; Ustun & Koruyucu,
2021):

Avantajlar: Dezavantajlar:

-Uygun okluzal kapanis saglanir. -Nikel alerjisi olanlarda kullanilamaz.
-Vital dislerde pulpa korunur. -Periodontal uyum iyi olmayabilir.
-Mezio-distal dis boyutu ve ark uzunlugu korunur. -Estetik olarak kotiidiir.

-Maliyeti uygundur. -Parsiyel siirmiis dislerde uygulanmaz.

-Uzun dmiirliidiirler.

-Okliizal kuvvetlere dayanimi iyidir.
-Uygulamasi kolaydir.

-Sterilize edilebilir.

-Biikiilebilme 6zellikleri vardir.

Acik yiizlii paslanmaz ¢elik kuronlar

Paslanmaz celik kuronlarin uygulama kolaylig1, dayaniklilig1 gibi pek ¢cok avantaji olsa da,
ozellikle 6n dislerde metalik goriiniim hem aile hem de ¢ocuk i¢in rahatsiz edici olabilmektedir.
PCK’nin 6n dislerde kullanilabilir hale getirebilmesi i¢in modifiye edilerek acik yiizlii
paslanmaz ¢elik kuronlar olusturulmustur (Roberts, Lee & Wright, 2001). A¢ik yiizlii PCK
modifikasyonu ilk olarak 1983 yilinda Hartmann tarafindan tanitilmistir (Babaji ve ark., 2015).
PCK’nin cam iyonomer ya da polikarboksilat ile simantasyonu sonrasinda labiyal yiizeyinde
bir pencere hazirlanir ve agilan pencere bdlgesine asit ve bond uygulamasini takiben, dis
renginde kompozit rezin restorasyon yapilir ve gerekli polisaj islemlerine gegilir (Sekil
5)(Shrestha ve ark., 2020).

Sekil 5. A) Labial yiize pencere hazirlanmasi. B) Kompozit uygulamasi. C) Final bitim
(Schwartz, 2015).

Acik yiizlii paslanmaz celik kuronlar her ne kadar ucuz ve estetik agidan iyi olsa da, bazi
dezavantajlart kullanimin1 siirlandirmaktadir. Oncelikle rezin kullanilacagi igin restore
edilecek alanin dis eti kanamasi olmadan kuru olmas1 gerekmektedir. Simantasyon sonrasinda
pencere agma ve restorasyon asamalarinin varligr uygulama siiresini uzatmaktadir. Zaman
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icinde kenarlardan metalin yansimasi ve sizdirma meydana gelebilmekte, eger okliizal
kuvvetler fazla ise rezin kompozitin diigmesi riski ile karsilasilabilmektedir (Sekil 6). Bu
dezavantajlart nedeniyle ac¢ik yiizli PCK’lar gilinlimiizde ¢ok fazla kullanilmamaktadir
(Wiedenfeld ve ark., 1995). Roberts ve ark.’in 2001°de 12 ¢ocugun 38 disine uyguladiklarin
acik yiizlii PCK’da aileler estetik olarak memnun kalsa da 20. aydaki kontrollerinde kuronlarin
%?24’iinde pencere kismindaki kompozitin tamaminda kayip, %32’sin de ise kismi kaybi
goriilmiistiir (Roberts, Lee & Wright, 2001).

Sekil 6. Zaman iginde proksimal ve insizal bolgede olusmus kompozit asinmast (Roberts, Lee
& Wright, 2001).

Veneerlenmis Paslanmaz Celik Kuronlar

Veneerlenmis paslanmaz c¢elik kuronlarda, PCK’nin mekanik o6zellikleri ile kompozit
regine veya termoplastik reginenin estetik dzelligi birlestirilmistir (Sekil 7). ilk zamanlarda 6n
siit diglerinin restorasyonunda endike iken daha sonra, siit az1 dislerini restore etmek i¢in de
gelistirilmislerdir (Sztyler ve ark., 2022). Estetik olan kismi1, mekanik ya da kimyasal olarak
bonding islemi ile laboratuar ortaminda gerceklestirilmektedir (Cohn, 2012). Venerlenmis
paslanmaz ¢elik kuronlar acik yiizlii paslanmaz ¢elik kuron gibi hastanin agzinda herhangi bir
sekilde hazirlik islemi gerekmeksizin simante edilebilen estetik kuronlardir.

(<)

\__/v\_/

Sekil 7. Veerlenmis paslanmaz ¢elik kuronlar (Cheng Crowns).

Dis prepare edilirken eger siit molar dis ise okliizalden yaklasik 2 mm, 6n bolge keser siit
disleri ise insizalden 2 mm dislerin kiiciiltiilmesi gerekmekterdir. On ve arka bélge siit
dislerinde gevresel olarak kuron yaklasik %25-30u kadar kiigiiltiilerek, subgingival alanda 1.5-
2mm lik kesim yapilmasi gerekmektedir (Sekil 8) (Cohn, 2012).
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Sekil 8. A) Veneerlenmis paslanmaz ¢elik kuron i¢in dis preparasyonu. B) Simante edilmis
formu (Cohn, 2012).

Veneerlenmis prefabrike kuronlar, agik yiizlii paslanmaz ¢elik kuronlara gore uygulamasi
kisa siiren, kanama ve tiikiiriikten etkilenmeyen, uzun vaadede estetik ve stabilite agisindan
daha basarili kuronlardir (Babaji ve ark., 2015). Fakat esnek olmama ve bundan dolay1 epoksi
rezinin kirilma riski, mezio-distal olarak biiyiik olduklar i¢in caprasik dislerde uygulama
zorlugu, paslanmaz ¢elik kurona gore daha fazla dis kesimi gerektirmesi gibi dezavantajlar
vardir (Waggoner & Cohen 1995). Shah ve arkadaslari, 6n bolgede uyguladiklar1 46
venerlenmis PCK’y1 inceledikleri ¢alismada, kuronlarin, %61’inde herhangi bir kirilma
goriilmedigini bildirmislerdir (Shah, Lee & Wright, 2004).

Pedo Pearls Kuronlar

Ik olarak 1980 yilinda piyasaya tanitilan Pedo pearls kuronlar, aliiminyum icerikli ve
epoksi rezin kapli kuronlardir. Diger kuronlara gore farki kullanilan metalin paslanmaz celik
yerine aliiminyum olmasidir (Sekil 9). Epoksi regine kaplama, paslanmaz gelikten ziyade
aliminyum ytlizeye daha iyi yapismaktadir. En 6nemli avantajlari universal anatomide olmalar1
ve sag-sol farketmeksizin kullanilabilmeleridir (Sathyaprasad, llyas & Aravind, 2020). Ayrica
esnek, kolay uyumlu, kesilip, biikiilebilir ve kirildiginda kompozit ile tamir edilebilirler (Aiem,
Smail & Bolla, 2017). Aliiminyum kaplamalar olduk¢a yumusaktir ve bu da uzun vaadede
dayaniklilik konusunda sorun yaratabilmektedir. Bu nedenle bruksizm 6ykiisii olan hastalarda
pedo pearls kuronlardan kagimilmalidir (Sztyler ve ark., 2022; Yilmaz & Guler, 2008).

Kuronlarin simantasyonunda geleneksel yapistirma simani kullanmak yerine self cure ya
da dual cure kompozit ile simante edilmesi tavsiye edilmektedir (Sathyaprasad, llyas &

Aravind, 2020)
<.
)

Sekil 9. Anterior disler i¢in i¢ yiizeyi aliiminyum kapli Pedo Pearl kuronlar (Babaji ve ark.,
2015).

Strip kuronlar

Strip kuronlar transparant selliioid dis formunda olan kuronlardir. 1979°da Webber ve
arkadaglan tarafindan ilk tanmitilmistir (Ram & Fuks, 2006). Bonding ve kompozit
materyallerinin iyice gelistirilmesi ve dise daha iyi baglantinin saglanabilmesi saglanmasi ile
birlikte ¢ocuklarda 6n ve arka dislerin restorasyonu i¢in strip kuronlar {iretilmistir. 16 farkl
boyutta iiretilen strip kuronlar giinlimiizde 6zellikle 6n bolgedeki dislerin estetik restorasyonu
icin tercih edilen yaygin kuronlar arasindadir (William, 2002).

Strip kuronlar fazla madde kayb1 olan dislerin restorasyonunda, travma sonrasi kiriklarda,
gelisimsel defektlerde, dis renklesmeleri ve pulpa tedavilerinden sonra dislerin
restorasyonlarinda kullanilabilmektedir (Muhamad & Abdulgani, 2015). Fakat derin kapanis,
asirt miktarda dis dokusunda kayip, periodontal hastalik ve izolasyon saglanamamasi
durumlarinda uygulanmasi kontraendikedir (Muhamad & Abdulgani, 2015).
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Strip kuron uygulamasi i¢in dislerin preparasyonunda fasiyal yiizeyden 1 mm,
lingual/palatinal yiizeyden 0.5 mm, interproksimal alanlardan 0.5-1 mm ve subgingival alanda
I mm’lik kesim yapilmasi yeterlidir (Sekil 10). Strip kuronlarin dise adaptasyonunun
saglanabilmesi i¢in esnek yapisi vardir. Bu nedenle uygulama o6ncesinde makasla kesip
uyumlamasi kolayca yapilabilmektedir. Dige asit ve bonding uygulamasi sonrasinda strip kuron
icerisine dis rengindeki restoratif materyalin adapte edilmesini takiben strip kuron prepare
edilmis dise uyumlanir ve 1s1klanarak, dolgu materyali sertlestikten sonra bir sondla strip kuron
uzaklastirilir. Restorasyon polisajlanarak tedavi sonlandirilir (Citron, 1995).

Sekil 10. Strip kuron uygulmasi éncesi ¢iiriik uzaklastirilmast ve kron preparasyonu (Souza,
ve ark., 2018).

Strip kuronlar kolay sekil verilebilen, trimlenebilen, dis yiizeyinde piiriizsiiz yiizey birakan,
tamiri kolay, ince ve dise uygun kompozit uygulanmasina izin verdigi i¢in dogal dis
goriiniimiinii  saglayabilen istiin estetik goriinimli materyallerdir (Sahana, Vasa &
Ravichandra, 2010). Uygulama sirasinda fazla teknik hassasiyet gerektirmektedir. Nem ve
hemoraji varliginda adaptasyonu tam saglanamayabilir. Travma ile kirilabilir ve marjinal
bolgede zamanla renklesme meydana gelebilmektedir (Kupietzky, Waggoner & Galea, 2003).
Chen ve arkadaslarinin 418 diste strip kuron uygulayarak yaptiklar klinik calismada 18. ay
sonundaki bagar1 oran1 %89.2 olarak tespit edilmis, % 11.2 sinde ise renk deisikligi goriilmiistiir
(Chen ve ark., 2020).

Polikarbonat kuronlar

1970’lerde piyasaya siiriilen polikarbonat kuronlar, karbonik asitlerin aromatik lineer
polyesterleri olup, akrilik rezinden prefabrike olarak iiretilmektedir (Sekil 11). Belirli bir 1s1
(yaklasik 130°) ve basingla istenen sekil verilebildiginden termoplastik regine kuronlar olarak
da adlandirilmaktadirlar (Myers, 1975). Universal renkte, yari saydam olarak piyasada
mevcuttur.

40 P a2 43 a4
iomn crown U.SA.

Sekil 11. Polikarbonat kuronlar(Sztyler ve ark., 2022)

Polikarbonat kuronlar ¢iiriikk nedeniyle tahrip olmus 6n diglerin tam restorasyonunda, erken
cocukluk cag1 olan g¢ocuklarin 6n bélge dislerinin restorasyonlarinda, renklenmis, defektli
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dislerde, periodontal olarak saglikli dislerde, yeterli tutuculukta kuron varliginda, pulpa tedavisi
sonrasi {ist yap1 olarak ve yer tutucular i¢in abutment olarak kullanilabilmektedir (Mittal ve
ark., 2016). Derin kapanisli, ¢aprasikligi fazla, asin kiigiik kuronlu ve bruksizmi olan
cocuklarda kullanimi sinirldir (Garg ve ark., 2016; Mittal ve ark., 2016; Ustun & Koruyucu,
2021).

Polikarbonat kuronlar igin disler prepare edilirken, molar dislerin okliizalinden 2 mm,
proksimal alanlardan 1 mm, bukkal ve lingual ylizden 1 mm, 6n keser disler i¢in insizal
kenardan 2 mm, fasiyal ve lingual ylizlerden 1mm, her iki grup diste de subgingival olarak 1
mm kesim yapilmasi yeterli olacaktir (Venkataraghavan, Chan & Karthik, 2014).

Paslanmaz ¢elik kuronlara gore daha estetik olan polikarbonat kuronlar kolayca
sekillendirilebilir ve pens ile dise adapte edilebilir. Kuronlar, esnekligi nedeniyle kivrilabilir
(Sahana, Vasa & Ravichandra, 2010). Veneerlenmis paslanmaz ¢elik ve strip kuronlara gore
daha dayanikli olsa da uzun vaade de giiclii abraziv kuvvetlere maruz kaldiginda kirilma ve
biitiinliyle disten ayrilma riski mevcuttur. Zamanla renklesme meydana gelebilir ve fazla dis
kesimi gerektirmektedir (Stewart, Luke & Pike, 1974). Lin ve arkadaslar1 zirkonyum, strip
kuron, polikarbonat kuron ile restore ettikleri 60 diste, polikarbonat kuronlarda diger kuronlara
gore daha fazla koheziv ve kirilma basarisizliklarinin gortildigii sonucuna varmislardir (Lin,
Khatri & Hong, 2021).

Pediatrik jacket kuronlar

Pediatrik jacket kuronlar, kopolyesterden iiretilmis, dis renginde prefabrik kuronlardir.
Piyasada tek renk secenegi ile mevcuttur (Garg ve ark., 2016). Siddetli ¢iiriik ve travma
sonrasinda ¢ocuklarda kullanilabilen kuron seg¢enekleri arasindadir.

Pedodontik jacket kuronlar, strip kuron formuna benzer sekilde esnek yapidadir ve
simantasyondan Once rahatlikla makasla kesilip kurona adaptasyonu saglanabilmektedir
(Sahana, Vasa & Ravichandra, 2010). Jacket kuronlar da prepare edilen dise asit ve bonding
uygulanarak yerlestirilmektedirler (Sekil 12). Simantasyon iglemi kompozit rezin siman1 veya
rezin modifiye cam iyonomer siman ile gerceklestirilmektedir. Fakat strip kurondan farkli
olarak, polimerizasyon igleminden sonra kopolyester yap1 dis iizerinden ayrilmaz (Altoukhi &
El-Housseiny, 2020).

Sekil 12. 51 ve 61 numaral dislerde pediatrik jaket kuron uygulamasi (Castro, 2016).

Jacket kuronlar, iiretici firma tarafindan ¢atlamayan, zaman i¢inde renklesmeyen ve tamiri
kolay kuronlar olarak 6n plana ¢ikarilmistir. Diger kuronlara gore uygun maliyetli, ince yapisi
sayesinde fazla dis kesimi gerektirmeyen, esnek yapisi ile dise adaptasyonu kolay kuronlardir.
Kurondan ayrilsa bile simantasyon i¢in kullanilan rezin cam iyonomer veya kompozit dis formu
seklinde prepare edilmis disin lizerinde varhigimi siirdiirebilmektedir (Sohrabi, Ghadimi &
Seraj, 2019; Ustun & Koruyucu, 2021). Fakat okliizal kuvvetler ile zamanla asinma, tek ve ¢ok
acik renk secenegi ile komsu dislere gore renk uyumsuzlugu yaratmasi, kopolyester materyalin
erime riskinden dolay1 bitim freziyle yeniden sekillendirilememeleri ve bitim islemlerinin
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yapilamamasi dezavantajlar1 arasindadir (Aiem, Smail & Bolla, 2017; Sahana, Vasa &
Ravichandra, 2010; Sathyaprasad, llyas & Aravind, 2020). Uzun vaadede sizdirmazlik
saglamasi i¢in dis izole edilebiliyorsa kompozit ile, tam izole edilemiyorsa rezin modifiye cam
iyonomer ile simantasyonu onerilmistir (Daniels ve ark., 1996; Ustun & Koruyucu, 2021).
Sohrabi ve arkadaslart 80 adet siit molar disinde yaptiklari in vitro ¢calismada, farkli simanlarla
simante edilen PCK ve jaket kuronlarin sizdirma oranlarina bakmis, en fazla mikrosizintinin
rezin modifiye cam iyonomer ile simante edilen jacket kuronda goriildiigiinii tespit etmislerdir
(Sohrabi, Ghadimi & Seraj, 2019).

New Millennium Kronlar

New millennium kronlar, kompozit rezin malzemeden tiretilmislerdir (Sekil 13). Pedodontik
jacket ve strip kronlara benzer sekilde kuronun simantasyonu rezin dolduruculu kompozit gibi
materyaller ile ger¢eklestrilmektedir (Yanover, 1999).

Sekil 13. Kompozit rezinden iiretilmis new millennium kuronlar (Marwah ve ark., 2014).

Pedodontik jacket kuron aksine bu kuronlarda yiiksek hizli frez ile bitim ve yeniden
sekillendirme islemleri yapilabilmektedir. Uygulama i¢in dis preparasyonu strip kuronlara
benzemektedir (Sztyler ve ark., 2022). Estetik 6zellikleri yiiksektir. Fakat kirilgan yapilari
vardir. Simantasyon sirasinda fazla basing uygulanirsa ¢atlar ya da kirilabilirler. Strip ve
pedodontik jacket kuronlara gére pahali kuronlardir (Updyke, 2000). Overbite, derin kapanis,
periodontal hastalifi olan ve retansiyon i¢in yeterli dis dokusu bulunmayan dislerde
endikasyonu yoktur (Garg ve ark., 2016).

Artglass kuronlar

Artglass kuronlar, ¢apraz bagl bir yapiya sahip ve ti¢ boyutlu ¢ok islevli bir molekiiler ag
olusturan polimer metakrilatlardan yapilmistir (Sekil 14). Bu capraz bagli polimerler ayni
zamanda cam icermektedir. Mikro cam ve silika gibi doldurucular kuron yapisindaki cam
komponentini olusturmaktadir. Bu doldurucular sayesinde artglass kuronlarin hem
dayanikliliklar1 hem de estetik 6zellikleri diger kuronlara gore arttirilmistir. Baglanilabilirlik
acisindan kompozitlere benzerken, estetik agisindan porselene benzemektedir (Sztyler ve ark.,
2022; Yang & Mani, 2016). Her dis i¢in 6 boyutta tiretilmislerdir. Dis yiizeyine kompozit rezin
ile simante edilmektedir.

Sekil 14. Artglass kuron (Babaji ve ark., 2015).
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Omiirleri porselenlerinkiyle karsilastirilabilir derecede uzundur ve en estetik kuron
cesitlerindendir (Aiem, Smail & Bolla, 2017). Renk stabilitesi iyidir. Asinmaya karsi direnci
dogal mine gibidir. Karsit diste asinmaya sebep olmaz (Sahana, Vasa & Ravichandra, 2010).
Genelde basarisizlik sebebi ise dis ylizeyi ile olan baglantidaki problemlerden
kaynaklanmaktadir (Updyke, 2000). Lehmann ve arkadaslarinin 114 kuronu artglass kuron ile
restore ettikleri klinik ¢caligmada artglass kuronlarin 3. y1l sonunda basart oranlar1 %96, 5. yil
sonundaki basar1 oran1 ise %88.5 olarak tespit edilmistir (Lehmann ve ark, 2009).

Zirkonyum kuronlar

Zirkonyum kuronlar, 2010 yilinda John P. Hansen ve Jeffery P. Fisher tarafindan
tanitilmislardir (Sathyaprasad, llyas & Aravind, 2020). Zirkonya, zirkonyumun kristal dioksit
formudur. Yakin zamanda, zirkonyum dioksit bazli yeni bir seramik malzeme tiirii
gelistirilmistir. Yitriyum ile stabilize edilmis tetragonal zirkon polikristal (Y-TZP), ¢atlaklarin
ilerlemesine karsi benzersiz bir direnme yetenegine sahiptir (Chang, 2011). Yitriyumoksitle
stabilize edilmis zirkonya, metallerinkine ¢ok benzer mekanik Ozelliklere sahiptir ve dis
rengiyle aynmidir. Bu kronlarin mekanik dayanimlart paslanmaz c¢elik kronlarinkine
benzemektedir. Hem anterior hem de posterior dis i¢in ¢esitli boyutlarda iiretilmislerdir
(Karaca, Ozbay & Kargul ve ark, 2013).

Zirkonyum kuronlar bir yada daha fazla yiizeyde ¢iiriili olan dislerde, pulpa tedavilerinden
sonra, defektli dislerde, yer tutucuda abutment olarak, renklesmis dislerde, fazla madde kayipli,
travmal1 diglerde, bruksizmi olanlarda ve genel anestezi altinda tedavi goren cocuklarin
restorasyonlarinda kullanilabilmektedir (Sztyler ve ark., 2022).

Dis preparasyonu yapilirken siit molar dislerde okliizalden 2 mm, bukkal yiizeyden 0.5 -1
mm, lingual ylizeyden 0.75-1.25 mm, subgingival olarak 1-2 mm, proksimal alanlardan 1.5 mm
dis kesimi yapilabilirken, 6n dislerden ise insizalden 2 mm, subgingivalden 2 mm, ¢evresel
olarak ise 0.5- 1.25 mm kesim yeterli olmaktadir. Simantasyonu rezin modifiye cam iyonomer
ve kalsiyum aliiminat sementlerle yapilabilmektedir (Sekil 15) (Khatri, 2023).

» -,

Sekil 15. Zirkonyum i¢in dis preparasyonu ve bitimi (Alaki ve ark., 2020).

Tek seansta tedavinin bitirilebilmesi, {istliin estetik ozellikler sergilemesi, biyouyumlu
olmasi, plak tutulumunun az olmasi, korozyon ve asinmaya karst dayamklilik, okliizal
kuvvetlere, kirilmaya karsi direncinin yiiksek olmasi zirkonyum kuronlarin avantajlar
arasindadir (Denry & Holloway, 2010; Khatri, 2023; Tote ve ark., 2015). Esnememesi, teknik
hassasiyet gerektirmesi, yer darlig1 olanlarda uygulama zorlugu, pahali olmasi, fazla dis kesimi
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gerektirmesi, antagonist diste asinma yapma gibi dezavantajlar1 vardir (Bica ve ark., 2017).
Holsinger ve arkadaslari, zirkonyum kuronlarin klinik basarisini ve ebeveyn memnuniyetini
inceledikleri klinik bir ¢aligmada 21 aylik takip sonucunda yapilan kontrollerde; kuronlarin
hi¢birinde tutuculuk kaybinin gézlenmedigi, %96’sinin ag1z icinde mevcut oldugu goriilmiistiir.
Gingival indekste herhangi bir enflamasyon gozlenmedigini belirtmislerdir.(Tote ve ark.,
2015).

CAD/CAM ile iiretilen kuronlar

1980’ler de tamtilan bilgisayar destekli sekillendirme/bilgisayar destekli iiretilen
restorasyonlar, Computer Assited Design/Computer Asisted Manufacture (CAD/CAM) olarak
adlandirilmaktadir. CAD/CAM ile inley, onley, laminate vener, boliimlii kuron, tam kuron ve
kopri Uiretimleri yaygin olarak gerceklestirilirken, cocuk dis hekimligi alaninda kullanimlar1 da
artik giindemdedir (Mete, 2014; Ustun & Koruyucu, 2021).

Seramik rekonstriiksiiyon yontemi (CEREC), CAD-CAM teknolojisi ve 3 boyutlu agiz i¢i
kamera ile tarama dahil olmak tizere farkli bilgisayar destekli teknolojileri kullanarak indirekt
seramik kuron, koprii, onley, inley gibi yapilari liretmeyi saglayan bir yontemdir. Ag1z icinden
tarayici ile alinan 6l¢ii bilgisayar ortaminda 3 boyutlu modele doniistiiriilmekte ve komsu dise
uygun ton bilgisayar ortaminda secilerek, seramik bloklar sekillendirilmektedir (Sekil 16)
(Babaji ve ark., 2015). Bu bilgisayar destekli ol¢iilerin dogrulugu ve kesinligi nedeniyle,
iiretilen hibrit restorasyonlar, daha once ¢ekimin tek segenek oldugu biiyiik 6l¢iide madde
kayipl siit dislerinin agiz i¢inde devamliligini saglayabilmesi i¢in ideal bir tedavi yontemi
olmustur (Gupta ve ark., 2023).

Sekil 16. A) Bilgisayar ortamina aktarilmis 3 boyutlu agiz i¢i goriintiisii. B) Kuron dizayni
(Naik ve ark., 2023)

CEREC vyazilimi ile siit disleri i¢in Ozellestirilmis seramik kronlar tek seansta
iiretilebilmekte ve simante edilebilmektedir. CAD/CAM , ¢ocuk hastalar i¢in giivenilir bir
yontemdir. Ciinkii minimum dis preparasyonu gerektirmekte ve hastalar i¢in konfor
saglamaktadir (Collares ve ark., 2016). Uretilen kuronlarin mekanik dayamklilig ve estetik
ozellikleri ytiksektir. Biitlin bu avantajlarinin yaninda pahali bir teknoloji olup, dis hekiminin
bu teknolojiye hakim olmasi gerekmektedir (Sathyaprasad, llyas & Aravind, 2020).

CAD-CAM ve CEREC blok kullanilarak siit dislerinin restore edildigi bir ¢ok vaka
raporunda bu teknolojinin diger prefabrik kuron uygulamalarina gore giivenilir, hizli, konforlu,
kolay ve kisisellestirilebilir oldugu sonucuna varilmistir (Gupta ve ark., 2023; Naik ve ark.,
2023; Tolidis ve ark., 2019).

SONUC

Kuron uygulamalart ¢ocuklarda madde kaybi fazla olan, estetik olarak defektli, kusurlu
dislerin restorasyonunu saglayarak beslenme, ¢igneme, estetik, fonasyon gibi tiim islevsel
ozelleri ¢ocuga geri kazandiran restoratif tedavi seceneklerindendir. Gegmisten giliniimiize
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farkli 6zelliklere sahip pek ¢ok pediatrik kuron piyasaya sunulmustur. Ilk iiretilen kuronlar
estetiksel olarak zayif olsa da zaman i¢inde teknolojinin de gelismesi ile hem estetik hem de
dayaniklilik acisindan iistiin 6zelliklere sahip kuronlar iiretilmektedir.

Cocugun yasi, estetik ve fonksiyon ihtiyaci, maliyet, uygulama kolayligi, tedavi siiresi,
restorasyon gerektiren dig sayis1 gibi faktorler uygulanacak kuron cesidinin belirlenmesinde
onemli kriterleri olusturmaktadir. Heniiz tiim kuronlarin en iyi 6zelliklerinin tek bir se¢enekte
toplandig1 kuron ¢esidi mevcut degildir.Bu nedenle kuronlarin avantaj ve dezavantajlar1 da
uygulama 6ncesinde goz onilinde bulundurulmalidir.
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