Giincel Dis
Hekimligi Calismalar

Kavramlar, Arastirmalar ve Uygulama




Giincel Dis
Hekimligi Calismalari

Kavramlar, Arastirmalar ve Uygulama

Editor
Ayse MESE

&
) | 4
LIVRE DE LYON
Lyon 2023






Giincel Dis
Hekimligi Calismalari

Kavramlar, Arastirmalar ve Uygulama

Editor
Ayse MESE

&
) | 4
LIVRE DE LYON
Lyon 2023



Giincel Dis Hekimligi Calismalar1 Kavramlar, Arastirmalar ve Uygulama

Editor <. Prof. Dr. Ayse Mese ¢ Orcid: 0000 0002 1612 5516
Cover Design * Motion Graphics

Book Layout * Motion Graphics

First Published * March 2023, Lyon

ISBN: 978-2-38236-545-8

copyright © 2023 by Livre de Lyon

All rights reserved. No part of this publication may be reproduced, stored in
a retrieval system, or transmitted in any form or by any means, electronic,
mechanical, photocopying, recording, or otherwise, without prior written
permission from the Publisher.

Publisher ¢ Livre de Lyon

Address ¢ 37 rue marietton, 69009, Lyon France
website ¢ http://www.livredelyon.com

e-mail ¢ livredelyon@gmail.com

\ [ 4

LIVRE DE LYON



ON SOZ

Saglik camiasi igerisin de 6nemli bir yer alan Dig Hekimligi; evrensel
insan hak ve Ozgirliikklerini temel alarak insan sagligini en iist seviyeye
¢ikarmay1 amaclamaktadir. Bu amagcla, teknolojik gelismeleri takip etmesi
ve temel alanlardaki yenilikleri uygulamas1 gerekmektedir. Bu amaca hizmet
edecek “Giincel Dis Hekimligi Cahsmalari: Kavramlar, Arastirmalar
ve Uygulama” adli bu eser giincel konular iceren 14 farkli bolimden
olugmaktadir. Her boliimde klasik bilgilerin yani sira yeni gelismeler ve konu
ile ilgili arastirmalara yer verilmis olup literatiire katki saglamak hedeflenmistir.

Editorliiglinii yapmaktan gurur duydugum bu kitabin hazirlanmasinda
gerek yazar olarak katki veren meslektaslarima ve gerekse de yayinci kurulusa,
yayinevi c¢alisanlarina tesekkiir ederim. Bu kitabin tiim okurlara 6nemli bir
kaynak olmasimi dilerim. Saygilarimla. ..

Prof. Dr. Ayse Mese
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BOLUM 1

BRUKSIZMIN ETYOLOJISI VE
TEDAVI SEKILLERI

Etiology of Bruxism and Treatments

Akin COSKUN

(Dr. Ogr. Uyesi), Dokuz Eyliil Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi
Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali, Lmir; akin.coskun@deu.edu.tr
ORCID : 0000-0001-6718-9504

1. GIRIS

is hekimligi alaninda en sik tartisma konularindan birisi de Bruksizmdir.
D Bruksizm dishekimleri, noroloklar ve uyku klinisyenleri tarafindan

sik olarak arastirilan ve ilgi ¢eken bir durumdur. Bununla beraber
bruksizmin tanimi hususunda net bir goriis birlikteligi arastirmacilar arasinda
yoktur. En sik olarak bilinen bruksizm tanimlari sunlardir:

Protetik Terimler Sozliigline gore bruksizmin tanimi; dislerin kendiliginden
bilingsizce birbirine siirtiilmesi, spazmodik olarak gicirdatilmasi veya sikilmasi
seklinde olusan aligkanlik olarak tanimlamistir. (1)

Amerikan Orofasiyal Agr1i Akademisi ise bruksizmin tanimini dislerin
asinmasina, periodontal doku hasarlarina ve ¢ene eklemi ile ¢igneme kaslarinda
meydana gelen hasarlara yol agan, ¢igneme sisteminin en zararli parafonksiyonel
aktivitesi olarak kabul etmektedir. (2)

Halk arasindakisacadis gicirdatmasi olaraktaifade edilmektedir. Bilingsizce
cok sik olarak uyku aninda veya strese bagli nedenlerle bazen giindiizde olabilen,
cesitli sebeplerle yapilan bu dis gicirdatma, dis sikma ve ¢enelerin kilitlenmesi
hareketine Bruksizm denilmektedir. Bruksizm terimi ilk defa 1907°de Marine
ve Pietkiewicz tarafindan bruksomani olarak tanimlanmistir. 1931°de Frehman,
bruksizm deyimini anormal ¢ene hareketleri ile baslatilan dental sorunlar1 ayirt
etmek i¢in kullanmistir. (3)
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Toplumun %80-90’ninda goriilen bir rahatsizliktir. Yapilan dis gicirdatma
hareketi yani buruksizm temporomandibular rahatsizliklar olusturmakta ve
hastalarda bazi semptomlara yol agmaktadir. Bruksizmin ¢ok sik tekrarlamasi
temporomandibular ekleme zarar verdigi gibi disler lizerinde minenin aginmasina
ve bu asimmaya baglh olarak dikey boyutta kiiciilmeye ve agrili bir durumun
olusmasina etki ederek olusan basing ile dislerde kistik formasyonlara da neden
olmaktadir. Bu durum dislerde liiksasyonlara ve sallanmalara, dis eti dokulariin
zarar gormesine neden olmaktadir. Uzun siireli Buruksizm tedavi edilmediginde
hastanin dikey boyutunun diismesi nedeniyle dis goriintiisiiniin degismesine ve
yemek yeme rahatliginin kaybolmasina vesile olur. Hastalarda genellikle sabah
kalktiklarinda bas, boyun bdlgelerinde ve yanak bolgesinde bulunan ¢igneme
kaslarinda agr1 ve hassasiyet, yutkunma giicliigii, dislerde agri, basitiramama
duygusu olugmasi ve yorgunluk gibi belirtilerle kendini gosteren bir hastaliktir.

Cogu insan bruksizm aligkanliginin farkinda degildir. Bunun nedeni ¢ogu
zaman derin uykudur. Hastanin yaninda yatan biri varsa ilk bulguyu ¢ikan asir1
sesten dolay1 bu kisilerden almak miimkiindiir. Sesin varlig1 tanty1 kolaylastirir.
Sesi olusturan dislerdeki gicirdama hareketi sonrasi dis tliberkiilleri tamamiyla
asmabilir ve diiz bir okluzal ylizey haline gelebilir. Goriilme sikligi %5-20
arasindadir. (3,4)

Ancak bruksizm her zaman sesle karakterize olmayabilir. Dig kenetlenmesi
seklinde de goriilen bu seklinde benzer belirtilere rastlanabilir. Tiim bruksizm
vakalarinda goriilen genel belirtiler; Temporomandibular eklem iizerinde olusan
degisiklikler ile kondillerin yassilagmasi, artikiiler eminensianin konveksligini
yitirmesi, kaslarin boyutlariin artmasi, spazm, agri ve yorgunluk hissi seklindeki
bulgulardir.

2. ETiYOLOJi

Bruksizmin etiyolojisi tam olarak a¢iklik kazanmamistir. Yapilan
caligmalarda birden fazla faktoriin etkili oldugu hususunda aragtirmacilar fikir
birligi icindedirler. Bruksizmin etiyolojisi hakkinda ilk ortaya atilan goris
okluzal teoridir. Okluzal teori, morfolojik faktorleri esas alarak, bruksizmin
anormal okluzal temaslar ve/veya orofasiyal bolgenin kemiksel yapilarinda
goriilen degisikliklerin olusturdugu hipotezi iizerine kurulmustur. Okluzal
teori Ozellikle istenmeyen okluzal temaslarin periodontal mekanoreseptorleri
uyararak agiz kapama reflex mekanizmasini baslatmasiyla olustugu tezini
savunur. i1k olarak 1901 yilinda Karolyi tarafindan ortaya atilmustir. (5)
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Ozellikle Rugh ve arkadaglarmin okluzal erken temaslarin bruksizmi
etkilemedigini, hatta yapay erken temaslarin EMG aktivitesini %90 azalttigini
rapor etmeleriyle teori bilylik 6lciide gecerliligini yitirmistir. (6) Okluzal catisma
goriilen bireylerde tedavi amaciyla uygulanan okluzal diizeltmelerin bruksizmi
ortadan kaldirmamasida okluzal teroriyi zayiflatan diger bir kanittir. (7)

Herhangibirrestorasyonuygulamasininstomatognatik sistemin pargalariyla
uyumsuz olmasit durumunda parafonksiyonel aligkanliklar meydana gelebilir.
Bir okluzal irkiltmeye karsi koymak amaciyla gerekli alt ¢gene konumu icin
kaslarda ortaya ¢ikan gerilimler bruksizme sebep olur. Aragtirmalar bruksizmde
bir gecelik uykuda dort saat kadar siiren kuvvetli okluzal temaslarin ortaya
ciktigini saptamiglardir. Kronik bruksizmde ortaya cikan stresler stomatognatik
sistemde normal ¢igneme, yutma ve konusma fonksiyonlarinda ortaya ¢ikan
stresten 20 kat daha fazladir. Bu stresler ilgili dokularda adaptif degisikliklerin
yani sira patolojik degisikliklerde meydana getirebilmektedir.

Bruksizm sirasinda gece olusan isirma kuvvetlerinin, giin boyunca
fizyolojik fonksiyonlarda olusan kuvvetlerden fazla oldugu alt ¢cenede sag ve
solda azilar bolgesine baglanan (strain gauge) gerilim olger cihaz ile tespit
edilmektedir. (3,4,8,9)

Bruksizmin sebepleri arasinda

1. Lokal,

2. Sistemik,

3. Psikolojik,

4. Meslege bagl faktorler

5. llag Etkilesimleri

6. Genetik Etkenler bulunmaktadir.

2.1. Lokal Faktorler

Bu genellikle hafif okluzal uyumsuzluklar, hafif rahatsizlik ve kronik
gerginlikle beraberdir. Bruksizm daha fazla sayidaki disleri temasta tutabilmek
igin lokal irrite edici bir faktorii gidermek amaciyla hasta tarafindan yapilan
bilingsiz bir cabadan olusur.

Cocuklarda bu aligkanlik kalict diglenmeye ge¢cmeden oOnce karisik
dislenmeye ge¢meden Once karisik dislenme ile birliktedir. Kaslar
gevsetebilmek icin ¢ocugun, diglerini degisik konumlarda tutma egilimi
suursuz bir girisimdir.
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Okluzal faktorler direk olarak bruksizm’in sebebi olabilir. Fakat okluzal
iliskinin bozuk olmasi veya erken temaslarin varligi sinirsel gerginlikle kombine
ise bruksizme sebep olma ihtimali daha da artmaktadir.

Bruksizm hastalarinin alt g¢eneye distan baski uygulayacak sekilde
uyuduklari kabul edilmektedir. Yan ve yiiz listii uyuma pozisyonlarinin bruksizme
yol agtigi, tek tarafli yan pozisyonun ise eklem ve kas agrisina sebep oldugu
belirtilmektedir. Dis mobilitesi de bruksizme sebep olabilir veya arttirabilir.
Genellikle dislerdeki gida, plak retansiyonu ve bunu izleyen doku kaybi ile
mobilite gozlenir. Tedavi edilecek hastalardan bazilar1 ara yiliz temaslarinin
kayb1 ve 6n dislerde mobilite artisi ile sonuglanan sentrik ve protrusiv temaslar
yok edilmesi ve splint tedavisi boyle hastalar i¢in uygun sec¢eneklerdir.

Yapilan bir arastirmada, bruksizmin obstruktif sleep apne sendromu
ile iliskisi olup olmadigi arastirilmig fakat direk bir iligki bulunmadigi
vurgulanmstir. (3,8,9)

Ayrica goz yorgunluklari, sinus enfeksiyonlari, hava degisimleri, gozliik
ya da bant kullanimi, hormonal degisimler, kafein kullanimi, Monosodium
Glutamat gibi ¢esitli etkenlerde bruksizme yol agabilir.

2.2. Sistemik Faktorler

Sistemik faktdrlerin ¢gogunun roliiniin belirlenmesi giictiir. Sindirim sistemi
uyumsuzluklari, beslenme yetersizligi, alerji veya endokrin bozukluklarmin
hepsi sebep olucu bir faktdr olarak rapor edilmistir. Bazi vakalarda kalitim
gecmisi olanlar da tanimlanmigtir.

Cene eklemindeki bozukluklarin bir kismida Spinal refleksler etkisi ortaya
cikmakta yada desteklenmektedir. Refleksler, santral motor emirlerle entegre
olup uyarlayici hareketleri saglamaktadir. Refleksler, yapilan ise uyum saglamak
iizere modifiye olabilmektedir. Reflekslerin olusumu su 3 prensip ilkesinde
gelismektedir.

1) Refleks sinir taraseslerinin iletisi motor ise gore belirlenir. Refleksin
herhangi bir is ile alakali durumuna fonksiyonel set denir.

2) Odag belli bir kaynak tarafindan olusan duysal durumlar ¢ogunlukla
birden fazla kas demetinde refleks yanitlar olugsmasina neden olur. (kapanis
halindeki dis temaslarinin olugmasi gibi), olusan refleksler uyaricidan ¢cok uzakta
yer alabilir. Farkli kisimlarda olusan bu uyarim belirli bir gayeyi olusturmak i¢in
koordine edilir.
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3) Supraspinal merkezler omurilik reflekslerinin modiilasyon ve
uyumununda 6nemli bir faktordiirler bazi ise zamanlarda olugsan duruma goérede
hareketleri aksine bir yone bile dondiirebilirler.

Refleksler merkezi emirlerle olusan, farkli diizeyde hareketlerle diizgiin
olarak birlestirilebilmektedir veya kotii aligkanliklar ile bruksizm gibi farkli
patolojik hareketler olusabilmektedir.

2.3. Psikoloiik Faktorler

Psikososyal teori, stres ve kisiliklerin bruksizmde 6nemli rolii olabilecegini
ileri siirerek giinliik yasamin olusturdugu streslerin, dis sikma ve gicirdatmanin
siddetini artirabilecegini ileri siirer. (10)

Duygusal gerginlik birgok sinirsel aligkanliga sebep olur. Bunlardan
biri de bruksizmdir. Psikolojik faktorler bruksizm’in en yaygin sebebi olarak
kabul edilirler. Psikolojik sikintilarla kisi ifade edemedigi stres, korku,
ofke gibi ¢esitli duygusal olaylar biling altinda sakli kalabilir. Bu durumlar,
kisilerde bruksizme sebep olabilir. Giin boyunca olan stres durumu ile kas
gerilimi arasinda direk bir ilgi oldugu literatiirde belirtilmektedir. Bruksizm
cocuklarda sinirsel bir gerginligin belirtisi olabilir. Bu genelde karisik diglenme
doneminde olusan engellemeler sirasinda da olusabilir. Okluzal diizenlemeler
yapilarak keskin kenarlar diizeltilerek cilalanir, etkenler ortadan kaldirilmaya
calisilir. Daimi disler siiriinceye kadar veya gerekli diizeltme yapilana kadar
kars1 disleri korumak amaciyla ortodontik veya 1sirma apareyi yapilabilir.
(3,8,9)

Duygusal gerginligin sebep oldugu stresler. Arastirmacilarin ¢ogu
stress olusumunun bruksizmi olusturan nedenler arasinda en Onemli faktor
oldugu hususunda hemfikirdirler. Stresin viicutta ilk belirti verdigi nokta agiz
boslugudur. Bruksizmin olusumunda etkin rol oynayan stress ayni zamanda
olayin siddetini arttiranda en 6énemli faktordiir.

Gece brusizminden sikayetci olan hastalar genellikle gilinliik stres ve
caligsma yogunlugundan dolay1 alkol, sigara ve kafein kullanmaktadirlar. Mental
dengesizlikler, anksiyete, depresyon i¢inde bulunan hastalarda da bruksizme
yliksek oranda rastlanmaktadir. Yapilan arastirmalarda {iniversite 6grencilerinin
biiylik cogunlugunda uyku sonrasi ¢cene ekleminde rahatsizliklar ya da dislerinde
tedavi gereksinimi gozlenmektedir. Bu semptomlar uyku bruksizminin
belirtileridir, uyku bruksizmi goriilen en sik uyku rahatsizligidir.
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Uyku sirasinda olusan bruksizm saptanan hastalar cogunlukla uyku
esnasinda konusmakta, uyurken bogulma hissine kapilmakta, gece uykudan
uyanma gibi belirtiler gostermektedirler.

2.4. Meslege Bagl Faktorler

Bu rahatsizligin ortaya c¢ikmasinda Onemli rol oynarlar. Kesin sebep
olmadig1 bilinmesine ragmen fiziksel aktivitelerle mesgul olanlarda siklikla
bruksizm geligir. Cesitli meslekler bruksizme sebep olabilir (saat tamircileri,
soforler, giivenlik gorevlileri vb.).

Bruksizm kiirdan gibi ¢esitli alet 1sirma, tiitlin ve sakiz ¢igneme aligkanligi
olan bireylerde tanimlanmistir. (3,8,9)

2.5. Ila¢ Etkilesimleri

Milosevic ve arkadaglart amfetamin benzeri bir madde olan exctasy
kullanan kisilerde asir1 dis gicirdatmalar1 sonucu dis asinmalart oldugunu
gostemislerdir. (11)

Sigara igenlerle i¢cmeyenlerin karsilastirildigi bir arastirmada sigara
igenlerde bruksizm oraninin iki kat fazla oldugu rapor edilmistir. (12,13) Ayrica
sigara icenlerde, igmeyenlere oranla her gece 5 kat daha fazla bruksizm episodu
gozlenmistir. (13)

Bruksizm etiyolojisinde etkili oldugu diisiiniilen bir diger ilag grubu da
antidepresanlardir.

Lobbezoo ve arkadaslari uzun sureli SSRI (selektif serotonin geri alim
inhibitorleri) kullanimimin bruksizme neden olabilecegini belirtmislerdir. (14)

2.6. Genetik Etkenler

Uyku bruksizminde genetik etkenlerin etkisinin arastirildig1 bir calismada
uyku bruksizmine sahip bireylerin %20-50 sinin dislerini gicirdatan aile
iiyelerine sahip oldugu goriilmiistiir. (15) Hublin ve Kaprio, genetik etkinin
onemli rolii oldugunu ileri siirmiis, yaklasik 4000 ikiz ¢ifte yaptiklari anket
calismasinda uyku bruksizminin genetik faktor etkisinin %39’ dan %64’ e kadar
degisiklik gosterdigi ve uyku bruksizminin ¢ift yumurta ikizlerine gore tek
yumurta ikizlerinde daha ¢ok goriildiigiinii ortaya koymuslardir. (16)
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3. DiS GICIRDATMASI SONUCU AGIZDA MEYDANA GELEN
DEGISIKLIKLER

3.1. Dislerde Kiwrilma Olusmasi: Disin sert kisminda bruksizme baglh
gelisen degisikler agiz boslugunun sert kisimlarinda goriilen gorsel bulgular
icine alir. Hastanin muayenesi esnasinda dislerin okluzal yiizeylerinde goriilen
agimmalar, genellikle bruksizm belirtisi olarak tanimlanir. Goriilen asinmalarin
sekilleri ve olusum bdlgeleri abrazyon, korozyon ve atrizyon ayirici belirtilerini
olusturur. (17)

Digleride goriilen mikrogatlaklarin nedeni dis sikma ve dis gicirdatma
sonucunda anterior dislerde kdseli bir yapi olugsmasinavesile olur. Radyografi
ile belirlenemeyen bu catlaklar zaman igerisinde genisleyerek dis kiriklarinin
olugmasina sebep olur. (Resim 1)

Resim 1

3.2. Dis etinin geriye c¢ekilmesi ve disin boyun kisminda dis eti
seviyesinde olusan centik seklindeki aginmalar: Bu durumun sebebi olarak
yasliliga bagl dis eti ¢gekilmesi ve bunun yaninda ¢ok sert yapilan dis firgalama
gosterilmekteyse de, bruksizm hastaliginin dislerde bu gibi durumlara sebebiyet
verdigi oldugu bilinmektedir. (Resim 2)

Resim 2
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3.3. Dig ve cevre yapilarda asirt hassasiyet: Hassasiyet cogunlukla soguga
kars1 olusur.

3.4. Dislerde olusan mobilite: Cok uzun siireli dis gicirdatma sonucu
dislerin periodontal dokular1 gevseyerek sallanmaya baslar. Asir1 gigirdatmayla
olusan yiiksek basing dislerin etrafindaki kemikte rezorpsiyona neden olur.
Olusan bu durumun telafisi i¢in dislerin kokleri hizasinda fazladan kemik
cikintilar1 gelismeye baglar.

3.5. Yanaklar bolgesinde olusan tahrig: Genellikle diglerin birbirleri ile
gicirdatma yaptigl temas bolgesinde kapanis ¢izgisi seviyesinde, yanagin i¢
mukozasinda kabarti veya ¢izgi seklinde fibroz bir bag doku olusur. Bu olusum
sebebiyle genellikle “yanak 1sirma” olay1 meydana gelir.

3.6. Kaslarda goriilen agri: Genellikle Temporal bolgede (sakak) ve yanak
bolgesini olusturan kaslarin ¢ok ve durmadan istemsizce ¢alismasi caligsan kas
bolgesinde kas agrisina sebebiyet verir.

3.7. Kafa bolgesinde olusan agri: Diger maddelerde belirtilen kas agrisi
zaman zaman bas ve kafa bolgesinin agrist seklinde belirti verir.

3.8. Mandibular ¢ene ekleminde olusan agri: Mandibular ¢ene ekleminde
cok fazla baski gelmesi sebebiyle ¢ene ekleminde kilitlenme, asir1 hassasiyet,
agr1 ve eklem sesleri goriilebilmektedir.

4. BRUKSIZM SONUCU GORULEN BULGULAR

Yukarida da belirttigimiz gibi en ¢ok goriilmekte olan yaygin sikayetler
yanak ve yiiz kaslar1 ile eklem bolgesinde agri, hassasiyet, temporomandibular
eklemde olusan sesler, agiz agmada kisitliliktir. Tiim bruksizim vakalariin
bulgularini1 maddeleyecek olursak ;

1- Cene hareketlerinde degisiklik ve kisitlilik

2- Kas hassasiyeti ve agrilar

3- Agizda kayma

4- Ag1z1 agamama

5-Cigneme diizeninin bozulmasi

6- Eklem sesleri

7- Kulak ¢inlamasi, bas donmesi, halsizlik gibi sikayetler
8- Sikinti, karamsarlik ve diger psikoljik bozukluklardir.

Bruksizmin Tedavisi ve bruksizmden korunma ydntemlerini anlayabilmek
icin ¢ene ekleminin yapisini bilinmelidir. (Resim 3) Cene eklemi, dis kulak
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yolunun ¢ok az ontinde yer alir. Kafa kemiklerinin olusturdugu eklem
cukurcugu ile mandibulay1 olusturan alt ¢gene kemiginin en ug kismi yani kondil
arasindaki eklemlesmeden olusur. Olusan bu eklemlesme kisminda disk adi
verilen eklem yastik¢iginin 6zel bir anlami ve yeri vardir. Papyon seklindeki bu
disk agizda olusan hareketlerle iki eklem yiizeyinin birbiri ile uyumunu saglar.
Diskin ince olan orta kismu sinir ve damar igermemekte, eklemle ilgili olusan
hastaliklarda ilk bozulan ana unsur bu yapidir. Bu ¢ene eklemi kas ve bagciklar
ile gevrilidirler. Bu yapilardan herhangi birinin bozulmasi digerinide olumsuz
yonde etkileyebilir. Mandibular ¢ene ekleminin dislerle ve boyun omurlar ile
var olan yakin komsulugu sebebi ile, bu yapilardaki herhangi bir bozukluk
da mandibular ¢ene eklemini hemen etkileyerek hastalarin sikayetlerinin
olugmasina sebep olabilirmektedir.

Resim 3

Agizimiz1 agarken olusan agiz agikliginin ilk bir santiminde, kondil 6nce
donme hareketi yapar, bu hareketin ardindan 6ne dogru kayma hareketi yaparak
ceneyi agma hareketi tamamlanir. Ac¢ilan ¢enenin kapanmasi sirasinda olusan
hareket ise agmada olusan hareketin tamtersi seklindedir. Yani 6nce kayma
sonrasinda da donme seklinde olusan hareketle agiz kapanmis olur. Mandibular
¢ene eklemi yutma, ¢igneme, konusma ve soluk alip verme iglemleri sirasinda
stirekli hareket eder. Normal bir insanda mandibular c¢ene eklemi giinde
1500-2000 kez kullanilmaktadir. Bu sebeple mandibular ¢ene eklemini dogru
kullanmasini bilebilmek 6nem arzeder. Mandibulanin biitiin hareketleri, ¢cene
ve boyun kaslarmin birlikte hareketi ile hasil olur. Mandibula yukari, asagi,
yana ve ileriye dogru ¢ok yonlii hareket edebilmektedir. Hareketlerin bozulmasi
kisitliligr yolunda gitmeyen bir durumun habercisi olabilir.
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Bruksizmde Eklem Hareketlerini bozan nedenler hangileridir:

1-Alt ve tist ¢cene istirahat halinde alt ve iist disler arasinda temas olmamali,
dil iist ¢eneye degme pozisyonunda olmalidir. Olusan bu bosluga da freeway
space yani serbest konusma araligi veya istirahat pozisyonu denmektedir.
Istirahat pozisyonu mandibulaya baglanan kaslarm gevsek oldugu ve eklemi
en hafif derecede zorlayan bir pozisyondurdur. Daimi veya siit dislerini sikmak
ilgili kaslar1 zorlamakta ve agriya sebep olmaktadir. Olusan sikma hareketi
istemli olabildigi gibi, istem dis1 ve gece daha ¢ok olarak ortaya ¢ikabilir. Yemek
yerken olusan 1sirma kuvveti yaklagik 27 kg kadar olusurken, bilerek isteyerek
yapilan 1sirma ve sikma hareketinde 70 kg civarina ¢ikabilmektedir. Bruksizm
vakalarinda ise olugan kuvvet 440 kg civarina yiikselebilmektedir.

2-Mandibula ve ¢igneme kaslariin hareketlerini etkileyen farkli bir durum
ise kisilerin durus bozukluklaridir. Durus pozisyonlarinin en 6nemlisi omuzlarin
ve basin 6nde oldugu pozisyondur. Bu pozisyon boyun kaslarini1 zorlayacak ve
mandibular ¢ene eklemini bozcak ve ¢igneme kaslarini yoracak bir pozisyondur.
Bu yorulma siklikla mandibulada istemsizce hareketlerin olusmasina vesile
olabilmektedir.

3-En ¢ok goriilen sebeplerden biri ise mandibular kapanis bozukluklar
ve diglerle ilgili olumsuzluk yaratan sorunlardir. Eksik tek bir dis ve yiiksek
yapilmis bir dolgu bile mandibular eklemindeki normal calisma diizenini
degistirebilmekte, eslik eden kaslari yormakta ve hasta sikayetlerine sebep
olabilmektedir.

4-Cigneme hareketinin tek tarafli olmasi eklemi bozbilen baska bir
sebepdir. Hastalar bazen bir agri, bazen dis kayiplar1 neticesinde bosluk olmast
sebebiyle hakli olarak ¢enenin diger tarafi ile ¢ignemeyi tercih edeceklerdir.
Bu durum ise ¢ignemenin tercih edildigi taraftaki kaslarin asir1 gelismesine,
kullanilmayan veya ¢ignenmeyen taraftaki kaslarin ise zayiflamasina yol agar.
Mandibular Cene ekleminin diizeni bozuldugu gibi, insanlarin yanak bolgesinin
asimetrik goriinmesine de sebep olabilir.

Kisinin ¢igneme kaslarinda asir1 faaliyet nedeniyle olusmus belirgin kas
gelismesinin gozlenmesi (Resim 4) klinik muayenin ilk adimidir. Masseter kasi
bu hipertrofinin en ¢ok goriildiigii ve belirgin oldugu ¢igneme kasidir. Masseter
kas, cigneme etkinligi i¢in gerekli kuvveti saglayan giiglii bir kastir. Zigomatik
arktan baslar ve asagi dogru mandibula ramusunun alt kdsesinin dis yoniinde
uzanir. Mandibulanin 2. molar dis bolgesinden arkaya mandibula agisina dogru
uzanir. Bu kas iki kisimdan olusur; yilizeyel kisim lifleri asagi ve geriye dogru
uzanir, derin kisim lifleri ise dikey olarak seyreder. Masseter kas kontrakte
oldugunda, mandibula yukar1 hareket eder ve disler kontaga gelir. (18)
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Resim 4

5-Stresin ¢ene eklemi agrisinin olugsmasinda ki bu rolii siklikla kliniklerde
karsilagilan bir durumdur. Bu durum mandibular ¢ene eklemi civarinda ve
boyun bolgesindeki kaslarda fazla yiikklenmelere neden olarak dengesiz bir yiik
dagilimma sebep olmaktadir.

6- Kafa bolgesi, boyun bolgesi ve mandibular ¢ene bdlgesi ile ilgili
travmalar (darbeler) mandibular ¢ene eklemi sorununu baglatict bir faktor
olabilir. Asir1 Soguk havaya maruz kalmak da travma etkisi gibi bir etki ile kaslari
zorladigindan bu grup i¢inde ele alinabilir. Fazla sert, kat1 gidalarla beslenme,
asir1 agiz agilmasi seklinde esneme, dis tedavileri sirasinda da ¢ok fazla agiz
aciklig1 nedeniyle mandibular eklemde zorlanmalar goriilebilmektedir.

7-Travmanin yaninda viicuttaki genel bag dokusu gevsekligi, ¢ok fazla
tirnak yemek ve uzun siireli sakiz ¢ignemek, sik araliklarla ¢ekirdek yemek,
giinliik olarak pipo kullanimi, ¢ok uzun siire telefonla konusmak, miizisyen olup
uzun siireli keman ¢almak, devamli agizdan nefes alip vermek gibi durumlarda
mandibular ¢ene eklemi hastaliklarini kolaylastiran diger nedenlerdendir.

8-Dogaldir ki bruksizim sebebi her zaman masum olmayabilir. Bazen
mandibular ¢ene sikayetleri viicuttaki olusan ciddi bir hastaligin agiz boslugu
bolgesinde verdigi belirtisi olabilir. Bu hastaliklar1 yogun enfeksiyon, var olan
fakat bilinmeyen bir tiimor ve iltihapli romatizma gibi sayabiliriz.

Bazen ayni hasta da birden fazla sebep bir arada bulunurken, bazi
durumlarda ise sebebini ortaya ¢ikarmak miimkiin olamamaktadir.

Hastalarda karsilasilan en sik sikayet eklem seslerinin gelmesidir. Olusan
eklem sesi diskin yer degistirmesine bagli olabildigi gibi, eklemi olusturan diger
yapilarin bozukluklarindan ve kaslarin bir biri ile uyumlu ¢alismamasindan
da olabilir. Hastadan muayene sirasinda alinan sesler “tak™ (klik) veya ince
citirtilar seklinde (krepitasyon) hissedilebilir. Klik sesi umumiyetle diskin
yer degistirmesi ile ilgilidir. Diskin yer degistirmesi geri doniisiimlii veya
doniistimsiiz olabilir
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Krepitasyon yani ¢itirtt sesi ise, diskin iyice bozuldugu, eklem yapisinin
dejenerasyonu sonucu gibi durumlarinda belirgin olarak ortaya ¢ikar. Daha ileri
evrelerde diskin sikismasina bagl olarak agiz hareketleri kisitlanir, zorlamayla
agiz tam agikligina kavusabilir.

9-Dis Mobilitesi: Dislerin ileri geri hareketleri sonucu periodontal
ligamentte olusan hasar sonucu olusan hareketlilik dis kayiplariyla sonuglanabilir.

10-Kemik olugumu (tori): Bazi bireylerde kemik kayiplar1 yerine kemik
apozisyonu gerceklesir, bunun sonucu agiz i¢inde fark edilebilen kok ¢evresinde
gelisen kemik olusumlari bulunur.

Dis hekimi tarafindan ¢enelerden herhangi birinden veya her ikisinden
alman Olgiiler iizerine hazirlanan, uyku sirasinda dis gicirdatmast ile
siirtiinmesini, dislerin karsilikli olarak degmesini engellemek maksadi ile alt
ve st ¢ene dislerinin arasina yerlestirilerek hasta tarafindan kullanilan “gece
koruyucu plaklar1”, dis gicirdatmasi semptomatik tedavisini onlemek amaciyla
kullanilan en 6nemli araglardir. Ancak gece koruyucu apareyleri ¢ogunlukla tek
baslarina yeterli olamayabilmektedir.

Bu sebeple bruksizmin olusturdugu tabloya bagli olarak gece koruyucu
plaklarinin yaninda farkli ek tedavilerinde uygulanmasi gerekebilmektedir.

5. TEDAVI SEKILLERI

Bruksizm tedavisindeki en biiylik amag¢ oncelikle agriy1 sonlandirmak,
dislerin o sathadan sonraki olusabilecek kalici hasara ugramasini 6nlemek ve
dis gicirdatma ve dis sikma aligkanliklarini yok etmek olmalidir.

Bruksizm sonucu olusan agrinin dindirilmesi igin kisinin evde kendilerinin
uygulayabilecegi cesitli uygulamalar bulunmaktadir:

¢ Yiiz ve ¢ene kaslarini gevsetmeye calismak.

e Yiiz, omuz, boyun kaslarina masaj yapmak.

e Bagin her iki tarafindaki kaslara germe egzersizleri yaptirarak her iki
taraftaki kaslar1 dengelemeye calismak.

e Sert besinlerle beslenmekten kaginmak.

e Bol su igmek

5.1. Davramnigsal tedavi: Dis hekimi hastaya aligkanligi hakkinda agiklama
ve uyarilarda bulunur. Spesifik davranissal terapiler biofeedback ve hipnoz
olarak uygulanabilir. (3)
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5.2. Duygusal tedavi: Psikolojik rehberlikle saglanir. Bruksizm altinda
yatan faktorler duygusal bir olaydan kaynaklaniyorsa hastalik tedavisi igin
sinirsel faktorlerin diizeltilmesi gerekmektedir. Bunun yaninda kiigiik dozlarda
trisiklik antidepresanlarin kullanilmasi (yatmadan 6nce 10-20 mg) sonucu
uyku siklusu degistirilmesine bagli olarak dis sikma ve gicirdatma aktivitesinin
azaldigi, sabah goriilen kas agrilarinin hafifledigi bildirilmektedir.

Saragoglu ve ark. yaptiklari calismada ampitriptilinin bruksizm
tedavisindeki etkinligini aragtirmislar bunun sonucunda bruksizmi ve buna bagl
kas agrisin1 anlaml diizeyde azalttigini bildirmektedirler. (19)

5.3. Interseptif tedavi: Bu tedavide kendi icinde 2’ ye ayrilir:
5.3.1. Direk olarak okluzyonun diizeltilmesi

a) Okluzal restorasyonlar
b) Ortodontik olarak yapilan islemler

Dental restorasyonlarin yerlestirilmesiyle meydana gelen veya dnceden
var olan erken temaslar oldugunda okluzal diizeltmeler tedavide dnemli rol
oynar. Daha yaygin okluzal degistirmeler de rekonstriiksiiyon veya ortodontik
tedavi gerekebilir.

Ancak okluzal diizeltme yapilmadan evvel dikkatli bir analiz, agizdan
alinan teshis modelleri iizerinde yapilmalidir. Hastanin bu tedavi seklini kabulii
acisindan ve dis hekiminin tecriibesi hakkinda belirsizlik varsa okluzal diizeltme,
ilk 6nce hareketli bir apareyin kullanimi ile indirek olarak yapilmalidir.

Selektif molleme yaparak okluzyonun diizeltilmesi ile problemin
coziilecegi fikrinin tamamen yanlis oldugu arastirmalarda kanitlanmistir.(3)

5.3.2. Indirek olarak okluzal diizeltme

1. Soft vinil agiz koruyucular,
2. Kas gevsetici splintler,
3. Anterior 1sirma plagi apareyleriyle saglanir. (20-24)

Bir grup arastirmaciya gore ise dental tedaviye ilaveten uyuma pozisyonlari
diizeltilmelidir. Eger hastalar uyuma pozisyonlarini, bozuk dis temaslarini
azaltacak ve rahatlatacak sekilde degistirirlerse agiz i¢i tedavinin daha basarili
olunacagina inanilmaktadir.
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Bruksizmli hastalar i¢in en uygun yatis sekli sirt {istli yatis pozisyonudur.
Sirt {istli yatmayan hastalara ise gelistirilmis yan pozisyon Onerilmektedir. Bag
omurilikle ayni1 ¢izgi tizerinde ve kafatasi alt ¢geneye baski yapmayacak sekilde
desteklenmelidir. Anatomik bir yastik bu pozisyonu desteklerken ikinci bir
yastik yliksekte kalan omuz ve kolu destekleyerek boyun tizerindeki baskiy1
hafifletmektedir. (3)

5.4. Gece Koruyucusu / Okluzal Splint:

Dis gicirdatma yada TME bozukluklarinda dislere olabilecek kalict
hasar1 engellemek i¢in agiz i¢i apareyler (splint, gece koruyucusu gibi) 1930’lu
yillardan beri kullanilmaktadir.Splint dislerin gicirdatma sonucu olusan
kuvvetlerden etkilenmemesini saglayabilmektedir. Ayn1 zamanda dis gicirdatma
aligkanligindan kurtulmakta yararli olsa da kimi hastalarda kotii bir prognoz
izlenebilmektedir. Kimi hastalarda ise aparey kullanildig1 siirece ige yararken,
birakilmasi halinde yada splintin kullanilabilirliliginin sona ermesi sonucunda
agrilar devam etmektedir.

Cesitli siplint tipleri bulunmaktadir, splintler disin okluzal/insizal bolgesine
yada kole bolgesine yerlesirler. Tedavide amacglanan hedef hastanin dislerini,
dilini ve dudaklarin1 dogru bicimde yerlestirerek aliskanliklarini degistirmesini
saglamaktir. Kimi zamanlarda bilingli olan hastalarda sadece dilin dogru
pozisyonunu 0gretmek bile tedavi i¢in yeterli olabilmektedir. Fakat genellikle
akrilik olarak hazirlanan agiz ici apareyler (Gece Koruyucusu gibi) 1sirmadan
kaynaklanan basinglar1 absorbe etmek icin de kullamlmaktadir. Ust ve alt disler
arasinda bir bariyer olusturarak iki dis arkinin birbiri iizerinde siirtiinmesini
engeller. (Resim 5)

Resim 5
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Biitiin dis arkim1 kaplayan splintler; c¢igneme kaslarinin dinlenme
konumunda bulundugunda iist-alt disler arasindaki boslugu taklit ederek
cigneme kaslarinin yanlis fonksiyonlarmin Oniine geger. Splintin kalinlig
arttirilarak digleri sitkma istegi kontrol edilebilir. Bu yontem dislerin iizerine
binen basing ile ilgilidir; molar disler bolgesindeki kontaklar daha yiiksekse dis
sikma refleksi kaybolur. Kanin dislerdeki kontaklar fazla ise dis sikma refleksi
olusabilir. On dislerde hazirlanan 1sirma diizlemi massseter kasinda,kismen de
lateral pterygoid de fonksiyon bozukluklarinin 6niine gegebilir. Fakat yinede
kanin disler yiiziinden temporal kasmn bozukluklarini engelleyemez. Gece
koruyucusu genellikle okluzal bdlgede bulunur, Gorevi {izerine gelen dikey
yondeki sikma kuvvetlerini lateral hareketlere cevirerek disleri korumak ve
semptomlarin oniine ge¢cmektir.Splintle ayn zamanda dislerde olusabilecek
gomiilme hareketi de engellenebilir.

Okluzal splintlerin avantajlarindan biri de gece olusan asinmayi1 azaltir.
Akrilik splintler de asinabilir ancak bunlar1 yerine koymak dis yapilarini yerine
koymaktan ¢ok daha kolaydir. Fonksiyonel bozukluk ve gece bruksizmi olan
hastalarda temporal ve masseter kas iizerinde bir okluzal splintin 3-6 aylik
donemdeki etkisi incelenmis ve bir okluzal splintin fonksiyonel bozukluklarin
semptomlarini azalttigi veya elimine ettigi, temporal ve masseter kaslarimin
aktivitelerinde azalma tespit edilmistir. (3)

Yapilan bagka bir caligmada okluzal splint kullanilmasinin hastalarin
%71’inde elektromyografik aktivite seviyesinin belirgin sekilde degistigi
gorlilmistiir. (25)

Splinter kapanis halindeki modellerle okluzal iliski saglayarak elde
edilebildigi gibi serbest bir alt veya iist cene modeli iizerinde sicak - soguk
akrilikten veya basingli modelleme cihazinda PVC plaklart ile yapilir.
(Resim 6,7) Splint hastaya uygulandiktan sonra baslangicta konusma giicliigi
olusturacagindan konusmasi gerektiginde cikartabilecegi sdylenir. 2-3 haftalik
kontrolleri yapilir. 2 ay kullanimi saglanir. Bu siire i¢inde teshis ve tedavi
yontemi belirlenerek hastanin daimi tedavisine gegilir veya splint kullanma
siiresi uzatilir. (3)

Splint tedavisinin ilerisinde ortodontik yada cerrahi tedavilerde
uygulanabilir. Bruksizmin tedavisinde splint tedavisi basarili olmaktadir.
Bununla birlikte klinisyenin vakanin teshisini titizlikle gergeklestirmesi ve
gerekli oldugu takdirde birden fazla tedavi kombinasyonunun uygulanmasi
gerekli olabilir.
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Sekil 6 Sekil 7

5.5. NTlI-tss Sistemleri:

Bu splint tedavilerinin yani sira alternatif tedavi sekilleri de dis hekimleri
tarafindan uygulanmaktadir. Bunlardan biri de NTI-tss Sistemleridir. NTI-
tss adindaki agiz i¢i aparey kanin ve posterior dislerin okliizyona gelmesini
onleyerek nociceptif trigeminal inhibisyon refleksini stimiile eder ve dis sikma
aligkanligin1 ortadan kaldirir. NTI-tss sisteminim giin i¢i kullanimi sayesinde
dogal olarak koruyucu olan nociceptif trigeminal inhibisyon refleksi temporal
kaslarda rahatlama, gevseme saglar. Bu refleks bir objeyi 1sirirken yumusak bir
sey tahmin edilmesi fakat sert bir obje ile karsilasilmasi sonucu olusan koruyucu
bir reflekstir.

Yukarida belirtilen okluzyon diizenleyici apareylerinin bir fonksiyonu
da dis yiizeylerini korumaktir. Bruksizm sirasinda kas-iskelet sistemindeki
kuvvetler diizenlenir. Baz1 vakalar da bu apareylerin bruksizmde belirgin bir
azalma yaptig1 ortaya koyulmustur.

NTI-tss Sistemlerinin Isleyisi:

A) Tirnagimizi santral kesicilerinizi kullanarak belli bir sizlama hissene
kadar 1sirin.

B) Bu sefer ayn1 kuvveti kullanarak tirnaginizi kanin disinizi kullanarak
181710,
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Kanin diginizle aynm1 kuvveti uygulasanizda tirnagmiz daha ¢ok
actyacaktir. Bunun sebebi santral kesicilerinizin sadece 1sirmak, kesmek igin
degil. Ayn1 zamanda 1sirdiginiz objenin sertligini kavramaniz i¢in kullanilmasi,
proprioseptorler tarafindan kontrol altinda bulunmasidir. Kanin disler bunun
aksine 1sirmakta oldugunuz objeye maksimum kuvveti iletirken istemli olan
kontroliin disina ¢ikarlar. Kanin diglerin okliizyona gelmesi sonucu beyine
gonderilen 1sirma refleksleri 1sirmanin devam etmesi i¢in uyarilar ortaya cikar.
Bu refleks de dis sikma reflekslerini stimiile eder.

Tedavide ise dislerin 1sirma diizlemini alternatif diizlemlere tasiyarak
cigneme kaslarmin zararl fonksiyonlarmi engellemek amaglanir.

5.6. Botox Uygulamalari:

Botox (Botulinum toksini), Clostridium botulinum adli bakteriden
elde edilen bir toksindir. Botox, sinir uglarinda iletimi saglayan maddelerin
salimimini engelleyip, sinirler ile sinirlerin ulastigi organlar arasindaki iletimi
durdurarak etkisini gdsterir. Sinir iletiminin durmasi, sinirin ulastigi organin
iglevlerinin azalmasini ya da tamamen kaybolmasini saglar. Botox’un tip ve
dishekimliginde pek¢ok kullanim alani bulunmaktadir. Enjeksiyon seklinde
uygulanan Botoks, agrili bir islem olmayip, sadece enjeksiyon esnasinda hafif
bir agr1 olusabilmektedir. Enjeksiyon islemini takiben Botox un etkisi birinci
hafta i¢inde ortaya g¢ikar ve Botox'un etki mekanizma siiresi 3 ila 9 ay
olabilmekle beraber ortalama siire 6 ay olarak sdylenebilir.

Botox kullanilan hastada etkisini yitirdigi takdirde uygulama yeniden
tekrarlanabilmektedir. Takribi 2 yil siiresince belirli araliklarla ve diizenli olarak
botox uygulamasi yapilan kisiler uygulamaya ayni diizende devam ettikleri
takdirde kas yapilarinda belirgin bir zayiflama ve bu zayifliga bagh yiizdeki
siskinligin azalmas1 dolayisiyla yiiz ifadesinde degisim gozlenebilir. Bu sebep
ile Botox uygulamalarinin 2. Yildan sonra daha uzun zaman araliklariyla
yapilmasinda fayda vardir. Tan ve Jankovic yaptiklart c¢aligmada siddetli
bruksizimli olgularina uyguladiklart BTX-A enfeksiyonlar1 sonrasinda dislerini
sikma oraninda, masseter kaslarinda mevcut olan agr1 ve spazmlarin azaldigin,
bazi vakalarda tamamen gectigini bildirmektedirler. (26)

5.7. Neurofeedback Dijital Teknolojisi ile Bruxism Tedavisi:

Son olarak bireylerin dis gicirdatma aliskanliklarinin unutturulmasi
yoniinde tedavilerde denebilmektedir. Bu tarz tedaviler giin igindeki aliskanliklari
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ortadan kadirabilse de uyku sirasinda olusan aligkanliklari etkilemde yetersiz
kalmaktadir. Bruksizm neurofeedback ile tedavi edilebilmektedir. Bu islem
sirasinda hastanin SMR (Sensorial Motor Ritm) arttirilarak, beynin trettigi
beta 2 dalgalari disilirilmekte ve hastalar yaklasik 15 seansin sonunda
iyilesebilmektedirler.

Neurofeedback dijital teknoloji sayesinde beyin dalgalarinin tedavi igin
kullanilmasidir. Neurofeedback konusunda ilk calismalar epilepsi iizerine
yapilmis. Mevcut caligmalarin ¢ogu hiperaktivite iizerine. Depresyon ve
anksiyete tedavisinde ilaca ek olarak tavsiye ediliyor. Ilacin yan etkilerinden
¢ekinen pek ¢ok kisi alternatif tedavi yontemlerine yoneliyor. Tibbin alternatifi
olamaz.Ama tip iginde alternatif tedavi yontemleri olur. Sizofreni, otizm ve
down sendromu gibi kronik hastaliklarda da yapilan deneysel arastirmalar var.
Umut verici hatta bazen mucizevi ilerlemeler rapor edilmis ancak yaygin kabul
gormiis degil. Ciinkii cok kullanilan protokoller olsa da hala standarda oturmus
degil. Bu biraz da insanin dogasindan, her bir insanin biricik(unique) olmasindan
kaynaklaniyor. Beynin elektrik aktivitesini 6lgen 6zel aparat bilgisayara baglanir.
Sagli deri lizerine yapistirilan elektrotlar araciligi ile kisi kendi beyin dalgalarini
bilgisayar ekraninda renkli barlar seklinde sayisal degerleri ile birlikte goriir.
Ozel gelistirilen program ile 30 dakika siire ile kisi hedef beyin dalgasim
ihtiyaca gore distiirlir veya arttirir. Yapilan tekrarlar ile bu 6grenme kalict hale
gelir. Burada bilgisayar esas olarak ekran gorevi goriir. Degisikligi yapan ve
hedef davranis degisikliginde basariy1 belirleyen kisinin kendi motivasyonudur.
Onun i¢in daniganin igbirligi ve seanslarin tamamlanmasi mutlaka sarttir.

5.8. Hipnoz

Hipnozun bruksizm tedavisinde tedaviyi olumlu etkiledigi ile ilgili
yapilmis ¢ok fazla bilimsel arastirma bulunmamaktadir. Bu nedenle hipnoz
tedavisinin sadece tedaviye yardimci bir unsur olabilecegi diisiiniilmektedir. (27)
Yayilanan aragtirmalarda vaka sunumlarinin ¢ok olmamasi ve uzun siireli hasta
takiplerinin olmamas1 hipnoz tedavisinin gerekliligi agisindan soru isaretlerine
sebep olmaktadir. (27)

5.9. Psikiyatrik Tedavi

Cesitli psikiyatrik teknikler Bruksizmin tedavisinde kullanilabilmektedir.
(28) Ancak bu psikoanaliz tedavi yaklasimlarinin yeterli olmadig1 gosterilmistir.
(29) Bu nedenle zamanimizda bruksizm tedavisinde psikiyatrik yaklasimlarin
kullanilmasi oldukea kisithidir.
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5.10. Farmakolojik Tedavi

flag kullanimiyla bruksizm hastaliginin kontrolii ve tedavisi iizerine
Literatlirde ¢ok fazla bilimsel arastirma yapilmistir. 1959 yilinda Chasins kas
gevseticisi kullanarak bruksizm hastalifin bulunan kisilerde basarili sonuglar
aldigimni belirtmistir. (30) 2005 yilinda yapilan bir diger calismada ise bruksizm
goriilen bireylerde non-spesifik kas dinlendiricisi olan clonazepam kullanilmas,
fakat basarmin diisiik oldugu ve etkinin kisa surely oldugu ortaya konulmustur.
(31,32), Clonazepam’in aligkanlik yapma, yorgunluk hissi verme ve kassal
hipotoni gibi yan etkilerinden dolay1 kullanilmasi sakincali bulunmaktadir.
Serotonergic ve dopaminergic ilaglar nocturnal bruksizmde control amaciyla
kullanilmig ancak basar1 orami belirsiz bulundugundan kullanilmasinda
sakincalar olabilecegi belirtilmistir. (33,34) Gabapentin gibi antikonvalsif ve
antidepresan ilaglarin bruksizm tedavisinde kullanildigim1 gdsteren yayinlarda
mevcuttur. Diisiik doz verilen amitiptyline’nin diurnal bruksizmde basarili
oldugu yayinlansa da bazi kisilerde ilaca reaksiyon gortldigii belirtilmektedir.
(35,36)

Son olarak gelistirilen titresim iletici bir sistemin (vibratory feedback)
okluzal apareylerle kullaniminin, herhangi bir uyku diizensizligine yol
acmadan bruksizmi inhibe edici 6zellikte oldugu vurgulanmistir. Biofeedback
yontemlerinin zaman igerisinde gelistirilecegini ve dis hekimlerinin kullanimina
sunulacag bildirilmektedir. (37)
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1. Giris
on zamanlarda tibbin bir¢ok alaninda oldugu gibi dis hekimliginde de
teknolojik gelismeler meydana gelmekte ve bunun sonucu olarak da
farkli tedavi anlayislar1 ortaya ¢ikmaktadir. Giiniimiizde amag, minimal
invaziv olarak en etkin sekilde ¢liriik dokuyu uzaklastirmaktir. Bu noktadan
yola ¢ikarken gelistirilen metotlardan biri de lazer sistemleridir.

2. Lazerin Tarihcesi

Lazer (Laser) , ilk kez 1917 yilinda Einstein tarafindan tanimlanmigtir
ve “Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation” sdzciiklerinin
bas harflerinin kisaltilmasiyla elde edilen; bir radyasyon kaynaginin enerjisinin
aktif madde {iizerine disiiriiliip yogunlastirarak emilimi ile olusan ¢ok ince
bir spektrumdaki 151k enerjisinin, mekanik ve optik diizeneklerle fevkalade
arttirilarak bagka bir ortama iletilmesiyle elde edilen enerjidir(1,2). Sonrasinda
Amerikali fizik¢i Townes, ilk stimule edilmis yayilim progesi ile mikrodalga
frekanslarini genisletmis ve MASER kisaltmasii literatlire sokmustur. 1958
yilinda, Schawlow ve Townes tarafindan lazer kavramini tanimlanmistir. 1960
yilinda Maiman Hughes Aragtirma Laboratuvari’nda, 0.694 um dalga boyundaki
Ruby lazeri geligtirmistir(3).

23
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Tip alaninda farkli lazer gesitleri kullanilmaya baslarken dis hekimligi
alaninda lazer kullanimi Ruby Lazere yogunlagmistir. Cincinnati Universitesi’nde
Goldman ilk kez medikal lazer laboratuvarini kurmus ve ¢aligmalara baglamistir.
1965 yilinda Stern ve Sognnaes Ruby lazerin dis minesi {izerindeki etkisini
aragtirmiglardir ve lazerin dis minesini buharlagtirma bildigini kesfetmislerdir.
Ruby lazer ayrica c¢iiriik dokularin uzaklastirilmasinda kullanilmis ancak diisiik
ablasyon nedeniyle yeterli etkinligi gdstermemis ve bunun yani sira pulpa
nekrozu, mineralize dokular1 eritmesi gibi termal yan etkiler tespit edilmistir.

1971 yilinda Vahl yaptig1 ¢alismada Ruby lazeri derin dentin ¢iiriigiiniin
kaldirilmasinda kullanmig ve bunun sonucunda eriyen dentin alanlar
bulundugunu ve krater olustugunu belirtmistir (5).

1988 yilinda Paghdiwala ilk kez Erbium lazeri kullanarak, diisiik enerji ile
mine ve dentin iizerinde uygulamistir. Yumusak doku cerrahisi i¢in Myers ve
arkadaslar1 tarafindan, 1989 yilinda gelistirilen Nd:YAG lazer dis hekimligi i¢in
0zel olarak tasarlanan ilk lazer olmustur.

Hibst ve arkadaslari, 1989 yilinda Er:YAG lazerin dis sert dokularina
etkili oldugunu ve pulpada 1siya bagh bir yan etki meydana getirmedigini
bildirmislerdir. Sonraki yillarda yapilan arastirmalarda, Er:YAG lazer dalga
boyunun dis sert dokularinda kullanilabilmesi i¢in giivenilirligi ve etkinligi
degerlendirilmis ve su sogutmasi altinda ¢alisildiginda, dis sert dokusunda
termal hasar olusmadigi, su kullanilmadiginda ise tipik mikro ¢atlaklar meydana
geldigi belirtilmistir. Dental marketteki ilk Er:YAG lazer sistemi, 1992 yilinda
Almanya’da satisa cikartilmistir (Kavo Key Laser, Kaltenbach and Voight
GmbH Co. Biberach/ Riss, Germany). 1997 yilinda ise, Amerika’da FDA
onayini almgtir.

3. Lazerin Doku Etkilesimi
Lazerisiginin hedefdokulariizerinde dort farkli etkiye sebep olabilmektedir:

3.1. Yansima: Lazer 1s518mmin hedef dokuya penetre olmadan yiizeyden
yansitilmasidir.

3.2. Absorpsiyon: Lazer 1s1gmin enerjisinin hedef doku tarafindan
sogurulmasidir. hedef doku tarafindan absorbe edilen enerjinin miktar1 doku
Ozellikleri( su igerigi, yogunlugu, pigmentasyonu, vb.) ve lazer 1s1gmin
ozelliklerine(dalga boyu, ¢alisma sekli, vb.) baghdir.

3.3.8ag¢tlma: Lazer 1is1ginin hedef dokunun igerisinde molekiilden molekiile
sigrayarak dagilmasidir.
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3.4. Transmisyon: Lazer 15181n1n hedef dokuda herhangi bir etki yaratmadan
direkt olarak dokudan iletilmesidir.

4. Lazerin Biyolojik Dokularda Etki Mekanizmasz:
Lazer 151¢1min uygulandig1 dokuda iig tip etki etki meydana
gelmektedir(6,7):

4.1. Fotokimyasal Etki

Lazer 15181m1n, herhangi bir termal yan etki yaratmadan, uygulandig
ylizeyde meydana getirdigi degisikliklerdir. Lazer 15181, fotokimyasal etkisi ile
kimyasal reaksiyonlar1 etkileyebilmektedir.

4.2. Fototermal Etki

Lazerin tip alaninda fototermik etkisi, dokuda koagiilasyon ve buharlagma
olarak goriilmektedir. Olusan 1s1nin derecesi ve aplikasyon siiresine gore, farkli
termik etkiler meydana gelmektedir. En iyi bilinen termal etki, 151g1n emilimi
ile dokunun buharlagmasidir. Lazer enerjisi, 1siya doniiserek dokuyu tahrip
etmektedir. Dokudaki yiiksek absorpsiyon ve yansima nedeniyle lazer enerjisi
dokuya ¢ok az girebilmekte ve bunun sonucunda doku yiizeyinde 400°C -
500°C kadar bir 1s1 artis1 olusarak dokuda buharlasma meydana getirmektedir.
Kesme islemi esnasinda, 1sinin bir kismi ¢aligilan bdlgenin etrafina da yayilarak
bu bolgelerde koagiilasyon meydana getirmektedir.

4.3. Linear Olmayan Etki (Fotodekompozisyonel Etkiler)

Yiiksek enerjili lazerlerde, termik ve kimyasal etkilerin disinda
fotoablasyon ve fotodistrupsiyon da goriilmektedir. Lazerin uygulanma siiresi
cok kisa oldugu igin, 1s1 ¢evre dokulara iletilmektedir. Lazerin olusturdugu
1s1, dokunun buharlagsma sicaklifindan fazlaysa, 1s1 enerjisi doku tarafindan
absorbe edilerek kiiciik patlamalar meydana getirir ve bunun sonucunda doku
buharlasir. Bu progese “fotoablasyon” denmektedir ve bunu engellemek igin,
lazerin doku igine ¢ok az derinlikte girmesine ve kisa pulsasyonlara gereksinim
duyulmaktadir. Seffaf ve derin noktalarda meydana gelen reaksiyon ise
“fotodistrupsiyon” olarak adlandiriimaktadir.

5.Dis Hekimliginde Kullanilan Lazer tipleri

5.1. CO, Lazer: fIk kez 1977 yilinda intraoral olarak kullanilan Co,
lazerin dalga boyu 10,6pm’dur ve devamli 1gmn yayma 6zelligi tasimaktadir.
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Islem esnasinda ortaya cikan termal etkileri nedeniyle, bircok vakada anestezi
yapilmasi ihtiyact dogmustur. CO, lazer uygulanan mine ve dentin dokusunda
yapisal degisimler( cilali yiizeye benzer erime odaklari, ylizeysel tabakada
buharlagma, kollajen matrikste yanma ve mine ve dentin dokusunun ayrilmast,
vb.)meydana gelmektedir.

5.2. Diyot Lazer: Nabizsal veya devamli dalga seklinde 1sin veren, 800-
900 nanometre dalga boyuna sahip lazer ¢esididir.

5.3. Argon Lazer: Argon lazerler, dis hekimliginde siklikla kullanilan,
488 ve 514 nm olmak tizere iki farkli dalga boyuna sahip iyon lazerdir. Her iki
dalga boyundaki Argon lazerin su tutmamasi nedeniyle dis sert dokularina zarar
vermez ve dis hekimliginde giivenilir bir sekilde kullanilabilmektedir.

5.4. Neodmium: Yitrium Aliiminyum Garnet Lazer ( Nd:YAG Lazer):
Aktif maddeleri neodmium ile kaplanmis olan yitriyum aliiminyum garnet
kristallerden olugan 1064 nm dalga boyuna sahip lazer ¢esididir. Dig hekimliginde
Nd: YAG lazerler, 1991 yilinda kullanilmaya baglanmistir.

5.5. Holmiyum: YAG Lazer (Ho:YAG): Aktif maddeleri, holmiyum ile
kaplanmig olan yitriyum aliiminyum ve garnet kristallerinden olusan ve dalga
boyu 2100 nm olan lazer ¢esididir. Ho:YAG lazer Nd:YAG ve CO,lazerin
avantajh 6zelliklerinin birlestirilmesi ile elde edilmistir.

5.6. Erbium Lazerler ( ER: YAG ve Er,Cr:YSGG): Er:YAG lazer, 2940
nm dalga boyunda aktif maddesi olan erbiyumun {izeri yitriyum, aluminyum ve
garnet kristallerinin kaplanmasi ile olusturulan lazer tiiriidiir. Er,Cr:YSGG lazer
ise, 2790 nm dalga boyunda aktif maddesi erbium ve kromyum tizerine yitriyum,
aluminyum galyum garnet solit kaplamalarindan meydana gelmektedir. Her iki
lazer tipi de benzer 6zellikleri nedeni ile birlikte anilmaktadirlar.

6. Lazerin Dis Hekimliginde Kullanim Alanlar:

Dis hekimliginde farkli tedavilerde farkli tiir lazerler kullanilmaktadir.
Bunlara genel olarak bakacak olursak;

1. Ciirtik teshisi

2. Ciirliglin 6nlenmesi

3. Koruyucu tedaviler (fissiir ortiicii)

4. Kavite preparasyonu

5. Endodontik tedavileri

6. Yumusak doku cerrahisi

7. Low level lazer terapisi olarak siniflandirilabilir (8).
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6.1. Ciiriik Teshisi

Okliizal ve arayiiz ciirliklerinin erken tanis1 dis ¢liriigiiniin tedavisinde
tibbi ve ekonomik olarak biiyiikk 6nem tagimaktadir. Erken kavitesiz okliizal
ciiriiklerin geleneksel yontem ile belirlenmesinin lezyonun biiyiimesine ve
mikroorganizmalarin derin dokulara tasmmasina neden oldugu bilinerek
terkedilmeye ve yeni yontemler arastirilmaya baslanmigtir.

Bu amagla erken ¢iiriik lezyonlarmin saptanmasinda, disin mineral yapisi
tarafindan emilen floresans miktarin1 O6lgme prensibine dayanan, invaziv
olmayan bir yontemdir. Floresans mikter1 6l¢limii i¢in argon lazer (638 - 655
nm) 1s18inin uygulanmasi 6nerilmistir (9).

Yontemin dayandigi prensip, dis dokusunun organik bilesenlerinin
floresans 6zellik gostermesidir. Saglikli mine ve ¢iiriik mine arasinda floresans
farki vardir. Lazer floresans (LF) olarak adlandirilan bu yontemin klinik
uygulamaya gecirilmesi, dis ¢iirigiini 0 - 99 arasi bir skalada degerlendiren
Diagnodent® (Kavo, ABD) cihazi ile gergeklestirilmistir (10).

In vitro calismalarda Diagnodent® cihazi geleneksel klinik yontemlerine
gbre umut verici sonuglar verdigi buna ragmen fissiir renklesmelerini agiri
skorlamaya megilli oldugu bildirilmektedir. Yapilan klinik ¢aligmalarda
Diagnodent® uygulamasinin olumlu sonuglar gostersede yardimci bir muayene
yontemi olabilecegini bildirilmistir (11-13).

6.2. Dis Ciiriigiiniin Onlenmesi

Giliniimiizde dis ¢liriigliniin erken tanis1 gibi minenin demineralizasyonunun
onlenmesi ve remineralizasyonun saglanmasi olduk¢a dnemlidir. Bu konuda
yapilmis olan birgok aragtirma bulunmaktadir.

Dis ¢iirtiglinlin 6nlenmesiyle ilgili arastirmalar ilk donemlerde genellikle
argon (488-514) ve CO2 (9300-9600,10600nm) lazerler iizerinde yapilmistir.
lazer sistemlerinin gelismesi ile birlikte farkli dalga boylarindaki lazerle
de calismalar devam etmistir. Ozellikle son donemlerde erbiyum lazerler
(2780,2940 nm) kullanilmaktadir (14-18).

Lazerlerin cliriik profilaksisinde etkinligi ile ilgili daimi dislerde yapilan
in vitro g¢alismalarda; minenin ¢oziniirliigiinii azalttigi, asit ataklarina ve
demineralizasyona kars1 direncini arttirdig1 gosterilmistir (19-20).

Lazer 1ginina maruz kalan diste Ca ve P miktarlart artarken, karbonat
iyonunun konsantrasyonu diismekte ve asitte ¢oziinmeye karsi daha dayanikli
bilesiklerin olustugu diisiniilmektedir (21). Mine ylizeyindeki sicaklik artisina
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bagl olarak termal kristalizasyon goriilebilmektedir. Buna ek olarak, mine
direncini arttirmak amaciyla lazer 1s1ginin olusturdugu mikro bosluklara,
demineralizasyon esnasinda salinan minerallerin yeniden ¢okelmesi saglanarak
remineralizasyonun desteklenmesi amaglanmaktadir (22).

Yapilan ¢aligmalar genel olarak degerlendirildiginde lazerin asil giiriige
kargi korumadaki asil etkisinin termal etki oldugu iizerinde durulmaktadir.
Lazer uygulanmasi ile dis ylizeyinde meydana gelen 1s1 artigi sonucunda; kristal
yapisindaki karbonat ve suyun azalmasi, organik matriksin dekompozisyonu,
morfolojik degisim, kristal yapisinin iyilestirilmesi ve yeni kristal fazlarin
olusumu goriiliir ve sonugta 5 kat daha dayanikli bir mine meydana gelir (23).

Dis ¢iiriigiinii onlemede bir diger 6nemli nokta ise lazer ile florun kombin
uygulanmasidir. Yapilan farkli ¢alismalarda flor uygulamalarindan dnce veya
sonra lazer uygulamanin, flor alimini artirdigi, florun daha uzun siire diste
kalmasini sagladigi ve olusan CaF2 kristalllerinin daha ¢ok sayida olusturdugu
bildirilmistir (24)

6.3 Koruyucu Tedaviler (fissiir ortiicii)

Erken yasta dis ¢iiriigii goriilme oraninin yiiksek oldugu pit ve fissiirlerin
ortiilmesi koruyucu dis hekimliginde 6nemlidir. Klasik yontem olan asit ile
piiriizlendirme ile fissiir ortiiciiniin uygulanmasinin; mine dokusunda kayip
olusmasi, piiriizlendirmederinliklerindeki farkliliklari, piirizlendirilmis yilizeyin
kolaylikla kontamine olmasi, uygun olmayan yikama ve kurutmanin baglanma
dayanikliligin1 olumsuz etkilemesi gibi dezavantaji oldugu yapilan bir ¢ok
calisma ile bildirilmistir (25-27). Bu dezavantajlar1 elimine etmek adina lazerler
alternatif yiizey hazirlama teknigi olarak kullanilmaktadir. Pit ve fissiirlerin
hazirlanmasinda erbiyum lazerlerin (2780-2940nm) kullanimi 6nerilmektedir
(8,28). Lazer sistemlerinin fissiir ortiicli uygulamalarinda sagladigi avatajlar;
yikama, izolasyon ve teknik hassasiyeti minimuma indirdigi, antibakteriyel
etkiye sahip oldugu ve dis dokusunda ciirtige karst direncli bir modifikasyon
sagladig1 seklinde siralanabilir (8).

6.4. Kavite Preparasyonu

Lazer sistemleri giiniimiizde dis sert doku tedavilerinde etkili bir sekilde
kullanilmaktadirlar. Lazerler klasik yontemle karsilastirildiklarinda daha az
agriya neden olmalari, temasiz caligsmalari, titresim ve ses yapmamalar1 gibi
ozellikleri bulunmaktadir. Lazerlerin kavite hazirliginda sagladigi bir diger
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avantaj ise bakterisid etkiye sahip olmasidir. Bakterisid 6zelligi ablasyon etkisi
ile ayn1 mekanizmaya sahiptir. Lazer 1s181n1n fotosensitizasyon etkisi ile dentin
kanallarinda bulunan mikroorganizmalar 6lebilir (29-31). Kaviteden 300-400
um mikroorganizmalari Oldirebilir. Sahip olduklart bu 6zellikler ¢ocuk
hastalarda ciirlik tedavisinde kullanimlarini artirmistir. Calismalarda en ¢arpici
Ozelliginin ise saglam dis dokusunu korudugu iizerinde durulmaktadir.
Lazer ile kavite hazirligi sirasinda herhangi bir geometrik sekil
olusturmadan sadece ciirlik dokular uzaklastirildigi i¢in daha konservatif bir
kavite preparasyonu saglanir. Ayrica temassiz ¢alisabilmesi nedeni ile cihazin
ucundan gelen su direkt olarak ¢aligilan alanini sogutur. Buna karsin frezle
yapilan preparasyonda su frezin temas ettigi ve donerek 1sittig1 alani aninda
sogutamaz (31-33).

FDA, 1997 yilinda yapilan genis bir degerlendirme sonucunda, pulpa
vitalitesinde azalma meydana gelmedigi, uygulandigi alam disinda yliizey
morfolojisi de degisiklik olusmadigi, lazerin c¢liriigli tamamen ve etkin
olarak uzaklastirabildigi, kavite hazirlanmasinda etkin olarak kullanilabildigi
icin Er:YAG lazerlerin ¢iiriikk uzaklastirma ve kavite hazirlanmasi igin
kullanilabilirligine  onay  vermistir.  Erbiyum lazerlerin en  biyiik
avantajlarindan biri sert dokuda oldugu gibi yumusak dokuda da
kullanilabilmesidir. Bu sekilde tek seansta diseti diizeltmeleri yapilip,
kanamasiz bir ortamda kavite preparasyonu ve restorasyonun bitirilmesi gibi
islemler gergeklestirilebilir (33).

6.5. Endodontik tedaviler

Lazer endodontide vital ve devital pulpa tedavilerinde etkili bir sekilde
kullanilabilir.

Vital pulpa tedavilerinden pulpa kapaklanmasmmda Nd:YAG,
Er,Cr:YSGG ve Er:Yag lazerler kullanilmaktadir. Lazerin kuafajda calisma
prensibi, kiiciik kan damarlarint koagiile edip tikayarak hemostaz
olusturmakta ve steril bir yara yiizeyi elde edilmesini saglamaktir (34,35).
Yapilan ¢aligmalarda klasik kalsiyum hidroksit uygulamalarina gore lazer ile
yapilan kuafaj tedavilerinin daha basarili oldugu, MTA uygulanan kuafaj
tedavileri ile de benzer sonucglara sahip oldugu bildirilmistir. Kuafaj
tedavisinde lazer uygulamasinin en avantajli yani ise hematom olusumunu en
aza indirerek, direkt dentin olusumunu uyarmak olarak bildirilmistir. direkt ve
indirekt pulpa kapatilmasinda énemli olan nokta kullanilacak lazer enerjisine
dikkat etmektir. 2 W altinda ve 20 atim /sn hizla kullanilmasi pulpaya zarar
vermemek ve istenen etkinin saglanmasi igin yeterli olacaktir (36,37).
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Kok kanal tedavilerinde lazer kullanimi1 6zellikle etkili bir dezenfeksiyon
ve kok kanallarini ¢ok fazla genisletmeye ihtiyag duymadan mekanik temizlik
yapilmasini saglamaktadir.

Yapilan c¢aligmalarda lazer uygulanan kok kanal tedavilerinde atipik
morfolojiye sahip erisimi zor kdk kanallarinda daha iyi yikama ve diregli
bakterilere karsi bile yeterli dezenfeksiyon, farkli kalinliklardaki kok kanal
dentinin tiimiinde yiiksek oranda bakterileri eliminasyon ve smear tabakasinin
kaldirilmas1 gibi avantajlara sahip oldugu belirtilmistir (38). Ayrica tedavi
siiresinin kisalmast ve biostimiilasyon etkiside lazerin kok kanallarinda
kullaniminda tercih nedeni olmaktadir.

6.6. Yumusak Doku Cerrahisi

Lazerin yumusak doku cerrahisinde kullaniminda tercih edilmesinde en
gecerli Ozelligi lazer her zaman keskin olmasidir. Yumusak doku cerrahisinde
basarili bir sonug elde etmek i¢in uygun doku i¢in uygun lazerin secilmesi ¢ok
onemlidir. Nd:YAG, argon, CO2 ve diyod lazerler yumusak dokularda kesme,
koagiilasyon ve dekontaminasyon i¢in kullanilmaktadirlar. Er:YAG 6zelikle
fibrotik dokularda yiizeyel kesiler i¢in kullanilmaktadir. lazerin cerrahi islemlerde
sagladig1 avantajlar ise; anestezi gerektirmez veya ¢ok az gerektirme, klasik
yontemlere gore daha giivenilir olma, teknik uygulamanin kolay olmasi, ¢ok
alet kullanilmadigindan arada gecen siire az olmasi, vibrasyon olmamasi, skar
dokusu klasik yonteme gore az olmasi, dikis atma iglemini ortadan kaldirmasi,
iyilesme daha hizli olmasi, postoperatif olarak kanama, 6dem, enfeksiyon ve
agrinin az olmasi olarak sayilabilir (39).

6.7. Low Level Lazer Terapisi

Lazer 1sininin ¢ok kiiciik enerji seviyeleri ile canli dokuya uygulanmasi
ve biyostimiilasyon olusturmasi prensibine dayanan fotobiyolojik tedavi
yontemine Diisiik Doz Lazer Tedavisi (Low level laser therapy) (LLLT) adi
verilmektedir.

Lazerin dokuda biostimiilasyon etkisini, kolojen sentezini, sinir dokunun
yenilenmesini ve kemik tamirini saglayarak; yara iyilesmesini hizlandirmak ve
agr1 siddetini azaltmak olarak agiklanmistir. Yapilan ¢alismalarda LLLT ‘nin
dokuda olusturdugu etkinin biyokimyasal ve hiicresel seviyede oldugu ve termal
bir hasar olusturmadigi tizerinde durulmustur (40).
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7. Sonuc¢

Sonug olarak; lazerler, uygun parametreleri belirlenerek, geleneksel
yontemlerle birlikte veya tek baslarina ¢iiriigiin 6nlenmesi ve kaldirilmasinda,
kavitenin hazirlanmasinda, diz kanallarinin dezenfeksiyonu, yumusak doku
cerrahisi ve doku iyilsemesi gibi bir¢ok alanlarda kullanilabilmektedir. Hasta
konforu agisindan biiyiik kolayliklar saglanmaktadir. Kullanilacagi alana gore
uygun lazer tipinin ve parametresinin belirlenmesi basarinin saglanmasinda
oldukc¢a 6nemlidir.
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1. Giris

iliis ve yliz ifadeleri bireylerin fiziksel karakteristik Ozelliklerini
ve duygu durumunu en etkili yansitan faktorleri olusturmaktadir.
Giiliis estetiginin sosyal cevrede bireylerin entelektiiel seviyesini,
sosyal kabiliyetini ve Ozgiiven duygusunu artirdii gosterilmistir. Estetik
giilimseyemedigini disiinen kigiler giilerken dudaklarini elleriyle kapama
egilimindedirler. Bu durum bireylerde kizgin ve ciddi bir yiiz ifadesine neden
olarak bireyin hem kisisel hem de sosyal yagamini etkilemektedir (1).
Gtlilimsemenin estetik olduguna dair fikri etkileyen bircok faktor vardir.
Giiliimseme sirasinda alt dudak sinirinin iist anterior dislerin insizal sinirini takip
etmesi, st anterior diglerin kron boyutunun tamamen goriinmesi, orta hattin
sag ve sol santral diglerin kontak noktasindan gegmesi, dislerin genisliginin
uzunluga oraninin altin standartlara uygun olmasi ve insizal kenar seviyelerinin
esit olmas1 bu faktdrler arasindadir. Estetik bir gililimsemenin bagka bir sirr
ise digeti gdriinimiiniin olmamasidir. Diseti goriintirliigii erkek bireylerde
istenmeyen bir durum iken kadin bireylerde minimal olmasi kabul edilebilir bir
durumdur (2).

35
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Giiliimseme ¢izgisi yliksek, orta ve diisiik olmak tlizere 3 kategoride
sintflandirilir. Diigiik giilimseme hattinda dudak st anterior dislerin klinik
kronunu ortecek sekilde konumlanirken, orta giiliimseme hattinda klinik kron
boyu tamamen goriinecek sekilde konumlanmaktadir. Yiiksek giillimseme
hattinda ise dudak diseti band1 seviyesinde bulunmaktadir (3). Diisiik giilimseme
hatt1 genellikle erkeklerde karsilagilan bir durum iken yiiksek giiliimseme hatti
siklikla kadinlarda karsilagilan bir durumdur (4). Yiksek giiliimseme hatti
patolojik bir durum olusturmasa da c¢ogu zaman psikososyal davranislarda
bozukluklara neden olabilmektedir (5). Bu nedenle disetlerinin gériinmesinden
duyulan rahatsizlik ve giiliis estetigini iyilestirme istemi nedeniyle 6zellikle
kadin hastalar dis hekimine bagvurmaktadir. Bu konuda dis hekimleri koydugu
teshis ve bunu tetikleyen etiyolojik faktorii gz oniinde bulundurarak tedavi
seceneklerini hastaya sunmasiyla en bilyiik rolii iistlenmektedir (6).

2. Gummy Smile Tanimi ve Simiflandirilmasi

Giilimseme sirasinda estetik alginin olusabilmesi icin disetlerinin ideal
goriinme miktar1 konusunda net bir goriise varilamamistir. Bazi arastirmacilar
diseti giiliimseme seviyesinin 2 ile 4 mm arasinda olmasinin estetik algiy1
bozmadigin1 savunmaktadir (3, 7). Bazi aragtirmacilar ise iist dudagmn alt
sinir1 ile {ist anterior dislerin gingival marjini arasindaki mesafenin 3 mm’nin
altinda olmasini estetik agidan normal kabul ettiklerini bildirmislerdir (8, 9).
Fikir ayriliklarina ragmen giiliimseme esnasinda disetinin 1-2 mm goriinmesi
estetik ve dogal kabul edilir. Disetlerinin bu sinirdan daha fazla goriiniiyor
olmasi estetik algi kriterlerini maskeler ve bu durum literatiirde ‘gummy
smile’ olarak adlandirilir (10). Gummy smile diger adiyla diseti giiliimsemesi
genellikle 20-30 yaslar1 arasinda farkedilen ve popiilasyonun ortalama
%10’unda rastlanilan istenmeyen bir durumdur (11). Farkli etnik kdkenler
acisindan degerlendirildiginde Asya kokenli bireylerde gummy smile tanisina
daha sik rastlanmaktadir. Tiim etnik kokenlerde 35 yas ve alt1 kadin bireyler
gummy smile tanisina sahip olma agisindan erkek bireylere gore daha fazla
egilimdedirler (12).

Gummy smile bulundugu bolgeye gore 4 farkl tipte siniflandirilmaktadir.
Eger gummy smile sag ve sol kanin disler arasindaki bolgede teshis ediliyorsa
anterior, kaninlerin posteriorunda kalan bdlgede teshis ediliyorsa posterior
gummy smile olarak adlandirilir. Hem anterior hem de posterior bolgede ayni
anda gozleniyorsa mix, ¢enenin sag ya da sol tarafinda tek tarafl1 gdzleniyorsa
asimetrik gummy smile olarak siniflandirilir (13, 14). Bireylerin hangi tip
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gummy smile’a sahip oldugunu bilmek dnemlidir. Ciinkii hastalara sunulacak
tedavi segenegi bu siniflamaya gore farklilik gostermektedir (14).

3. Gummy Smile Tanisinda Degerlendirilmesi Gereken Durumlar

Giliimserken disetlerinin fazla goriinmesi sikayeti ile bagvuran hastalarda
dogru taniy1 koyabilmek i¢in izlenmesi gereken birkag basamak bulunmaktadir.
Gummy smile’a neden olan etiyolojik, patolojik ve anatomik faktorleri dogru
belirlemek i¢in hastalar dikkatlice muayene edilmeli ve medikal, fasiyal ve
dental analizler ile dogru sonuca varilmalidir (15).

3.1. Medikal Durumun Degerlendirilmesi

Hastanin yas1 ve genel saglik durumu gibi ayrintili tibbi Oykiiniin
degerlendirilmesi dogru taniya ulagmak i¢in biiyliik 6nem tagir. Hastanin yasi
dislerin siirme periyodu hakkinda 6n bilgi verebilir. Genel saglik durumunun
sorgulanmasi gummy smile etiyolojisini teshis etmekte klinisyenlere yardime1
olan bir faktordiir. Ayrica tedavi prosediiriinii belirlerken hastanin saglik
durumunun goéz dniinde bulundurulmasi tedavinin hastaya uygunlugu agisindan
degerlendirilmesinde de katki saglamaktadir (15).

3.2. Yiiz Profil Analizi

Hastalarin yiiz profilinin orantisal olarak incelenmesi gummy smile
etiyolojik faktériiniin belirlenmesinde yararh bilgiler saglayabilir. Ozellikle uzun
yiiz sendromlu bireylerde fasiyal {gliiniin frontal ve sagittal goriiniimlerinin
degerlendirilmesi gerekmektedir. Fasiyal orta {i¢liide gézlenen fazlalik genellikle
iist cenenin vertikal olarak fazla biiyiidiigline isaret etmektedir. Vertikal yonde tist
¢enenin fazla bliylimesinin gummy smile’n en sik karsilagilan nedeni olmakta
birlikte uzun yiliz goriiniimiine de neden olmaktadir. Sefalometrik analizler
iist ¢enenin vertikal biliyiime teshisini kesinlestirmek amaciyla kullanilabilir.
Vertikal {ist ¢ene bilylimesine sahip bireyler genellikle iskeletsel sinif 11 iliskiye
sahiptirler ve bu iskeletsel problemin siddetli oldugu durumlar ortognatik cerrahi
gibi ileri tedavi protokolleri gerektirmektedir (16).

3.3. Dudak Analizi

Hem statik hem de dinamik durumda iist dudagin dislerin insizal kenar1
ve diseti ile olan iliskisinin degerlendirilmesi gummy smile teshisi i¢in oldukca
onem arz etmektedir. Ust dudak kisalig1 ve dudagi yukar1 yonde hareket ettiren
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kaslarin hiperaktivitesi sikca karsilasilan gummy smile etiyolojik faktorleri
arasindadir. Ust dudak uzunlugu ortalama 20-22 mm olup bu deger altindaki
uzunluklar kisa dudak veya dudak yetersizligi olarak tanimlamir. Ust dudak
kisalig istirahat pozisyonunda iist anterior dislerin insizal kenar gériintimiiniin
degerlendirilmesi ile kolayca teshis edilebilen bir durumdur. Ust dudagin yukari
yonde hareketine neden olan kaslarn hiperaktivitesi de diseti goriiniimiine
sebep olarak hipermobil iist dudak olarak adlandirilir. Her iki durum tek basina
veya birlikte gummy smile nedeni olarak karsimiza ¢ikabildigi i¢in uygun teshis
ve tedavi Oncesi dudaklar mutlaka degerlendirilmelidir (16).

3.4. Dentoalveolar Degerlendirme

Dislerin yatay ve dikey boyutu, pozisyonu, diseti ile iligkisi ve siirme
asamast gummy smile etiyolojik faktoriiniin belirlenmesi sirasinda mutlaka
degerlendirilmelidir. Kisa klinik kron, insizal kenar asinmasi ya da gecikmis
pasif erlipsiyon nedeniyle olusabilir. Hastanin yas ile orantili olarak kisa klinik
kronun insizal kenarin aginmasi kaynakli olabilecegi ihtimali artmaktadir.
Diglerin insizal kenarinda dentinin agiga c¢ikmasi klinik kron kisaliginin
aginmaya bagli oldugunu kesinlestirmektedir. Hastanin yasi ve digeti ile
iliskisinin degerlendirmesi ile de gecikmis pasif slirmenin ayirict tanisi
konulmaktadir (15).

3.5. Periodontal Degerlendirme

Periodontal muayene sirasinda periodonsiyumun yapisindaki degisiklikler
dikkatlice incelenmelidir. Plak indeksi, gingival indeks, sondlama cep derinligi,
klinik atagman seviyesi ve digeti ¢ekilme miktarmin degerlendirilmesi sonucu
patolojik degisiklikler teshis edilmektedir. inflamasyona bagli disetlerinde
gbzlenen 6dematoz degisiklikler kisa klinik krona sebep olabilmektedir. Ancak
kisa klinik krona inflamasyon haricinde disetinin hiperplazik degisiklikleri
ve gecikmis pasif siirme de neden oldugundan gummy smile ayirici tanisinda
periodontal degerlendirme yapmak zorunlu hale gelmistir (16).

4. Gummy Smile Etiyolojik Faktorleri

Gummy smile etiyolojisinde bir¢ok faktor rol oynamaktadir. Bu faktorlerden
sadece bir tanesi etken olabilirken birden fazla faktdriin ayni anda etken olarak
ortaya c¢iktig1 durumlarla da karsilasilabilir. Tedavi stratejisi etiyolojik faktore
gore cesitlilik gosterdiginden dis hekimleri dis yapisi, alveolar kemik, diseti,
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dudak ve iskeletsel yap1 arasindaki iliskiyi dogru bir sekilde degerlendirerek
gummy smile etiyolojik faktdriinii belirlemelidir (15).

4.1. Kisa Ust Dudak Uzunlugu

Erkek bireylerde ortalama 23 mm, kadin bireylerde ortalama 20 mm
ist dudak uzunlugu ideal olarak kabul edilmektedir. Bu o&lgiilerin altindaki
degerler kisa iist dudak olarak tanimlanmaktadir (17). Ust dudak uzunlugunun
gummy smile etiyolojik faktorlerinden biri olarak kabul edilmesine ragmen son
zamanlarda yapilan ¢alismalarda gummy smile tizerinde herhangi bir etkisinin
bulunmadigi bildirilmistir (16, 18).

4.2. Hipermobil Ust Dudak

Gtlilme hareketi m. orbicularis oris, m. levator labii superioris, m. levator
labii superioris alaeque nasi ve m. zygomaticus mindr ve major gibi mimik
kaslarmin i¢inde bulundugu ortalama 17 yiiz kasinin harmonik sekilde kasilmasi
ile ortaya g¢ikan bir durumdur. Giilme esnasinda iist dudagin yukar1 yondeki
hareketinden asil sorumlu kaslar m. levator labii superioris, m. levator labii
superioris alaeque nasi ve m. zygomaticus minor’diir. Bu nedenle giiliimseme
sirasinda diseti goriiniimil olan bireylerde bu kaslarn hiperaktivitesinin rol
oynayabilecegi unutulmamalidir (9, 19). Yapilan sefalometrik analiz sonucu
iist ¢genenin vertikal boyutu ve iist dudak uzunlugu normal sinirlarda olmasina
ragmen giilme esnasinda olugan diseti goriiniimii varsa bu durum dudagi yukari
kaldiran kaslarmn hiperaktivitesinden kaynaklanabilmektedir (20).

4.3. Gecikmis Pasif Siirme ve Dentoalveolar Kompleksin Ekstriizyonu

Dis siirmesi, disin agiz bosluguna acildigi aktif satha ve dis kronunu
cepecevre saran yumusak dokularin apikal yonde hareketi ile karakterize
pasif satha olmak iizere 2 agamadan olusmaktadir. Gecikmis pasif slirme,
pasif siirmenin tamamlanamamasi sonucu olusan bir durumdur. Dis kronunu
cevreleyen epitelyal atagmanin apikal yondeki hareketinde gozlenen gecikme
gummy smile olgularda degerlendirilmesi gereken bir etiyolojik faktor olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (21).

Istirahat pozisyonunda iist anterior dislerin kesici kenar goriiniirliigii
normal sinirlarda olmasina ragmen giiliimseme esnasinda gummy smile’a sahip
bireylerde gecikmis pasif siirmeden siiphelenilmelidir. Ust kesici dislerin insizal
kenarinda asinma oldugunda alt kesici disler ile temas1 saglamak icin disler
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dentoalveolar kompleks ile birlikte de siirebildiginden kesici kenardaki aginma
da degerlendirilmelidir. Hem gecikmis pasif siirmede hem de kesici kenar
asinmalarinda gummy smile gozlenebilmektedir ve her iki durumda dislerin
kron vertikal boyutunun horizontal boyutundan kisa oldugu goézlenmektedir.
Boyle durumlarda gummy smile’a neden olan faktoriin tespiti i¢in acgiga ¢ikan
dentin varlig1 arastirilmalidir. Kesici kenar aginmalari dentinin agiga ¢ikmasi ile
sonuclanir (15, 22).

4.4. Vertikal Maksiller Fazlalik

Maksiller kemigin vertikal yonde asir1 gelisimini ifade eden vertikal
maksiller fazlalik gummy smile’1n en yaygin etiyolojik faktdrlerinden biridir. Ust
¢enenin vertikal yonde asir1 biiylimesi ¢evresel, genetik ve hormonal degisiklikler
gibi uyaric1 faktorler varliginda goriilmektedir. Ust c¢enenin saat yoniinde
rotasyonu, adenoid yiiz tipi, maksiller alveolar segmentin hiperplazisi gibi bir¢ok
etken ile dogrudan iliskilidir (23). Vertikal maksiller fazlalik tanisin1 dogrulamak
icin klinik muayene ile birlikte yapilan sefalometrik analizler kullanilmaktadir.
Vertikal maksiller fazlaligi bulunan bireylerde yapilan sefalometrik analizler
artmis mandibular gonial ac1, ANB agis1 ve alt yliz yliksekligi ile karakterizedir
ve bu bireyler gummy smile’a sahip olma egilimindedirler (24). Gummy smile’a
sahip bireylerde vertikal maksiller fazlalik ile list kesici dislerin asir1 siirmesinin
ay1rici tanisi okliizal diizlem degerlendirilerek konur. Vertikal maksiller fazlalikta
anterior ve posterior okliizal diizlem arasinda seviye farki bulunmadan kesintisiz
devamlilik ile teshis edilir. Bunun yani sira vertikal maksiller fazlalikta tist dudak
uzunlugu normal sinirlardadir (10).

Vertikal maksiller fazlalik diseti gorliniirligli acisindan 3 sekilde
derecelendirilir. Derece I’de diseti goriinlimii 2-4 mm ile simirliyken derece
II’de 4-8 mm, derece I1I’de 8 mm’den fazla diseti gériinimi{i mevcuttur. Vertikal
maksiller fazlaligin hangi derecede siniflandirildigini bilmek konservatif veya
cerrahi tedavi yaklagimini degerlendirmek agisindan 6nemlidir (25).

4.5. Diseti Hiperplazisi

Diseti hiperplazisi enflamatuar degisikliklere, kullanilan ilaca, hormonal
duruma, sistemik rahatsizlifa ve genetik kosullara bagli olarak gelisen
disetindeki biiyiimeleri ifade eder. Diseti biiyiimeleri nadir de olsa gummy
smile etiyolojisinde rol oynamaktadir (26). Agiz solunumu yapan bireylerde
kaninler arasinda kalan anterior bolgede diseti biliylimelerine rastlanmaktadir.
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Bu biiytimelere hormonal degisikliklerin eklenmesi ile durum siddetlenerek
giilerken diseti gériiniimiine sebep olmaktadir (27).

5. Gummy Smile icin Tedavi Secenekleri

Gummy smile icin tedavi segenekleri diisiiniilmeden Once mutlaka
sorunun kaynagi belirlenmelidir. Tedavi stratejisi gummy smile’a neden olan
dudak, diseti, dis veya iskelet orijinli faktorden hangisinin olduguna gore
degismektedir. Dudak orijinli gummy smile tedavisinde dudagin yeniden
konumlandirilmasi, V-Y plasti ile dudak uzatma ve anterior nasal spina
implantlar1 gibi cerrahi yaklagimlarin yani sira botulinum toksin uygulamalari
ile kaslarin hiperaktivitesinin kontrolii ve hyaluronik asit uygulamalar ile
dudagin konumlandirilmasi gibi konservatif yaklasimlar tercih edilebilmektedir.
Diseti kaynakli gummy smile olgularinda disetine yonelik cerrahi girisimler
uygulanirken, dis ve iskelet kaynakli gummy smile vakalarinda ortodontik
tedavi ya da ortognatik cerrahi uygulanabilmektedir (28).

5.1. Gecikmis Pasif Siirmeye Baglh Gummy Smile Vakalarinda Tedavi
Secenegi

Coslet ve ark. gecikmis pasif siirmeyi kemik kretinin mukogingival sinir
ile iligskisine gore iki ana grupta siniflandirmistir. Yapisik diseti miktarinin
kabul edilebilir siirlar igerisinde oldugu grubu Tip 1, yapisik diseti yetersizligi
bulunan grubu Tip 2 bashg altinda siniflandirmigtir. Bu tipleri ise kemik
kretinin mine-sement seviyelerine gore iki alt gruba ayirmistir. Tip 1 ve Tip
2’nin A kategorisinde kemik kreti mine-sement sinirinin apikalinde yer aliyor
ve aralarinda yaklasik 1 mm’den fazla mesafe vardir. B kategorisinde ise kemik
kreti mime-sement sinirinda veya yakin komsulukta yer almaktadir (29).

Tedavi protokolii olarak Tip 1-Akategorisinde yeterli miktarda yapisik diseti
dokusu bulundugundan gingivektomi islemi tercih edilmektedir. B kategorisinde
ise gingivektomi islemi sonrasi biyolojik aralik korunamadigindan kemik
cerrahisi ile birlikte gingivektomi isleminin uygulanmasi gerekmektedir. Tip
2-A kategorisinde ise yeterli yapisik diseti miktar1 olmadigindan gingivektomi
tercih edilmemelidir. Apikale pozisyone flep yontemi ile daha basarili sonuglar
elde edilecektir. B kategorisinde ise kemik kreti ile mine-sement sinirinin
yakin iliskisi nedeniyle kemik cerrahisi ile birlikte apikale pozisyone flep
uygulanmalidir. Boylece biyolojik araligi ihlal etmeden daha stabil sonuglara
ulasilacaktir (30).
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5.2. Dis ve Iskeletsel Deformiteye Baglhh Gummy Smile Vakalarinda
Tedavi Secenekleri

Dis ve iskeletsel deformite sonucu olusan gummy smile vakalarinda
ortodontik intriizyon, ortodontik implantlar yardimiyla intriizyon ve ortognatik
cerrahi olmak iizere 3 farkli tedavi yaklagimi bulunmaktadir (31).

5.2.1. Ortodontik Intriizyon

Ust cene anterior dislerin dentoalveolar kompleks ile birlikte ekstriizyonu
goriilen durumlarda anterior gummy smile ile siklikla karsilagilmaktadir. Boyle
durumlarda iist ¢gene 6n bolge dislerin ortodontik tedavi ile intriize edilmesi
tedavi segenegi olarak diislintilebilir. Dislerin intriizyonu ile sadece disler degil
onu ¢evreleyen kemik ve yumusak doku da hareket etmektedir. Bu sayede
gummy smile sorunu da ¢oziilmiis olur (32). Bunun disinda hem anterior
hem de posterior gummy smile’in goézlendigi klinik vakalarda ise ortodontik
tedavi ile intriizyon iist ¢ene diglerinin tiimiinde de yapilabilmektedir. Lefort
I operasyonlarimi taklit eden bu tedavi segeneginin daha konservatif olmasi
nedeniyle tercih edilebilirligi artmaktadir (33).

5.2.2. Ortodontik Implantlar Yardimuyla Intriizyon

Ustanterior bolgede dentoalveolar kompleksin ekstriizyonuna bagl gummy
smile vakalariin geleneksel ortodontik intriizyon ile tedavisi sirasinda posterior
dislerden ankraj alinmaktadir. Bu durum uygulanan kuvvetin siddeti, siiresi ve
sikligina bagl olarak posterior dislerde komplikasyon ihtimalini artirmaktadir
(34). Bu risklere ¢oziim olarak transpalatal ark, nance holding ark ve headgear
gibi yardimci ekstraoral ve intraoral ankraj apareyleri kullanilabilir. Ancak bu
apareylerin karmagik tasarimi ve tel biikiimleri i¢in ciddi is birligi gereksinimi
vardir. Zamanla olusan ankraj kayb1 ve {ist molar diglerde mezializasyon gibi
istenmeyen etkileri de mevcuttur. Ayrica ekstraoral apareylerin kullaniminin
estetik kaygi olusturmasi hasta motivasyonunu zayiflatmakta ve tedavinin basari
ile sonlanmasini zorlagtirmaktadir. Bu nedenle ortodontik implantlarin tedaviye
dahil edilerek kemikten ankraj alinmas1 hem olusabilecek riskler hem de estetik
sorunlar agisindan alternatif bir ¢6ziim olmaktadir (35). Yapilan ¢aligmalarda
ortodontik implantlar yardimiyla hedeflenen intriizyon ve distalizasyon
hareketlerinde kuvvet vektoriiniin hareket hattinin direng merkezinden gegmesi
nedeniyle daha etkili sonuglar alindigi bildirilmistir. Overbite, overjet ve gummy
smile sorunlarinin giderilmesinde diger alternatif tedavilere gore daha basarili
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oldugu kanitlanmistir (36-38). Ayrica ortodontik implantlarin kiigiik yapidaki
tasarimi, aninda yiiklemeye izin vermesi, agiz i¢inde yerlestirebilecek ¢ok fazla
alanin olmasi, basit bir yerlestirme ve ¢ikarma prosediiriine sahip olmasi gibi
avantajlara sahiptir (39).

5.2.3. Ortognatik Cerrahi

Yetiskin bireylerde bulunan maksiller vertikal fazlalik tedavisinde maksiller
bliylimeyi durdurmak amaciyla uygulanan yontemler ile basarili sonuglara
ulasilamamaktadir. Ust anterior dislerin intriize edilmesi bazi durumlarda
openbite’a neden olabilmektedir. Bu nedenle bu hastalarda en basarili tedavi
secenegi iist cenenin ortognatik cerrahi ile yukari konumlandirilmasidir.
Ortognatik cerrahi gummy smile i¢in ilk tedavi segenegi olmamasina ragmen orta
ve siddetli vertikal fazlaliga bagli uzun yiiz sendromu goriilen bireylerde tercih
edilen bir tedavi secenegi olarak karsimiza ¢ikmaktadir (40). Ortognatik cerrahi
sirasinda ve sonrasinda olusabilecek enfeksiyon, asir1 kanama ve norolojik
komplikasyonlar nedeniyle sadece istekli hastalarda tercih edilebilecek bir
yontemdir. Riskleri kabul etmeyen hastada gummy smile tedavisi i¢in alternatif
seceneklere yonelmek gerekmektedir (41).

Gummy smile’1n diizeltilmesinde Lefort I cerrahi osteotomisi kullanmadan
once iist dudak ve anterior maksiller kemik uzunlugunun degerlendirilmesi
gerekmektedir. Popiilasyonlarda anterior maksiller kemik uzunlugu yaklasik 20
mm iken, list dudak uzunlugu yaklasik 23.94 mm’dir. Yani iist dudak ile anterior
maksiller kemik arasinda yaklasik 4 mm’lik bir farklilik bulunmaktadir. Bu
degerlendirme yapildiginda anterior maksiller kemikte yiikseklik gozleniyorsa
Lefort I osteotomisi tercih edilmelidir. Maksiller vertikal fazlaliga bagli gummy
smile’in Lefort I osteotomisi ile tedavisine baslamadan 6nce bilgisayar destekli
programlar kullanilarak iyi bir planlama yapilmalidir. Bunu yaparken operasyon
oncesi ve sonrasinda cerraharehberlik edebilecek dis kokleri, infraorbital foramen
ve pterygomaksiller fossa gibi 6nemli anatomik noktalardan destek alinmalidir.
Cerrahi islem dncelikle piriform acikliktan pterygomaksiller bileskeye kadar olan
kemik rezeksiyonunun iki tarafli yapilmasi ile baglamaktadir. Anatomik yapilara
zarar vermemek adina kemik rezeksiyonu kanin bolgesinde alveolar sinirin 20
mm, molar bolgede 15 mm yukarisindan yapilmalidir. Pterygomaksiller fossanin
alt sinirmin 20 mm’nin az iizerinde olacak sekilde rezeksiyon bitirilir. En
nihayetinde serbestlesen iist cene daha yukar1 bir konumda sabitlenerek vertikal
fazlaliga bagli gummy smile ¢oziilmiis olmaktadir (42). Ancak Lefort I cerrahisi
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ile maksiller kemigin yukar1 konumlanmasinin uzun dénem takipleri sonrasinda
iist dudak uzunlugunda kisalma durumu ile karsilasilabilecegi gosterilmistir. Bu
tiir komplikasyonlarin giderilmesi amaciyla V-Y plasti yontemi ile tist dudak
uzatilabilmektedir (43).

5.3. Hiperaktif Dudak Kaslarina Bagh Gummy Smile Vakalarinda
Tedavi Secenekleri

Maksiller cerrahinin komplikasyonlara neden olabilen invaziv bir
girisim olmasinin yaninda maliyetlerinin de yiiksek olmasi alternatif tedavi
seceneklerinin gelistirilmesine neden olmustur. Dudaga yonelik miyotomi,
miyektomi ve V-Y plasti islemi yan1 sira hiperaktif kaslara yonelik botulinum
toksin uygulamasi, iist dudagin yeniden konumlandirilmasi ve anterior nasal
spinaya implant uygulanmasi gibi tedaviler gelistirilmistir (44).

5.3.1. Ust Dudagin Yeniden Konumlandirilmasi

[lk olarak 1973 yilinda Rubinstein ve Kostianovsky tarafindan tanimlanan
dudak konumlandirma cerrahisi sonralari Litton ve Fournier tarafindan
savunulan bir plastik cerrahi yontem haline gelmistir. Bu cerrahi teknik ile
giilimseme sirasinda dudagin yukar1 yondeki hareketinden sorumlu olan m.
zygomaticus minor, m. levator anguli oris, m. orbicularis oris ve m. levator labii
superioris kaslarmin hareketi sinirlandirilmaktadir. Bu kisitlama neticesinde
gummy smile sorunu da ¢dziilmiis olur. Bu teknik, iist ¢ene labial ve bukkal
vestibiilden mukogingival sinirin apikalinde kalacak sekilde birbirine paralel
iki yatay insizyonun atilmasi ile baslar. Premolar bolge civarinda birlesen bu
insizyonlarin olusturdugu eliptik bir mukozal yap1 yarim kalinlik olacak sekilde
¢ikarilir. En son iki insizyon hattinin u¢ uca ve simetrik sekilde dikilmesi ile
cerrahi sonlanmaktadir. Gummy smile’mn niiks etme ihtimalini engellemek
amactyla kaslarin miyotomisi de bu teknige sonradan dahil edilmistir (45).
Glinlimiizde olusabilecek niiksii engellemek igin iist dudak hiperaktivitesinden
sorumlu kaslara uygulanan botulinum toksinden de yararlanilmaktadir (46).

Ust dudagmn yeniden konumlandirma cerrahisi hasta tarafindan kabul
edilmesi kolay, etkili ve basit bir yontemdir. Bu cerrahi prosediirii kullanmak
icin uygun vaka se¢imi biiyiik onem arz etmektedir. Sadece gingivektomi
yapilarak bagartya ulasilamayan hiperaktif iist dudak ve kisa dudaga bagh
gummy smile olgularinda endikedir. Yapisik digeti band1 yetersizligi, vestibiiler
sulkus s1glig1 ve vertikal maksiller fazlaligin siddetli oldugu durumlarda dudak
konumlandirma teknigi kontrendikedir (47).
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5.3.2. Botulinum Toksin Uygulamast

Ust dudagi eleve eden kaslarm 6zellikle m. levator labii superior’un
hiperfonksiyonun neden oldugu gummy smile i¢in literatiirde pek ¢ok cerrahi
prosediir belirtilmistir. Bu prosediirlerin dezavantaji kasin reatasmani sonucu
relaps meydana gelmesidir. Cerrahi sonrasi enfeksiyon, postoperatif agri, gegici
veya kalici sinir hasarlari, osteotomi esnasinda kok hasarlari, protetik problemler,
cerrahi ve ortodontik relaps gibi komplikasyonlar hastalar alternatif tedavilere
yoneltmistir. Hiperfonksiyonel kas kaynakli gummy smile olgularinda cerrahi
olmayan alternatif yontem botulinum toksin kullanimidir. Dudag1 yukari kaldiran
kaslarin agir1 kasilmasi botulinum toksin enjeksiyonu ile zayiflatilmaktadir (48).

Farkli gummy smile tiplerinin olusmasindan sorumlu farkli kas gruplariin
neden oldugu gosterilmistir. Anterior gummy smile olgularinda m. levator labii
superior alaque nasi, posterior gummy smile olgularinda ise m. zigomaticus
major ve mindr’in etkili ve baskin calistigi goézlenmistir. Mix gummy smile
olgularinda m. levator labii superior alaque nasi, m. zigomaticus major ve
minor birlikte hiperaktivite gosterirken, asimetrik gummy smile olgularinda
bu kas gruplarinin tek tarafli hiperaktivitesi gézlenmektedir. Levator labii
superior alaque nasi kasi i¢in botulinum toksin enjeksiyon bolgesi nasolabial
katlanti lizerindeki nasal alanin 1 c¢m laterali ve inferioruna denk gelmektedir.
Zygomaticus major ve mindr kaslari igin ise nasolabial katlanti iizerinde
kasilmanin en fazla oldugu nokta ve bu noktanin 2 cm lateralinde olacak sekilde
tragus seviyesindeki ikinci bir nokta enjeksiyon bolgesi olarak belirlenmelidir.
Gummy smile tedavisi i¢in bu enjeksiyon noktalarina 2,5-5 {inite botulinum
toksini cogu zaman yeterli olmaktadir (14).

Hiperaktif kaslara uygulanan botulinum toksin enjeksiyonunun basit,
tekrarlanabilir ve nispeten diisiik maliyetli olmas1 gibi avantajlar1 nedeniyle
gummy smile tedavisinde popiilaritesi artmaktadir. Ayrica uzun doénem
enjeksiyonlar sonucu kaslarda gozlenen atrofinin botulinum toksin uygulama
sikligin1  azaltabilecegi diistiniilmektedir. Ancak kanitlanmayan bu bilgi
nedeniyle etkisinin 4-6 ay gibi kisa slirede ge¢mesi bir dezavantaj olarak
goriildigiinden dudak konumlandirma operasyonundan sonra uygulanmasi da
giincel tedavi yaklasimlar1 arasindadir (49).

5.3.3. Anterior Nasal Spina Implantlar:

Anterior nasal spina implantlar1 iist dudak kaslarinin yukari yonde
hareketini mekanik olarak kisitlayarak etki gostermektedir. Gummy smile
tedavisinde bu teknigin uygulandigi hastalarin takiplerinde basarili sonuglar
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elde edildigi gosterilmistir. Ancak yabanci cisim reaksiyonuna bagli enfeksiyon
gelisen bireylerde bu materyallerin ¢ikartildig1 durumlar da rapor edilmistir (50).

5.3.4. V-Y Plasti Yontemi

V-Y plasti teknigi iist dudak defektlerini diizeltmek amaciyla gelistirilen bir
prosediirdiir. V seklindeki flep Y sekline getirilerek siiture edilir ve bu sirada tist
dudakta bir miktar uzama meydana gelmektedir. Bu teknik daha ¢ok ortognatik
cerrahi sonrasi iist dudakta kisalma goézlenen durumlarda tercih edilir. Tek
basina V-Y plasti tekniginin dudak uzatmada Lefort I sonrasinda uygulanmasi
kadar bagarili olmadig1 gosterilmistir. Ayrica tek basina uygulama yapildiginda
dudak uzunlugunda elde edilen sonuglarin eski haline donme ihtimalinin de
arttigr bildirilmistir. Cerrahi islem teknik olarak mukogingival sinirin 3 mm
yukarisindan atilan yatay insizyon ile baslar. Yatay insizyonun tam ortasinda
ekartor yardimiyla doku gerilir ve ikinci insizyon Y nin bacagini olusturacak
sekilde atilir. Kaslar yeteri kadar diseke edilerek istenilen dudak uzunlugu elde
edildiginde Y nin iki kolu basit siiturlar ile kapatilmaktadir (51).

5.3.5. Hyaluronik Asit Dolgu Materyali Uygulamast

Hyaluronik asit dolgu materyalleri uygulandigi bolgedeki kaslari hareket
kabiliyetini diizenlemektedir. Kas kasilmasini bloke ederek veya kolaylastirarak
kasin etki bolgesini degistirdigi bilinmektedir. Bu etkiler nedeniyle gummy
smile tedavisinde de uygulanabilen minimal invaziv bir teknik olarak karsimiza
cikmaktadir. Teknik olarak agiz kosesinin 5 mm yukarisindan nasolabial katlanti
bolgesinden kaniiller yardimiyla doku altina girilir. Dolgu maddesi nasolabial
kivrim, iist dudak vermilion hatt1 ve burun ile sinirlanan bdlgeye yelpaze teknigi
uygulanarak verilir. Bu teknik her iki taraf icin uygulandiginda gummy smile
vakalarinda gozle goriinen belirgin iyilesme saglandigi1 gosterilmistir. Uygulanan
tedavinin 10 ay etkinligini korudugu ve ancak 18 ay sonra ilave dozlara gerek
oldugu bildirilmistir (44).

6. Sonuc¢

Gtilimserken digetlerinin goriinmesi bireyleri mutsuz eden oldukga
istenmeyen bir durumdur. Disetleri gorlinen bireylerin biiyiik cogunlugu estetik
olarak duydugu rahatsizlik nedeniyle giilerken elleriyle dislerini kapama
egilimindedirler. Bu bireyler giiliis estetigini diizeltmek amaciyla dis hekimlerine
basvuru yaparlar. Hastanin istegi ve etiyolojik faktorii degerlendirerek en etkili
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tedavi segenegini hastaya sunmakta en biiyiilk sorumluluk dis hekimlerine
diismektedir. Genel bir kural olarak gummy smile tedavisi etiyolojiye yonelik
olarak segilmelidir. Ornegin gummy smile diseti hiperplazisine veya gecikmis
pasif siirmeye bagli olusuyorsa ortodontik intriizyon veya gingivektomi/
kron boyu prosediirleri tercih edilmelidir. Gummy smile {ist ¢enenin fazla
biliylimesine bagliysa ortognatik cerrahi, dudak kisaligina bagliysa dudak
yeniden konumlandirma veya V-Y plasti secenegi diisiiniilmelidir. Ust dudak
kaslarmin agir1 aktivitesine bagli ise iist dudagin yukar1 yonde hareketinden
sorumlu kaslara botulinum toksin enjeksiyonu ydntemi uygulanabilir. Bunun
yaninda giincel bir tedavi yaklagimi olan hyaluronik asit dolgu maddeleri ile kas
hareketlerinin diizenlenmesi gibi alternatif tedaviler de sec¢ilmektedir.
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1. Giris

aksillofasiyal protezler, stomatognatik sistem ile birlikte kaybedilen
Mya da kaybedilmemis yiiz yapilarini taklit eden ya da destekleyen

protezler ile restore edilmesinin saglandigi, prostodontinin ayri bir
dali olarak tanimlanmigtir. Dogumsal anomaliler ya da hastalik ya da travma
sonucu olusan kazanilmis defektlerin protetik rehabilitasyonunu i¢ermektedir.
16. ylizyilin bagindan giliniimiize, kazanilan cerrahi defektlerin protetik tedavisi
cok c¢esitli materyaller ile restore edilmeye baslanmistir. Maksillofasiyal
protezlerin yapimi i¢in bir cok materyal mevcut olmakla birlikte, bu materyaller
farkli protetik restorasyonlar i¢in de kullanilmislardir.

Endiistriyel {iretimin gelismesinden dnce agag, mumlar, metal alagimlari
kullanilirken giiniimiizde maksillofasiyal protetik restorasyonlar yapilmasinda,
polimerlerin kullanilmasi tercih edilmektedir. Polimer ve elastomerler
modern maksillofasiyal protezlerin dayanak noktasini olusturmaktadir.
Polimetilmetakrilat, polimetilsiloksan ve polieter {iretanlar geg¢mis yillarda,
biyo-uyumlu olmalari, yiiksek mukavemeti, renk stabilitesi, kolay manipiile
edilebilmeleri ve materyal beklentisini karsilamalar1 amaciyla test edilmis ve
maksillofasiyal protezlerin yapilmasi i¢in kullanilmistir. Kusursuz o6zelliklere
sahip oldugu diisiiniilen materyaller piyasaya siiriilse de bir¢ok eksikligi nedeni
ile aktif kullanilamamistir. Glinlimiizde tamami ile beklentileri karsilayacak
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karakterlere sahip bir malzeme oldugu sdylenemez ancak mevcut materyallerin
eksikliklerini iyilestirme amaci ile bir ¢ok c¢alisma yapilmis ve bir ¢ok olumlu
gelisim saglanmistir. (10,22)

2.1. Yiiz Protezlerinde Kullanilan Materyallerin Tarihgesi:

Cene-yiiz bolgesinde olusan defektlerin rehabilitasyonunda kullanilan
protezlerin ilk iiretim tarihiyle ilgili net bir bilgi mevcut degildir. Arkeolojik
kazilarda 4500 sene Oncesine dayanan maksillofasiyal protez buluntulara
rastlanmustir.

Eski Misir inaniglara gore 6liimden sonra bedenin sonsuzlukta kalici bir
yer elde edinebilmesi i¢in beden biitiinligiiniin korunmasi gerektigine inanilirdi.
Bu durum vuciit yapisini ve konturlarin1 korumak i¢in erken girisimlere yol
acti. Arkeologlar, gegmiste bulunan kalintilarda bir kadinin gégiis konturunu
taklit etmek icin Paris algis1 kullanilarak defektin dolduruldugunu ortaya
cikarmiglardir. Ayrica bulunan kalintilarda kirectasi, kalsit veya yuvarlak hale
getirilmis ketenden yapilmis, siyah renkte géz bebekleri bulunan ve géz kiirelerine
yerlestirilmis yapay gozlere rastlanmistir. Genellikle bu restorasyonlarin 6liim
sonrasinda yapildigi diistiniilmektedir.

Cinlilerin ise nazal ve aurikiiler protezleri liretmek i¢in dogal mumlar,
rezinler ve genellikle altin ve glimiis i¢erikli metaller kullandiklar1 saptanmuistir.
Goz protezi kullaniminin bilinen en eski kanit1 Iran’da Sahr-1 Sokhta da yazpilan
kazilarda bulunan ve MO 2900 - 2800 yillarina kadar uzanan bir kadmna aittir
(Sekil 1). Yarim kiire seklinde ve 2.5 cm lizerinde bir ¢apa sahip ve ¢ok hafif bir
malzeme olan katran macunundan iiretilmistir. Yapay goziin yiizeyi, merkezi bir
daire (irisi temsil eden) ile oyulmus ince bir altin tabakasi ve glines 1sinlar1 gibi
desenli altin ¢izgilerle kaplanmistir (Sekil 2,3). (19)

Sekil:1 Sekil 2 Sekil 3

Maksillofasiyal protez yapimi materyallerin gelisimi ve kullanimi 16.
ylizyilin ortalarinda g¢esitlenmeye baslamistir. Ambroise Paré krallar Henry 11,
Francis 11, Charles IX ve Henry IIl i¢in gorev yapan Fransiz bir berber cerrahiydi.
Cerrahinin ve modern adli patolojinin dnciilerinden biri olmakla birlikte, 6zellikle
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yaralarin tedavisinde, cerrahi tekniklerde, savas tibbinda ve yiiz protezlerinin
yapilmasinda oncii olarak kabul edilir. Ik olarak 1541 yilinda siinger eklenen
basit bir diskten olusan obturatdr protezi uygulamast ile bilinir. Yapay gozlerin
kullanimini tanimlayan ve onlarin cilalanmis altin, giimiis, porselen ve camdan
iiretilebilecegini belirten ilk kisidir. Sonradan iirettigi yapay gozler, altin ve
glimiisten yapilmistir ve iki tip olarak ayirt edilebilir; sirasiyla ekblephara (Sekil
4) goz kapaklarinin 6niine takilmasi amaglanir ve hypoblephara (Sekil 5) ise
1800’lerin ortasina kadar eniikleasyon yaygin bir uygulama olmadigindan
atrofik bir gdziin lizerinde kullanilmak {izere tasarlanmistir. Pare’nin {inlii kitab1
‘Opera’ 1579’da yaymlanmistir ve burada yiiz protezlerinin birgok Ornekleri
sunulmustur. Pare, kitabinda yiiz protezlerinin endikasyonlarinin yani sira bu
protezlerin yapiminda kullanilan materyallerden ve kullanilabilecek retansiyon
tekniklerinden de bahsetmistir. Ornegin kulak protezinin retansiyonu, hastanin
basindan gegen bir bant ile saglanir. Ayrica nasal protez i¢in de lastik bantlarin
kullanildig1r gosterilmistir. Pare kitabinda yiliz protez rehabilitasyonunun
uygulanabilirligini ve ayrica kullanilacak materyal ve tasarim igin gerekli
bilgiler vermektedir. (21)

Resim 4: Ekblephara (23)  Resim 5: Hypoblephara (23)

Bilinen ilk yapay burunun 1566 yilinda yapildigi saptanmustir. Unlii bir
Danimarka’li gék bilimei olan Tycho Brahe 20 yasindayken, Rostock ta bir
duello izlerken olan bir kaza sonucunda, burnunun bir pargasini1 kaybetmistir.
Sekil bozuklugunun kendisinde yarattigt olumsuz etkiler lzerine, kendi
kendisini tedavi ettigine inanilmaktadir. Kaybettigi par¢anin yerine altin, giimiis
ve bir miktar bakirdan olustuguna inanilan bir alasimdan yapilmis yapay bir
burun protezi kullandig1 séylenmis ancak son zamanlarda bu protezin bakirdan
yapildig1 ve cilt renginde yagh boya ile boyanarak adeziv bir material ile
tutturuldugu saptanmistir.

Ik olarak goz soketine uyumlandirilan yapay goz 1571 senesinde Latin
savasl sonrasi Dalmacgyali Yunanlarda goriilmiistiir. Malzeme olarak cam ve
cilalanmig altin alagimi kullanilmistir. Bu protezler, islenmemis rahatsiz ve
kirilgan bir yaptya sahip olarak diistiniilm{istiir.
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1728 yilinda Pierre Fauchard, hasta tarafindan agiza yerlestirilen ve
retansiyon i¢in burun tabanimi kullanan kanatlarla desteklenmis bir protez
tasarlamistir. 1757°de Bourdet defektlerin kapatilmasi i¢in ipek ligatiirlerle
dogal dislerden destek alan, metal levhadan iiretilen maksillofasiyal protezlerin
kullanilabilecegini 6ne stirmiistiir.

1800 lerde William Morton bir hastanin tenine uymasi i¢in cilalanmis
porselenden bir burun protezi liretmistir. 1820°de Delebarre obturator protezin,
dislerden destek alan, lateral olarak yerlestirilmis kroseler ile sabitlenmesi
fikrini sunmustur.

1832°de Dr. Forjet savas esnasinda sarapnel pargasi ile neredeyse tiim
sol maksilla ve mandibulasini kaybeden bir asker olan Alphonse Louis igin,
ylziin al¢gt modeli iistiinde, giimiisten bir maske {iretmis ve bu maskeye
donemin basarili bir sanatgist olarak kabul edilen Verschuylen daha sonra
yaglar ile boyanmis ve dogal goriiniim vermesi i¢in sakal ve biyik eklenmis
son formunu vermistir (Sekil 6). Bu maske mandibular dislere, menteseli
bir 6n kisma ve salivay1 toplamasi i¢in bir hazneye sahipti. Kafaya bantlar
ile tutturulmus ve yayli mentese mekanizmasi ile ¢eneyi agma kapama
fonksiyonu verilmistir.

Sekil 6: Alphonse Louis i¢in yapilan, giimiis yliz protezi (14)

1880°de Kingsley konjenital ya da kazanilmis burun, damak ve goz
defektleri i¢in yapay aparatlar tanimlamistir. Tetamore 1894 yilinda 9 nasal
deformiteye sahip olan vakalarda {irettigi gozliikle tutturulan, ¢ok hafif plastik
malzemeden {retilen ve dogal renge c¢ok yaklasan nazal protez
restorasyonlarint yayinlamistir. 1889’da Claude Martin, intraoral tutucu
mekanizmasima sahip olan burun protezi de dahil olmak ftizere g¢esitli
protetik tedavilerini resmetmistir. 1900 — 1940 yillar1 arasinda Upham
vulkanize kauguktan nazal ve aurikiiler protezler liretmistir. 1905°de Ottoty,
Baird ve Baker maksillofasiyal protezlerin yapiminda siyah vulkanize kauguk
kullanimini rapor etmislerdir. 1913°de jelatin ve gliserin karisimi1 yumusakligi
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ve esnekligi taklit edebilmek icin yliz protezlerinde kullanilmak amaci ile
tanitilmigtir.  Aym1 donemde  Kazanjian vulkanize kaucuk ylizeyini
renklendirmek i¢in seliiloit baskilar1 kullanmustir.

1937 yilinda akrilik rezin materyaller piyasaya siiriilmiis ve vulkanize
kaugugun yerini almistir. Tylman esnek vinil kopolimer akrilik rezini tanitmis
ve oto-polimerizan akrilik rezini yagl boyalar ile boyayarak burun protezi
yapiminda kullanmistir.1940 — 1960 yillar1 arasinda Adolph Brown yiiz
protezlerinin yapiminda kullanilan renk skalasini tanimlamistir. 1942°de A.H.
Bulbian esnek yiiz protezlerinin yapilmasi i¢in 6n sertlestirme yapilmis lateks
kullanimini sunmustur.

1960 — 1970 yillar1 arasinda silikon elastomerler tanitilmistir. Barnhart
yliz protezi yapmak ve renklendirmek i¢in silikon kauguk kullanan ilk kisidir.
Tashma, silikon yiiz protezinin kendinden renklendirilmesi i¢in renksiz akrilik
regine polimer tozu ile dagilmis, kuru toprak pigmentleri kullanmistir. Ayni
zaman diliminde Schaff, yagl boyalar kullanarak yiiz protez ylizeyine dovme
yontemi ile ¢iller, kan damarlari ve genel sekillendirme yapmistir.

1970 — 1990 yillar1 arasinda ise Lontz modifiye polisiloksan elastomerleri
kullanirken, izopren poliliretan kullanimi Turner tarafindan tanimlanmustir.
Gonzalepoliliretan elastomerlerin  kullanimin1  tanimlarken, Lewis ve
Castelberry yiiz protezleri igin sifenilen in potensiyel yiiz protezi materyali olarak
tanimlamistir. Udagama ve Drane ise piyasaya Silastik Medikal Adeziv silicon
tip A y1 slirmiis ve yiiz protez yapim materyali olarak kullanima sunmuglardir.

1990°dan giiniimiize ise polimer kimyasindaki gelismeler, yiiz protezleri
icin yeni materyaller gelistirmeye olan ilgiyi yenilemistir. Yiiz protezi yapimi
icin yeni nesil akrilik rezinler ve polifosfazenler Antonucci ve Stansbury
tarafindan incelenmistir. Silikon blok kopolimerler de gelisim saglanmustir.
(3,6,13,16,17,22)

2.2. Cene Yiiz Protezi Materyallerinin Sahip Olmas: Gereken Ozellikler
I. Fiziksel Ozellikler:

1. Boyutsal olarak stabil olmali,

2. Diistik 1s1 iletkenligine sahip olmali,

3. Yiiksek gerilime direncli ve esnek olmali,

4. Agirhig diisiik olmali,

5. Kenar mukavvemeti saglam ve yirtilamaya karsi yiiksek direncli
olmalidir.
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I1. Biyokimyasal Ozellikler:

1. Toksik ve allerjik olmamali,

2. Biyouyumlu olmali,

3. Adeziv ve solventlerine kars1 dis etkenlere maruz kaldiginda boyutsal
stabilitesini koruyabilmeli,

4. Fiziksel ve estetik unsurlarin1 kaybetmeden en az 6 aylik bir dmiire
sahip olmali,

5. Dezenfektanlar ile kolayca temizlenebilmeli,

6. Mikroorganizma iiremesine kars1 direngli olmalidir.

II1. Uretim Karakteristigi:

1. Ideal ¢alisma zamani olmals,

2. Piyasada mevcut renklendiriciler ile i¢ ve dis renklendirme kolayligi
olmali,

3. Polimerizasyonun diisiik 1sida gerceklesebilmeli ve bu sayede kaliplar
tekrar kullanilabilmeli,

4. Birbirinden ayr1 komponentlerin kolayca karistirilabilmesi
gerekmektedir.

5. Uretim sonrasinda kimyasal reaksiyona girmemelidir.

IV. Estetik Ozellikleri:

1. Bitirilen protez sosyal ortamlarda giigliikle farkedilebilmeli,

2. Kayip yapiy1 en ince ayrintisina kadar orjinali gibi taklit etmeli,

3. Yiizeyi, formu, rengi ve seffafligi kayip doku ve saglam doku birlesimini
kusursuz kopyalamalidir. (12,24)

2.3. Onemli Fiziksel ve Mekanik Ozellikler:

1. Yirtilma Mukavvemeti:

Bir materyalin yirtilma kuvvetine direnci olarak tanimlanir ve burun ve goz
protezi ¢evresindeki alanlar gibi inceltilerek bitirilmesi gereken kesitlerde 6nem
tasimaktadir. Ince yiizeylere sahip olan ve yapistirict kullanilarak sabitlenmis
protezlerde, ¢ikarma esnasinda protezde kalic1 hasarlar olusabilir. Yirtilma
enerjisi (T) yeni yirtilmig ylizeyin birim alandaki enerjisinin bir dl¢iisiidiir ve
pantolon seklindeki bir numunede bir yirtig1 ilerletmek icin gereken yiikten
(F) formiildeki gibi belirlenir: 7= (F/t)(A+1) Ornek kalmligi t ve uzama orani
ise A’ dir. Mukavvemetin giinliik kullanimdaki yirtilmalara direngli olmasi i¢in
tercihen 30 ile 100 psi (53 ile 175 N/cm) araliginda olmas1 gerekir.
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2. Ustiin Cekme Dayanim ve Yiizdesel (Maksimum) Uzama:

Hem elastik hemde plastik uzamayi iceren toplam yiizdesel uzama, yiiziin
farkli kisimlariin ihtiyaci olan esneme kapasitesinin elastomerler tarafindan
desteklenmesine yardimci olmaktadir. Boylece malzemenin esnekligi hakkinda
da bir fikir vermektedir. Cekme dayanimi 300 — 1000 psi (2.0 — 7 MPa) araliginda
olmalidir.

3. Dinamik Modiil:

Dinamik modiil (ED), belirli bir frekansta ve stres-gerilme egrisi iizerinde
ve belirli bir noktada, kiiciik dairesel deformasyonlar olugmasi i¢in stres gerilme
orani olarak tanimlanir. Stres — gerilme grafiginde dogrusallik gdstermeyen
malzemeler i¢in onemli bir 6zelliktir. Cene yiiz protezi materyalleri dogada
esnek, yani diisiik dinamik module sahip olmalidir. Dinamik diren¢ yani
kaybedilen enerjinin harcanan enerjiye orani ayrica belirlenmelidir. Dinamik
modiil diistitkge dinamik direng artar ve sicaklik artis1 ortaya ¢ikarmaktadir.

4. Rijitlik:
Materyaller soguk havaya maruz kaldiklarinda, malzemenin sertlesmesini
onlemek i¢in diisiik cam gegis sicakligina sahip olmalidir.

5. Islanabilirlik:

Hazirlanan malzemenin ylizeyi iizerinde ilerleyen su temas agisinin
oOl¢lilmesi veya material suya batirilip ¢ikarildigi zaman agiga ¢ikan kuvvetleri
6lemek icin bir potansiyometre kullanilarak degerlendirilebilir. Islanabilirlik,
s0z konusu yiizeylerin temizligi ve ylizey enerjileri gibi faktorlerden etkilenir.
Yapistiricinin - diisiik  ylizey enerjisi (6rnegin maksillofasiyal elastomerik
materyaller i¢in) su tiikiirik veya yapistiricilar ile yiiksek temas agisi dretir
ve bu nedenle bu malzemelerin yiizeylerine yayilmasini onler. Zayif ylizey
1slanabilirligi, zayif ara yiizey kayganlasmasina ve boylece hastanin rahatsizlik
hissetmesine neden olur.

6. Su Adsorpsiyonu:

Uretim sirasinda ya da restorasyon kullanilirken, yiizeyde ya da materyalin
govdesinde adsorbe edilen su miktarini temsil eder. Protez temizlenmesi
sirasinda suyu adsorbe edebilirken, kullanim esnasinda da tiikriik ya da teri
adsorbe edebilir ve bu nedenle protezin fiziksel ozellikleri etkilenebilecegi
gibi, renk algis1 da bozulabilir. Protezler suda bekletildiginde ya da dezenfekte
edilirken bozulmaya ugramamalidirlar.
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7. Agirhk:

Materyaller hafif olmalidir, boylece hasta i¢in rahat kullanim saglarken,
protezlerin retansiyonunun saglanmasina da yardimet1 olurlar. (20)

2.4. Kullanilan Materyaller:
I. Akrilik Rezinler:

Hem intra-oral hem de ekstra-oral protezlerin yapiminda kullanilabilirler.
Toz formundaki rezinler, enjeksiyon, basingl kaliplama ya da hamur formuna
getirilerek muflalama yontemi ile tretilebilirler. Bu akrilik rezinler etilen
tiirevleridir. Polimerizasyon dereceleri, sicaklik, aktivasyon metodu, kullanilan
aktivator tlirevi ve kimyasallarn saflig1 gibi kosullara gore degisir.

Polimetil metakrilatlar dikkat cekici netlikte seffaf rezinlerdir. Bilinen
sertlik dereceleri 18-20’dir. Rezinler yiliksek derecede stabildir, ultraviyole 1s1g1na
maruz kalinca renk degistirmezler ve yaslanmaya karsi oldukc¢a direngli bir
formdadir. Tiim akrilik rezinlerde oldugu gibi PMMA’larda sogurma siirecinde
yapilarina su alma egilimindedir. Hem absorpsiyon hem de adsorpsiyonun dahil
oldugu “’sogurma” terimi genel olarak tiim olguyu tarif etmek igin kullanilir,
Suyun sogurulmasi 0 ile 60° sicakliktan tamamen bagimsizdir, ancak polimerin
molekiil agirligindan belirgin sekilde etkilenir. Molekiiler agirlik arttikca
sogurulma azalir. Sogurulma rezin in kuru kalmasi durumunda geri doniistim
gosterir.

Maksillofasiyal protezler ¢cogunlukla klips mekanizmasi ile bir alt yapiya
ya da gozliik yardimi ile dokuya baglanmistir, PMMA genellikle doku yataginin
fiziksel hareketler esnasinda minimum harekete neden oldugu bolgelerde
kullanilirlar. Materyal akrilik tozundan olusur: PMMA ve likit formu. Metil
metakrilat ve renklendiriciler kullanilabilir: Monomer ya da kloroform
solventinde akrilik bazli boya kullanilabilir. Is1 ile sertlesen form, tersiyer amin
icermemesi ve artik monomer orani ¢ok daha az oldugundan oto-polimerize
akrilige tercih edilmektedir.

Akrilik rezinin avantajlari; dayanimi, renk stabilitesi, kosmetik olmasi,
ekleme yapilabilmesi ya da kolay tamir edilebilmesidir. Dezavantajlart olarak
ise; asirt sertligi, ana modelin zarar goérmesinden dolayr protezin duplike
edilememesi, su sogurmasi ve 1 hafta igerisinde agirhiginda %0.5 artis olmasi
sayilabilir.
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1. Akrilik rezinlerin maksillofasiyal protezlerde iiretim teknikleri

Hareketli ve maksillofasiyal protezler hastalarin estetik ve fonksiyonel
eksikliklerinin restore edilmesinde kullanilan akrilik rezinler, bir ¢ok protezde
metal alt yapili ya da altyapisiz olarak poli metil metakrilat rezinlerden (PMMA)
iiretilmektedir. Ideal materyal ve ideal iiretim metodlar; yeterli direng, sertlik,
dayaniklilik, boyutsal ve renk stabilitesi , kolay temizlenme, kolay imalat, toksik
olmamasi ve ekonomik olmas1 gibi pek ¢ok 6zellige sahip olmalidirlar.

a. Dokiim Rezin Teknigi(Stv1 Teknik):

Hidrokolloid kaliplarda kimyasal olarak dokiilebilir akrilik rezinler
sertlestirilerek yapilan akiskan rezin teknigi, 1955 yilinda gelistirilmistir. Zaman
icinde birgok degisiklige ugramistir. Giinlimiizde yeni bir teknik, akigkan rezin
icin tanitilmistir. Sertlesme sicakligi basing haznesinde 45° olarak ayarlanir. Bu
sekilde protez kaidesinin boyutsal distorsiyonunun neredeyse tamamen ortadan
kalktig1 ve optimum seffafligin elde edildigi iddia edilmektedir.

Bu rezinler ve konvansiyonel kimyasal sertlestirilen rezinler arasindaki
en biylk fark, daha kiiglik partikiillii tozun kullanilmasinin daha iyi bir sivi
karisimi saglamasidir. Bu teknikte s1vi karigim geri doniistimlii bir hidroklolloid
muflaya dokiilmiistiir. Protez kaidesinin bu teknikte iyi adaptasyona sahip
olmasi etrafindaki hidro-muflanin islenmis recinedeki havanin atmosferik
basing ile hava ile baginin kesilmesinden kaynaklanir. Dezavantaj olarak ise
sertlesme esnasinda yapay dislerin yerlerinden kayabilmesidir. Ayrica protez
kaide materyali ve akrilik rezin disler arasinda zayif baglanti ve teknik hassasiyet
dezavantaj olarak goriilebilir.

b. Enjeksiyon-Kalip Teknigi:

Enjeksiyon kalip teknigi ilk olarak 1942 yilinda tanimlanmistir. Bu
teknikte 6zel bir muflada protez kaidesi tiretilir. Muflanin ilk pargasi dental alc1
ile doldurulur ve ana model yerlestirilir. Daha sonra dokiim kanallari muma
eklenir ve mufla dental al¢1 ile doldurulur. Mum eliminasyonundan sonra, rezin
kalip bosluguna enjekte edilir ve sonra protetik rezinin polimerizasyonu igin
kaynar suya sokulur. Polimerize olurken kalip bosluguna ilave rezin enjekte
edilir ve polimerizasyon biizlilmesinin azaltilmasi saglanir. Bu yontemin en
biiyiikk avantaji akrilik rezinin kademeli polimerizasyon biiziilmesinin telafi
edilmesidir. Ayrica muflanin agilmasi ve preslenmesine ihtiya¢ yokken, mufla
korozyona direnglidir. Dikey boyutta daha az degisiklik olusturur ve okliizal
diizenleme ihtiyac1 azalir. Dezavantaj olarak ise yliksek maliyet teknik



62 ¢ ¢ GUNCEL DiS HEKIMLIGI CALISMALARI

hassasiyet, ve bazi arastirmacilarin geleneksel yontemden istatistiksel olarak bir
avantaj saglamadigi belirtilmeleridir.

c. Isikla Sertlestirme Teknigi:

Bu yontemde goriiniir 151k ile aktive olan komforokinon ile aktive edilen
iiretan dimetakrilat, mikro ince silika ve yliksek molekiiler agirlikl akrilik rezin
monomerinin karma matriksinden olusur. ilk énce ana model iizerine rezin
yerlestirilir ve 10 dakika boyunca 400 ila 500 nm. 151k veren cihaza yerlestirilir.
Rezinin ilk sertlesme isleminden sonra disler 1sikla sertlesen bir sablon
kullanilarak baz iizerine konumlandirilir ve ardindan yeniden 151k bélmesinde
151k uygulanarak bitim yapilir. Avantaj olarak arttk monomer olmamasi nedeni
ile alerjik reaksiyon olusturmamasi, geleneksel restorasyana gore daha az
polimerizasyon biiziilmesi ve iyi adaptasyon sayilirken, dezavantaj olarak,
protezin fonksiyon esnasinda deformasyona ugramasi goriiliir.

d. Mikrodalga Teknigi:

Mikrodalga aktivasyonu ile rezin malzemelerinin kullanimu ilk olarak 1968
yilinda tamtild. Islem, 6zel bir cam elyaftakviyeli plastik mufla ile gelistirildi. Bu
sistemde rezin karistirilir ve 500 ile 600 W/siklus ta yaklasik 3 dakikalik kisa bir
sertlesme dongiisii ile radyo dalgalarina maruz birakilir. Polimerizasyon derecesi
arttikga, monomer igerigi orantili olarak azalir. Bu teknigin bazi avantajlari,
daha temiz olmasi, protez diglerinin hareketlerinin daha diisiik olmasi, rezin ve
alc1 kalip boyunca sicakligin esit dagilimi sayilabilir. Dezavantajlari ise, yliksek
ekipman maliyetleri ve plastik muflalarin kirilganligidir.

e. Cad-Cam Teknigi:

Protezin tiretilmesi iki sekilde yapilabilir. Ekleme (RP) ya da eksiltme
(Freze). Eksiltme tekniginde bir bloktan CNC makinesi ile freze islemi ile
yapilir. CAM yazilimi otomatik olarak CAD modelini CNC makinesi igin
hazirlar. Ekleme yonteminde ise fiziksel modeller ii¢ boyutlu dijital bilgiler
katman tiiretimi ile olusturulur. Avantajlari, azaltilmis tedavi seanslari, dnceden
polimerize edilmis akrilik kullanimi, azalan polimerizasyon biiziilmesi,
mukavemet ve protezlerin uyumu ayrica 6zellikle maksillofasiyal protezlerde
karmasgik anatomik yapilar1 olusturabilme kabiliyetidir. Dezavantajlar1 arasinda
ise, 0l¢li almadaki zorluklar, kayit prosediirleri, geleneksel protezlerde oldugu
gibi dudak destegi ve mandibular okliizal diizlemin ayarlanmasindaki gii¢liikler
ve pahali materyal ve artan laboratuvar masraflari sayilabilir. (2)
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II. Akrilik Kopolimerler:

Her ne kadar bu malzemeler yumusak ve esnek olsalar da genis bir
kullanim alanina sahip olamamiglardir. Bunun nedenleri; zayif kenar kuvveti,
diisiik dayaniklilik, giines 1siklarina maruz kaldiklarinda bozulmaya ugramalari,
tamamlanmamig restorasyonlarin genellikle yapiskan hale gelmesi, toz
toplamasi ve lekelenmelere kars1 direngsiz olmalari olarak sayilabilir. Antonucci
ve Stansbury, yeni nesil akrilik monomerler olan, oligomer ve makromerleri
bildirmislerdir. Bu monomerler 1s1, kimyasal ya da 151k ile aktive edilebilirler.
Bu yapilar geleneksel kopolimerlerin eksikliklerini giderebilirler.

III. Polivinil Klorid Kopolimer (Realistic, Mediplast, Proteotype I1I):

Gegmis zamanlarda vinil polimerler ve kopolimerler yiiz protezi
uygulamalarinda siklikla tercih edilmekteydi. Igeriginde polivinil kloriir ve
plastizer bulunur (tatsiz, kokusuz ve berrak). Avantajlari; esnekligi, hem i¢ hem
de dis renklendirmeye uygun olmasi, kabul edilebilir bir baglangi¢ goriiniimiiniin
olmasi olarak sayilabilirken, dezavantajlar1 ise; plastizer kaybetmesi sonucunda
renk biitiinliiglinii koruyamamasi, koselerde kolayca yirtilabilmesi, kolayca
boyanabilmesine ragmen UV 1s18a maruz kaldiginda rengini degistirmesi ve
ciltteki yagi emmesi dolayisiyla fiziksel 6zelliklerini kaybetmesi sayilabilir.

IV. Polietilen Kloriir (CPE):

Polivinil kloriir (PVC)’lin 6zelliklerinin gelistirilmesi amaci ile kullanima
sunulmustur. PVC plastisolleri ¢ene yiiz protezlerinde kullanilmak amaciyla,
cok farkli sekillerde formiile edilebilir. Genel olarak protetik kullanimi kabul
edilse de PVC plastisolleririn bir¢ok eksik yoniinden bahsedilebilir. CPE’ler, en
iyi Ozellikler ile formiile edilseler dahi, kaliplama agamasinda ekstra ince kenar
sinirlart olusturabilmesine ragmen yirtilmaya karst direnglerinin ¢ok diistik
olmasi, yiiksek seviyede plastizer icermeleri ve cevresel stabilitelerinin yetersiz
olmasi nedeniyle protetik kullanim i¢in uygun goériillmemislerdir.
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Tablo 1: CPE rezinlerin fiziksel 6zellik degerleri

Dow CPE Klorin | Kristal 100% Gerilim Sertlik Yirtilma
Rezin Igerigi | oram Modiilii | Kopma | (Shore-A) | Direnci

(%) (%) (psi) (%) (pp1)
Istanilen Aralik - - <200 >900 <50 >50
2552 25 25 500 800 72 -
4213 42 3 200 600 50 91
MX 2243.31 42 8 315 460 65 130
3614 36 2 130 800 53 -
3613+LPDE 36 2 137 975 45-50 107

CPE‘ler hem kimyasal 6zellikleri hem de fiziksel 6zellikleri agisindan
PVC’ye benzer ozelliklere sahiplerdir. Ancak onemli farkliliklar1 da vardir.
Cevresel faktorler ile bozulmaya karsi ¢ok daha direncli, plastizerlere ihtiyag
duymadan, yumusak, sert ve elastomer olarak iiretilebilirler. Birgok polimerik
malzeme ile uyumludurlar ve mevcut 6zellik yelpazelerini daha da arttiracak
sekilde onlarla kolayca alasim haline getirilebilirler. Stabil termoplastik
materyallerdir ve diisik 1silarda da kompleks sekiller verilebilirler. Bu
nedenlerle CPE, PVC’ ye kiyasla o6zelliklerinin iyilestirilmeleri ile birlikte,
PVC’nin temel 6zelliklerini sergileme potansiyeline sahip bir hal alir. Cesitli
CPE versiyonlarinda mevcut 6zellikler araligi, Tablo 1 ve 2 de gdsterilmektedir.
CPE’lerin ozellikleri 15181nda, maksillofasiyal protetik materyal olarak ge¢miste

kullanimlar tercih edilmistir. (11,18,24)

Tablo 2: Maksillofasiyal Materyallerin Mekanik Ozellikleri
Cekme Gerilim 100% Yirtilma Sertlik
Materyal Dayanimi | Kopma | Modiili Direnci (Shore-A)
(psi) (%) (psi) (ppi)
Silastic MDX4-4210 700 420 - 90° 32
Sifenilen® 1400 1000 50 9¢ 35
Vinil Plastisol 1730 400 660 50° 32
Uretan 300 160 260 9¢ 75®40
CPE-GSRI-1 1200¢ >9504 160¢ 105¢ 45
Istanilen Aralik >1000 >900 >200 >50 30

V. Politretan Elastomerler:

Poliiiretan elastomerlerin (Sekil 7) birgok ticari kullanim alani mevcuttur.
Cok c¢esitli fiziksel 6zelliklerle sentezlenebilirler. 2 major reaktanttan olusurlar.
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Katalizoriin varliginda polimer izosinat ile sonuglanir ve bir hidroksil grubu
ile sonuglanan yapi ile kombine edilir. Agiga ¢ikan farkli miktardaki izosinat,
iiriinlerin nihai fiziksel 6zelliklerini belirler.

H o o H H O
| | |

O—=C=N—"R— N—C—O0—0—C—N—R—N=C=0

Sekil 7: Poliiiretan elastomer formiilii (9)

Poliiiretan elastomerlerin ¢ene yliz protez materyali olarak ¢ok iyi bir
potansiyele sahip oldugu diistiniilmiistir. Bu hipotez onlarin dogasinda
bulunan, c¢evresel stabilitesine, yiiksek yirtilma direncine, plastizer
kullanilmadan elde edilen diisiik elastiklik katsayilarina, ve iyi yirtilma ve
esneme direnglerine baglanmistir. I¢ renklendirilmesi yapilabilir ve ¢ene yiiz
protezi yapim teknigi ihtiyaglarini karsilarlar. En Onemlisi ise, poliiiretan
polimerin yapist istenen Ozellikleri elde etmek i¢in degistirilebilir ve sonug
olarak politretanlar giiniimiizde ¢esitli  protetik ve biyomateryal
uygulamalarinda kullanilabilmektedirler.

Poliiiretanlarin bazinda, makro glikol, disosinat, ¢apraz baglayicilar ve
bag uzaticilar mevcuttur. Tatminkar bir yiiz protezi materyali gelistirmek
icin optimum kimya ve morfoloji kombinasyonundan faydalanilmalidir.
Politiretanin yapisal o6zellikleri ve molekiiler agirhiginin da tartisildigt
kapsamli  birgok literatiir —arastirmasi sonucunda, molekiiller arasi
kuvvetleri, zincir sertligi, kristallesme egilimi ve molekiiller arasi
baglanma kapasitesi saptanmistir. Bununla birlikte, capraz baglanmanin
beklenmeyen bir yoOniine bir agiklama getirmek gerekmektedir. Is1 ile
sekillenen iiretan’lar, birincil kimyasal ¢apraz baglarin olusumu ile tretilir.

Birgok basit poliiiretan sistemlerinin ¢ogunda, capraz baglanma,
trifonksiyonel zincir uzaticilar, allofenat ve biiiret baglari, ve parakristalin
alanlarinda olusan fiziksel capraz baglarinin ¢apraz baglanmasi ile ortaya
cikan baglarin karmasik bir birlesimidir. Bununla birlikte reaktantlar istenilen
kimyasal oranlarda birlestirilirse ve tepkimeler dogru tercihler ile katalize
edilirse, bilinen kontrollii bir morfoloji gelistirilebilir. Bu yap1 hidrokarbon
elastomerlerinde goriilen ¢apraz bag yogunlugu ile artan modiile aykiridir ve
polyester iiretanlarda bulunan ikincil baglanma temelinde agiklanabilir.
Polimere capraz baglar ilave edildiginde, ilk etki poliiliretan zincirlerinin
hizalanmasinit engellemek, ikincil bag miktarin1 azaltmak ve dolayisiyla
modiilus ve dayanimi azaltmaktir. Devam eden ¢apraz bap konsantrasyonunun
artmasi ile (¢apraz bag basina yaklasik molekiiler agirlik 5000) ¢apraz baglarin
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kendilerini yiikiin 6nemli bir miktarin1 desteklemeye basladigi bir noktaya
ulagilir. Capraz bag yogunlugundaki ilave artiglar ile, modiiliis ve dayanim %
100 artmaktadir.

Poliiiretan elastomerlerin bilgisine dayanarak, bir alifatik dizosiyanat ile
kombinasyon halinde, polieter makroglikoliiniin, maksillofasiyal materyaller
icin gerekli ¢evresel dayanimi saglayabilecegi varsayilmistir. Bu polieter-
alifatik molekiil dogas1 geregi esnektir. Eger polimer kiitlesinde, ikincil bag
ve modiil aciklandigir gibi bastirilmasi durumunda, ve yine nihai gerilme
ozellikleri korunmussa, poliliretanlarin maksillofasiyal protetik materyal olarak
kullanimlar1 ideal olarak kabul edilebilirler.

Poliliretanlarin  avantajlari; mukavemetten ©diin vermeden elastik
iiretilebilmeleri, i¢ ve dis renklendirme yapilabilmesi ve hali hazirda mevcut
kullanilan materyaller kadar {istiin kozmetik sonuglar elde edilebilmesi sayilir.
Dezavantajlar1 ise; ¢ogunlukla islenmelerinin zor olmasi, izosinatin neme
duyarli olmasi, su ile etkilesim kontroliiniin zor olmasi, renk stabilite zayifligi
ve adeziv sistemler ile diisiik baglant1 kapasitesine sahip olmasi, sayilabilir. (9)

VI. Silikon Elastomerler:

Silikon elastomerleri eksternal protezlerde ilk olarak 1960 da Barnhart
kullanmigtir. Silikonlar organik ve inorganik bilesimlerin kombinasyonu ile
olusmaktadir. Uretimlerinde ilk agama silikanin, silikon elementine indirgenmesi
ile baglar. Sonra ¢esitli reaksiyonlar ile silikon, metil klorid ile kombine
edilerek dimetil klorosiloksan olusturmak tizere sivi formdan polimer formuna
dondiisiir. Olusan bu polimerler seffaf, 1slak ve ayn1 zamanda viskozitesi, polimer
zincirlerinin uzunlugu ile belirlenmistir. Bu sivi polimerlerden elde edilen
silikon materyal genellikle polimetilsiloksan olarak adlandirilmaktadir.

Ekstra dayanim elde etmek i¢in doldurucular eklenmesi ile silikonlarin
bir¢cok plastik formu elde edilir. Renk elde etmek igin ise katki maddeleri
kullanilmaktadir. Imalat siirecinde plastik ham kiitle formun kauguk forma
gecmesi i¢in ise antioksidan ve vulkanize edici ajanlar kullanilir. Uzun zincirli
polimerler birbirine bir¢ok noktadan baglanir ( capraz bag) ve birbirinde ayrilmasi
¢ok zor olan bir ag olustururlar. Olusan bu ag silikonlar1 6zellikle ultraviyole
1s181na maruz kalmadan kaynaklanan bozulmalardan korur. Polimerlerin ¢apraz
baglanma islemi vulkanizasyon olarak anilacaktir. Vulkanizasyon hem 1s1 ile
hem de 1s1 olmadan yararlanilan ajanlarin katalitik veya capraz baglanmas ile
gerceklesir. Bir silika ve oksijen atomu zinciri kullanilmasi ile ve bunlara uygun
yan zincir ve organik radyaller eklenmesi ile kuvars etkisizlestirilir ve organik
plastiklerin esnekligi ile materyal gelistirilir. (7)
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1. Siniflama:

Sertlestirme esnasinda 1s1 kullanilip kullanilmamasina bagl olarak:

a. Ist ile sertlesen (HTV)

b. Oda 1sisinda sertlesen (RTV)

Kullanim alanlarina bagli olarak

a. Siif I (Implant): Malzemenin kapsamli testlerden gegmesini gerektiren
ve “’gida ila¢ yonetimi” gereksinimlerini karsilayan

b. Simif I (T1bbi): Eksternal kullanim i¢in. Bu sinif Cene yiiz protezlerinin
yapimi i¢in kullanilir. Bazi ¢alismalar bu materyallerin sitotoksisitesini
Ol¢miistiir, ancak herhangi bir yan etkiye rastlanmamistir.

c. Sinif III (Piiriizsiiz): Gida kapsaminda ambalajlarda kullanilmak iizere
kullanilir.

d. Smif IV (Endiistriyel): Genellikle endiistriyel uygulamalar igin
kullanilir.

Silikonlar muhtemelen yliz restorasyonu ic¢in en yaygmn kullanilan
malzemelerdir, ancak tim klinisyenler tarafindan kabul edilmelerini 6nleyen
sakincali 6zellikler gosterirler. Bu malzemelerin ¢ogu zayif gerilme ve yirtilma
mukavemetine sahiptir ve renklendirilmesi zor ve zayiftir. Baz1 formlar opaktir
ve soguk, cansiz protezlerle sonuglanir. (1)

2. HTV- Is1 ile Vulkanize Olan Silikonlar (Silastik S-6508, 370, 372,
373,382,379, Q7-4635, Q7-4650, Q7-4735 ve SE-4524U):

Is1ile vulkanize olan silikonlar, esas olarak yiiksek yirtilma direncine sahip
olmalar1 sebebi ile miithendislik alaninda kullanilmak iizere tasarlanmig olsalar
da ¢ene yiiz protezleri materyalleri olarak da kullanilmaktadirlar.

Bu materyaller mithendislik uygulamalarinda daha yiiksek yirtilma direnci
icin tasarlanmistir. Bu polimer tipi, yumusak macun kivaminda RTV silicon
ile karsilagtirildiginda, kati1 HTV stok elastomerin, 6zellikle ¢apraz baglanma
ve pigmentasyonu saglamada kullanilan katalizoriin dahil edilmesi ile, daha
yogun mekanik islenmesini gerektirir. Dagilmis pigmentlere yar1 saydamlik
kazandirmak ve ciltle uyumlu kozmetik protezler iiretmek i¢in, HTV silikonunun
sentezlenmesinin, labaratuvar ortaminda yapilmasi daha ideal olabilir. Katalizor
ve kozmetik renklendirici pigmentlerinin karistirtlimasindan sonra, protez 1sty1
iletecek metal mufla ile yiiksek sicaklikta sertlestirilir. Bu pigment elastomer
isleme yontemi, RTV silikon bloklarinin viskoz yapisi igine giren havanin
engellenmesi ve pigmentleri el ile karistirmasinda agiga ¢ikan problemlerin
ortadan kaldirilmasinda, 6nemli bir ilerlemeyi temsil etmektedir.
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RTV silikonlarma kiyasla isleme yoluyla elde edilen HTV silikonlari,
ozellikle uzun vadeli mekanik dayaniklilik ve kimyasal direng agisindan
endiistriyel silikon teknolojisinde goze ¢arpmaktadir. Bu hesapta, 1974 yilinda
Gaziler Idaresi tarafindan ideal 6zelliklerin anahtar sartlarmi yerine getirmek
icin kapsamli aragtirma gelistirme ve klinik uygulama programi yiiriitilmistiir.
Programin en basta gelen amaci, insanlardan eksize edilen dondr dokulara
biyouyumlulugunun gelistirilmesi idi. Klinik uygulama icin Gida ve Ilag
Idaresi’nden istendigi gibi, uygun spesifikasyonlar ve performans standartlarinin
saglanmasina iliskin esneklik ve dayaniklilik dahil biyolojik ve biyomekanik
ozelliklerin iyilestirilmesi yapilmaistir.

Arzu edilen fiziksel ve mekanik Ozellikler, matris ve doldurucu
parcaciklarinin oranit degistirilerek elde edilebilir, ancak doldurucunun
arttirilmast sertligi arttirir ve esnekligi distirtir. Opak doldurucu maddelerinin
eklenmesi gilicli arttirir, ancak bu durumda protezin yart saydamligindan
vazgecilmis olur.

Vulkanizasyon / capraz baglama, kopolimeri {i¢ boyutlu bir esnek
yaplya c¢apraz baglayan serbest radikallerin olusturulmasi igin baglaticinin 1sil
ayrismasindan kaynaklanan serbest radikal ilaveli polimerizasyon (iirlinden
degil) yoluyla yapilir. Metal kaliplar kullanilarak yapilan islemin sicakligi
yaklagik 30 dakika boyunca 180 © C - 220 ° C arasindadir. Kopolimer, yiiksek
viskoziteli bir lastik, kat1 olarak tedarik edilir. Pigmentler polimere silindir miller
aracilig ile birlestirilir. Bu malzemenin pigmentlenmesi ve islenmesi daha zor
olmasina ragmen, milkemmel sonuglar elde edilebilir.

HTV’lerin avantajlari; 5.87 MPa’da miikemmel yirtilma dayanimi, yiiksek
¢ekme dayanimi (0,83 MPa’da en diisiik poliiliretan), miikkemmel termal, renk
ve kimyasal stabilite (biyolojik olarak daha etkisiz hale getirir) ve yiiksek
uzama yiizdeleridir. Dezavantajlari ise; opaklik nedeniyle zayif estetik, daha az
esneklik, diisiik kenar giicii ve teknige duyarl olmasidir. (4,8)

a. Silastic 370, 372, 373, 4-4514, 4-4515:

HTV silikonlar genellikle yiliksek viskoziteli, macun benzeri kivamli beyaz
ve opak bir materyallerdir. Materyal 1 veya 2 bilesenli olarak tedarik edilebilirler.
HTYV silikonlarinin katalizorii platin tuzu igerirken (kloroplatinik asit), vulkanize
edici maddesi, kullanilan polimerizasyon tipine bagli olarak (sirasiyla yogusma
reaksiyonu veya ilave reaksiyon), 2.4-diklorobenzoil peroksit (Sekil 8) ve — ve
ya %0,5 lik vinil ¢apraz baglar igeren polidimetil vinil siloksan (Sekil 9) igerir.



CENE YUZ PROTEZLERINDE KULLANILAN MATERYALLER 4 4 69

) o
I Il

c— 0o—o— ¢
ci @-cl
I I

Sekil 8: 2.4-Diklorobenzoil peroksit formiili
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Sekil 9: Polidimetil vinil siloksan formiilii

Bu silikonlar, alloplastik implantasyon veya yiiz protezleri icin ¢esitli
sekillerde kullanilabilirler. Istenilen sertlik derecesine, mukavemete ve uzama
derecesine bagli olarak bu polimerlere degisken miktarlarda doldurucu madde
eklenir. Genel olarak doldurucu materyali arttik¢a sertlik artmakta, ancak
esneklik azalmaktadir. Dolgu maddesi genellikle ¢ok saftir, yaklasik 30 mikron
partikiil biiytikliigiinde ince boliinmiis silikadir. Bunun yaninda, silikonun az
miktarda metil vinil veya metil fenil siloksan radikaliyle kopolimerizasyonu,
goreceli olarak yumusakligi ve yirtilma mukavemetini degistirir.

Is1 ile sertlesen silikonlarin islenmesi sofistike enstriimantasyon
ve yiiksek sicaklik gerektirir. Chalian ve Phillips arastirmalarinda; bu
silikonlarin termal stabilitesinin iyi oldugunu, ultraviyole 1s1§a maruz
kaldiklarinda renklerini koruduklarini ve biyolojik reaksiyona girmediklerini,
tanimlanmigslardir. Bununla birlikte, hareketli dokularda ¢alismak i¢in yeterli
esneklige sahip degildirler. Polidimetilsiloksan oligomer (elektronik sivi
200, Dow Corning, Midland, Michigan, ABD), protezin esnekligini arttirmak
ve sertligini azaltmak i¢in eklenebilir. Ayrica, malzemenin kendisi diisiik
kenar direncine sahiptir ve kenarlarda naylon takviye gerektirebilir. Onemli
sorunlar1 opakliklari ve cansiz goriiniimleridir. Dissal renklendirmeyi kolayca
kabul etmemektedirler, bu nedenle i¢ renklendiricilerin bir cihaz ile dahil
edilmesi gerekir. Vulkanizasyon i¢in yiiksek sicakliklar gerektiginden, metal
muflalar gereklidir.
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b. PDM Siloksan

Gaziler Idaresi tarafindan gelistirilen PDM siloksan (Sekil 10) silikonu,
Lontz ve Schweiger ve Lontz tarafindan rapor edilmistir. Fiziksel ve mekanik
ozelliklerin  bagimsiz olarak degerlendirilmesi Abdelnnabi tarafindan
bildirilmistir. Sonuglar, her iki degerlendirme acisindan, materyalin klinik
olarak kabul edilebilir degerlere ulastigin1 gostermektedir. Malzemenin
dezavantaj1 opaklik, i¢sel renklenme zorlugu, dis yiizey sertligi, islenmesi giic
olmasi ve dis renklendirmeyi kolayca kabul etmemesidir.

CH, CH- CHa
si —or—si —o |-si ——
[ l |
CHs CHa CHa
X

Sekil 10: PDM siloksan formiilii ( x polimerizasyon derecesini gosterir)
c. Q7-4635, Q7-4650, Q7-4735, SE-45250
Bell tarafindan degerlendirilen yeni nesil HTV silikonlarinin MDX4-

4210 (RTYV silikonu) ve MDX 4-4514’¢ kiyasla gelismis fiziksel ve mekanik
ozelliklere sahip oldugu gosterilmistir. Q7-4635 ve SE ve SE-4524U’nun igleme
ozellikleri, sinirsiz raf dmriine sahip olmalari, tek bilesenli sistemler olmalar
nedeniyle, tatminkar olduklar1 bildirilmistir.

Genel olarak, HTV silikonlari, RTV silikonlarindan daha iyi fiziksel ve
mekanik 6zelliklere sahiptir. Malzemelerin dezavantaji opakligi, i¢csel renklenme
zorlugu, yliksek ylizeysel yiizey sertligi ve isleme zorlugudur.

3. RTV- Oda Isisinda Vulkanize Olan Silikonlar (Silastik 382, 399, 891,
MDX4-4210, Cosmesil, A-2186 ve A-2186F):

a. Kondansasyon reaksiyonu ile ¢apraz baglanma:

Silarioller (hidroksil uglu polisiloksanlar) gibi reaktif gruplara sahiptirler.
Bu capraz baglama yontemi, bir ¢apraz baglama maddesi (6rn. Tetraetil silikat)
ve bir katalizor (6rn. dibutiltin dilaurat) gerektirir.

Ornegin; Capraz baglama maddesi olarak metil triasetoksi silanin (II)
kullanildig1 Medikal Adeziv Tip-A (Dow Corning). Ancak capraz baglama
strasinda, silan1 hidrolize etmek i¢in su molekiilleri gerekir ve bu reaksiyon yan
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iirlin olarak asetik asit (tahris edici) iiretir. Bunedenle kullanim, protezin yiizeyine
uygulanan digsal bir renklendirici tarafindan kaplanmasi ile sinirlandirilmigtir.

Dezavantajlari; yan iiriinler uiretir, sertlesme siiresi asir1 derecede uzundur,
bu da kalibin i¢indeki malzemenin sertlestirilmesinde pratik degildir. Hidroliz
gibi bozulma reaksiyonlar1 gosterir, nispeten diisiik yirtilma mukavemeti vardir
ve kenar direncini koruyamaz.

b. Polisiloksanlarin ilave reaksiyonlar ile ¢apraz baglanmasi:

Tepkimeler genel olarak silil hidrit gruplarinin (--SiH), platin igeren bir
katalizor yardimi ile silikona bagli vinil gruplarina (CH2=CH--) eklenmesini
igerir. Bu silikonlar ger¢ekten oda 1sisinda vulkanize silikonlar degildir. Aslinda
bu silikonlarin sertlesmesi, malzemenin 150° C’de bir siire, muhtemelen 1 saat
boyunca isitilmasini gerektirir. Bu malzemeler ilk tip RTV silikonlarina kiyas ile
yirtilma mukavemeti yiiksek materyallerdir.

Dezavantajlari; ¢ok hidrofobik, segici yapiskanlik 6zelligi olmasi,
digsal (ekstrinsik) renklenme olmamasi, malzemelerin iyilestirilmesi
asamasinda, aminler, kiikiirt, azot oksitler ve organik kalay bilesikleri aciga
¢ikabilmesidir.

Oda sicakliginda sertlesen silikonlar, asetik asidin buharlagsmasiyla
sertlesen tek bilesenli malzemeler olarak tedarik edilir. Boyanmis suni ipek
elyaflar1, kuru toprak pigmentleri ve / veya yagl boyalar kullanilarak cilt benzeri
dogal bir goriiniimle karakterize edilirler. Protezler kiitlesel coklu paketleme ile
polimerize edilir. Son zamanlarda epoksi regineleri ve paslanmaz celik kaliplar
kullanilmaktadir. (15)

RTV silikon malzemesinin ilk ii¢ avantaji al¢1 kaliplarm kullanimi,
manipiilasyon kolayligi ve renklendirme kolayligrydi. Diger avantajlar renk
stabilitesi ve biyolojik inertliktir.

MDX4-4210, 1970’lerde ¢ene-yiiz protezi alanina sunulan, yari saydam
iki bilesenli (10: 1, baz: katalizor) bir silikondur.

1986 yilinda Faktor II (Lakeside, AZ) tarafindan tanitilan A-2186, ilk
ticari platin katalizli silikon elastomerdi. Seffaf, yar1 saydam, iki komponentli
(10: 1 baz: katalizor) dokiilebilir bir silikondur. Protez amaci i¢in ¢ok tercih
edilen bir malzeme olmasa da, A-2186’dan daha yiiksek platin icerigi olan
“A-2186F” hizli polimerizasyona sahip versiyonu seklinde ticari olarak
piyasaya siiriildi.

2000 yilinda, Faktor IT A-2000°1, 1: 1 karisimli platin silikonun ilk nesli
olarak tanitmasinin ardindan 2006 yilinda A-2006’y1 tanitt.
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1992’den beri, Cosmesil, Realastic, VerSil-Tal (VST) ve sivi silikon
kauguk (lastik) (LSR) sistemleri de dahil olmak iizere, piyasada bulunabilecek
birkag bagka silikon iiriinii daha piyasaya stirtildii.

1. Silastic 382,399:

Viskoz silikon polimer igeriginde, doldurucu, kalay oktat katalizorii ve
orto-alkil silikat capraz baglayici igerir. Polimerizasyonu bir kondansasyon
reaksiyonuyla yapilir. Doldurucu ve diyatomit genellikle mukavemeti arttirmak
i¢in kullanilir. Ozgiin RTVlerin 6zellikleri (Silastic 382,399) HTV lere benzer.
Renkleri stabildir, biyolojik olarak duragandir, fiziksel ve kimyasal 6zelliklerini
genis sicaklik degisimlerinde koruyabilirler. Isik gecirgenligi olan protezlerin
imalatinda kusursuz sonuglar aciga cikarabilirler. RTV’lerin iglenmesi, 1siyla
sertlesen formlardan daha kolaydir. Dental al¢1 modeller kullanilabilir. RTVler,
HTV silikonlarin bazi istenmeyen oOzelliklerini de (zayif kenar dayanimi,
renklendirme zorlugu) paylasirlar.

ii. MDX 4-4210:

Medikal siniftaki bu silikon elastomer, klinisyenler tarafindan siklikla
kullanilmaktadir. Andres tarafindan yapilan bir arastirmanin sonucuna gore
klinisyenlerin %41°i bu materyali maksillofasiyal protezlerin yapiminda tercih
etmektedirler. Bu materyalin renklendirilme ve kenar mukavemeti agisindan
gelismig Ozellikler sergiledigi, Moore tarafindan bildirilmistir. Asirt doldurucu
kullanilmamasi ise bu materyali daha saydam hale getirmektedir.

Capraz baglanma maddesi olarak hidro metil siloksan ve katalizér olarak
kloroplatinik asit igermektedir. Polimerizasyonu esnasinda agiga yan iriin
cikarmazlar. Sertlestirilmis malzemenin yeterli gerilme direnci gosterdigi de
saptanmugtir. Daha da 6nemlisi artan gerilme ve yirtilmayakargi direng, protezin ince
kenarlarinin takviye edilmesi ihtiyacini da azaltmistir. Ek olarak yiizey tekstiirleri
ve Shore A sertlik 6l¢limleri, insan derisi araligindadir. Fiziksel 6zelliklerinin
modifikasyonlari, silikon sivisi ilavesi ile gerceklestirilebilir. Moore un yapmis
oldugu bir caligmada materyal, toksisite igermeyen, renk stabilitesi yiiksek,
biyolojik uyumlu olarak bulunmustur. Erken klinik test sonuglarinda MDX
4-4210 ‘un oldukg¢a makul ve birgok doku yapistirict sistemi ile uyumlu oldugu
goriilmiistiir. I¢sel renklendirme igin renk skalalari mevcuttur. Hizlandirilnis
yaslandirma testi sonuglar1 da elastomerin iyi renk stabilitesini gostermistir.

MDX 4-4210’un fiziksel ve mekanik 6zelliklerine dair kapsamli testler
yapilmistir. Sonuglar, ideal materyal olarak adlandirilamasa da, yapisinda



CENE YUZ PROTEZLERINDE KULLANILAN MATERYALLER 4 4 73

yapilan birgok gelistirmeden sonra, 6nceki malzemelere oranla, istenen bir¢ok
karakteristik 6zelligi karsilamaktadir.

Uretimi oldukga basittir. %5°lik sivi sabun, serbestleyici ajan olarak
kullanilabilir. Kalibin vazelin, yada kil atiklar1 ile temasi Onlenmelidir.
Hazirlanan kaliplar kullanilmadan 6nce 30 dakika siireyle 50° C’de bir 1s1
firinina yerlestirilirler. Tiim kaliplarin 1sitilmasi, i¢ renklestirme i¢in kullanilan
0zel renklerin pzoisyonlarini korumasina yardimer olacaktir. Uygun ylizey
detaylar1 ayarlandiktan sonra, materyal bir siringa ile karistirilir. Bu yontem ile
karigtirma sonras1 viskozite korunmus olur. Kalip parmak basinci ile kapatilir ve
boliimleri sikica bir arada tutmak i¢in mengeneye alinir. Kalip kuru 1s1 firinina
yerlestirilir ve sicaklik 80” ye ayarlanir. Kalip firinda 1 saat bekletilir ve yilizey
karakterizasyonu silikon yapistiriciya batirilan pigmentlerle elde edilir.

Muflalanmamis al¢1 kaliplarin kuru sicakta tekrarlanan kullanimlari, algiy1
kurutur ve yiizey detaylarmin kaybolmasia ya da alginin kirilmasina sebep
olur. Kalibin muflalanmasi ve nemli 1s1 kullanilmasi, kalibin dmriinii uzatir.

Kent tarafindan gesitli isleme teknikleri kullanilarak hem RTV hem de
HTV silikonlarinin gézenekliligi ve yogunlugu iizerine arastirmalar yapilmigtir.
Stv1 silikonun paketleme dncesi havalandirilmasinin, kontrollii bir enjeksiyon
paketleme tekniginin kullanilmasimin ve nemli 1s1 uygulamasindan 6nce algimin
nemlendririlmesinin, yogun ve gézeneklerden arinmis bir sonug elde edilmesini
saglayacagi sdylenmistir. Bu sayede bu materyal ile {istiin kozmetik sonuglar
elde edilebilir.

iii. Silastic 891:

Udagama ve Drane, silastik medikal adeziv silikon Tip-A olarak da bilinen
bu malzemeyi, yiiz protezlerinin iiretimi i¢in ilk kez kullanimini yapmislardir.
Klinisyenler arasinda popiilerlik kazanan bu materyal, uygulanan bir ankete
katilan klinisyenlerin % 25’1 tarafindan kullanmislardir. Havadaki nem ile
temasinda oda sicakliginda polimerlesen yar1 saydam, akmayan ve macun
kivaminda bir materyaldir. Metal muflalar, polimerizasyonun bir yan {iriinii olarak
serbest kalan asetik asit ile reaksiyona girebilecegi igin tavsiye edilmemektedir.
Bunun yerine al¢1 kaliplama kullanilabilir. Malzemenin avantajlart katalizor
gerektirmemesi ve ¢ok cesitli renklendiriciler ile uyumlu olmasidir. Bununla
birlikte, malzeme RTV silikonlarinin bazi dezavantajlarin1 paylasmaktadir.

1987 yilinda, Udagama, medikal adeziv Tip-A ile iiretilen silikon protezin,
S2260 (Dow Corning Corp.) primerini kullanilarak bir prefabrik poliiiretan
filme baglanmasiyla kenar mukavemetinin arttirildigimi bildirmistir.
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Farah Tip-A ve katalize edilmemis MDX 4-4210 baz elastomer
karigimlariin mekanik &zelliklerini incelemis ve yiiz dokularmin daha iyi
taklit eidilmesini saglamak icin MDX 4-4210 baz elastomer miktarinin medikal
adeziv Tip-A’ya degistirilmesiyle farkli mekanik 6zelliklerin elde edilebilecegi
rapor etmistir.

4. HTV ve RTV’nin Ozellikleri:

RTV silikonlart HTV silikonlar1 kadar giiclii degildir ve genellikle tek
renklidirler. Diger malzemelere kiyasla, hem HTV hem de RTV ytiksek yirtilma
direncine sahiptir. Ciinkii numuneler genellikle yirtilmazken, % 422 ila% 445
arasinda degisen yiiksek uzama yiizdelerine sahiptirler.

Dinamik modiil, bu malzemelerin stres-gerinim 6zelliklerinin dogrusal
olmamasi nedeniyle 6nemli bir oOzelliktir ve yiliksek - diisiik ylikleme
oranlarinda farkli islevler gosterir. Dinamik modiilii yliksek olan elastomerler
oldukca kati malzemelerdir. RTV, 2.12 MPa degeri ile en diisiik dinamik
modiiliine sahiptir. Silikonlar i¢cin Shore-A’nin sertlik degerleri maksillofasiyal
elastomer 25°tir.

T1ibbi siif silikon yapistiricilar, elastik 6zellikleri kontrol etmek i¢in ¢esitli
oranlarda RTV silikon ile kombine edilmislerdir.

PC Montgomery ve ark. tarafindan yapilan bir arastirmaya gore,
ekstraoral maksillofasiyal malzemeleri incelemek i¢in, MDX4-4210 ve
A-2186 RTV silikonlarinin, Silastik Medikal Adeziv Tip-A ile birlikte
(protezlerin dis renklendirilmesi i¢in) kullamimi en ¢ok tercih edilen
maksillofasiyal protez materyalleridir. Hidrofobik yap1 nedeniyle, bunlar
silikon olmayan yapiskan malzemeye diigsiik yapisma &zelligine ve sinirlt
calisma siiresine sahiptir. (17)

Maksillofasiyal protezin beklenen yar1 Omrii yaklagik alti aydir ve
silikonlarin fiziksel ve renk 6zelliklerinin bozulmasi yeniden yapilanma igin en
yaygin nedenlerdir.

Yiiksek yiizey alanma ve kiigiik parcacik boyutuna sahip yiizey islemli
silika doldurucular, silikon elastomerlerin fiziksel ve mekanik 6zelliklerini
gelistirmek i¢in 6nemli bir faktordiir. Son zamanlarda arastirmacilar, mikrometre
boyutundaki silika tozundan daha genis bir ylizey alanina sahip olan nano silika
tozu kullanimiyla daha da gii¢lii bir yap1 bulmuslardir.

Yiikleme - gerilme 6zelligini iyilestirmek ig¢in siirekli bir ¢aba sarf ederek,
cesitli caligmalar yapilmistir
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Renkler:

Igsel( intrinsik) ve digsal (ekstinsik) renklendirme yéntemleri vardir.

Kuru toprak pigmentleri, suni ipek lifleri (en ¢ok kullanilan), sanatgilarin
kullandig1 yagli boya pigmentleri veya igsel renklendirme i¢in bu malzemelerin
bir kombinasyonu kullanilmaktadir. Kaolin malzemesi ¢ogunlukla bir
opaklastirict ajan olarak kullanilmistir.

En cok kullanilan digsal renklendirme yontemi, kuru toprak pigmentleri
veya ince bir tabaka halinde protezin yiizeyine uygulanan yagli boya pigmentleri
ile kaplanmig bir geciktirici / inceltici olarak ksilen ile karistirtlmis Medikal
Adeziv Tip-A’dir.

Silikon renklendirici teknolojisinin tanitimi 1992 yilinda Faktdr II’nin
silikon ig¢sel renklendiricilerle yapilmigtir. 1999°da, silikon renklendiriciler,
damla damla dagitmaya izin vermek i¢in viskoziteyi korumak i¢in ¢apraz
baglama s1visi kullanilarak daha da rafine edilmistir. Capraz baglama sivisina
ek olarak pigmentli silikon ekstrinsik macun pigmentleri (Faktor II), kisa bir
siire sonra kullanima sunulmustur.

VII. Alternatif Materyaller

1. Kopiik (Foaming) silikonlar:

Silastic 386 —: Icerik olarak bir RTV malzemesi tiiridiir. Bazik
silikon, katalizor (kalay oktat) eklendiginde gazi serbest birakan bir katki
maddesine sahiptir. Gaz, vulkanize silikon i¢inde kabarciklar olusturur.
Koptik formasyonunun amaci, silikon protezlersn agirligini azaltmaktir.
Kiitlenin igindeki kabarciklarin olusumu, hacminin yedi kat kadar artmasina
neden olabilir. Bununla birlikte, kopiik formundaki materyalin mukavemeti
azaltilmigtir ve yirtilmaya kars1 hassastir. Bu zayiflik, kopiigiin bagka bir silikon
ile kaplanmasiyla kismen asilabilir ancak bu durum mukavemet saglarken
sertligi de arttirir. Bu problemler nedeniyle, kopiik formunda silikonlar az sayida
klinisyen tarafindan yiiz protezleri i¢in kullanilmistir.

2. Sifenilenler (Siphenylenes):

Bunlar metil ve fenil gruplari igeren siloksan kopolimerleridir. Katalizorleri,
Silastik 382 ve 399’a benzerlik gosterir. Bu polimerler, biyouyumluluk ve
ultraviyole 1s181na ve 1siya maruz kaldiginda bozulmaya karsi direng de dahil
olmak tiizere, RTV silikonlarinin istenen bir¢ok 6zelligine sahiptir. Ek olarak,
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daha geleneksel polidimetilsiloksanlar tizerinde gelismis kenar kuvveti, diisitk
elastikiyet modiilii ve renklendirilebilir olma 6zelligi gosterirler. Klinik testler
bu bilesigin énemli bir iyilesme gosterip gostermedigini belirleyecektir.

3. Silikon blok kopolimerler:

Diisiik yirtilma mukavemeti, mevcut diisiik genlesme, ve bakteri veya
mantar lireme potansiyeli gibi bazi silikon elastomer zayifliklarimi diizeltmek
icin gelistirilmekte olan yeni malzemelerdir. Silikon blok kopolimerlerin,
geleneksel capraz bagh silikon polimerlere kiyasla, yirtilmaya kars1 direngli
oldugu bulunmustur.

Bu polimer bloklari, diger siloksanlara gore geleneksel siloksan
polimerleri ile konumlandirilir. Silikonlarin hidrofobik ve yabanci dogalarinin,
ozellikle viicutla molekiiler seviyede etkilesimlerinde sorunlara neden oldugu
kanitlanmistir. Bu, yabanci cisim reaksiyonlarinin indiiklenmesine ve 6zellikle
silikon ile doku arasindaki ara ylizde enfeksiyonlarin gelismesine yol agabilir. Bu
silikon blok kopolimerleri, daha ¢ok hidrofilik yap1 i¢eren amfifilik polimerlerin
1islanabilirligi arttirmast ve dolayistyla doku uyumlulugu sagladigi igin, bir
dereceye kadar mevcut sorunlarin tistesinden gelebilir. Buna bir 6rnek, polimetil
metakrilatin siloksan zincirleri ile i¢ ice gegmesidir.

4. Polifosfazenler:

Flor estomer polifosfazenler, esnek bir protez astari (NovusTM Hygenic
Corp.) olarak kullanilmak iizere gelistirilmistir ve maksillofasiyal protetik
materyal olarak kullanilma potansiyeline sahiptirl0. Cene yiiz protezi iiretimi
i¢in gereksinimleri karsilamak igin bu ticari olarak temin edilebilir elastomerin
fiziksel ve mekanik 6zelliklerinde degisiklik yapilmasi gerekebilir.

New Orleans’taki arastirmacilar, maksillofasiyal protezlerle ilgili
calismalar yapmislar ve, polifosfazenlerin ¢ok az veya hi¢ doldurucu madde
kullanilmadan, akrilik / kaugugun oraninin azaltilmasi ile birlestirilmesinin,
insan cildine benzer sekilde, HD,’si 25 olan daha yumusak bir kauguk elde
ettigini bulmuslardir. Kauguk, hastanin cildi ile uygun bir sekilde eslesmesi i¢in
pigmentlerle birlestirilir. implant destekli protezlerde retansiyon amaci ile de
kullanimlart mevcuttur. Bunlarin mekanik retantiflere gore en biiyiik avantaji,
protezin dogal dis c¢evresinde periodontal membranda oldugu gibi protezin
hareketlerini serbestlemesidir.

Polifasfazenler stabil ve uygun fiyatl bir polimer haline geldiginde, bunlar
bir¢ok biyomedikal kullanim igin tercih edilen malzeme olabilirler.
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5. Primerler(Astarlar) (1200, 1205, S-2260, 40406076):

Uretan kapli silikon protezlerin kullanilmasindan bu yana, silikon ve diger
¢ene-yiiz protez malzemeleri arasinda adezyonu tesvik etmek i¢in kullanilan
primerlere ilgi artmigtir. Udagama, Medikal Adeziv Tip-A'nin poliliretan
tabakalara yapistirilmasi igin 1250 ve S-2260 primerini (Dow Corning Co.)
aragtirmistir. S-2260 primeri klinik olarak en etkili bulunmustur.

Singer ve ark. ticari olarak temin edilebilen ii¢ primer, A-4-, S2260 ve
1205 (Dow Corning Co.) kullanarak, Medikal Adeziv Tip-A ve MDX 4-4210’un
politiretan tabakalara yapisma kuvvetini degerlendirmislerdir. S-2260 ve A-4040
primerleri, poliiiretan tabaka ve % 50 MDX+, % 50 Medikal Adeziv Tip-A’nin
karisimui ile en gii¢lii bagi olusturdugu bulundu.

Roy ve Gordon, 2 primer, (4040, S-2260 ve 1200 (Dow Corning
Co.)) kullanarak, Silastic 891’in Lucitione 199 rezinine baglanmasini
degerlendirmislerdir. Sonuglar, 4040 primerin en yiiksek baglanma kuvvetini
sagladigin1 géstermistir.

6. Cosmesil:

Woolfaardt tarafindan tarif edildigi gibi, ¢esitli sertlik derecelerinde
islenebilen bir RTV silikonudur. Malzemenin, MDX 4-4210’dan daha yliksek
yirtitlma mukavemetinin oldugu gosterilmistir. Yiizey dokusu, 1slanabilirlik ve
sertlik ile ilgili calismalar Veres tarafindan da bildirilmistir.

7. A-2186:

Silikon elastomer A-2186, yaygin olarak kullanilan bir maksillofasiyal
protetik malzemedir. Bir platin katalizérle kimyasal isleme tabi tutulmus,
dokiilebilir iki bilesenli bir silikon kauguktur. Protetik materyal olarak kullanilan
A-2186, kisa calisma siiresine sahiptir ve hidrofobik yapisi nedeniyle, silikon
bazli olmayan yapistiricilara zayif yapisma 6zelligine sahiptir.

Yeni gelistirilen bir malzeme olan A-2186 (Factor II Inc., Lakeside, Ariz),
baslangicta MDX 4-4210 ile karsilagtirildiginda gelismis fiziksel ve mekanik
ozellikler gostermislerdir. Bununla birlikte, Haug, cevresel degiskenlere maruz
kaldiktan sonra, A-2186 elastomerinin, MDX 4-4210 ile karsilagtirildiginda
gelismis fiziksel ve mekanik 6zelliklerini koruyamadigini bildirmistir.

8. 3 Boyutlu Uretime Uygun Maksillofasiyal Silikon:

Geleneksel olarak yiiz protezleri etkilenen bolgenin 6lgiisiiniin alinmast,
2-3 par¢ali model elde edilmesi, model yiizeyindeki hatalarin el ile diizeltilmesi
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ve gorsel olarak hazirlanan renklendirme ve pigmentasyon ile protezin bitirilmesi
ile hazirlanir. Giiniimiizde, sert rezin materyallerden anatomik modeller ya da
kaliplar elde etmek i¢in farkli teknolojiler gelistirilmistir.

Olgiilerin kaydedilmesine alternatif olarak, stereofotogrametre kullanilarak
3 boyutlu yiizey kayitlar1 alimip bilgisayar destekli dizayn programlari1 (CAD)
ile protetik dizayn dijital olarak yapilabilmektedir. Bu tasarimlar, metal, plastik,
rezin, kagit hatta sert kauguktan 3 boyutlu olarak iiretilebilir ancak ¢ogu sert ve
dolayisiyla uygun olmadigindan protetik kullanimlari sinirlidir. Bu materyaller
protetik olarak dogrudan kullanimda yerine gececekleri yumusak dokuyu taklit
etmeleri giictlir. Ayrica protezlerin her birey ic¢in ayri ayri renk eslestirmesi
yapilmasi gerekmektedir.

Bir ¢ok arastirmaci direkt ya da indirekt metodla 6l¢ii alarak maksillofasiyal
protez iiretimi yapmis ve bu protezleri elle renklendirmislerdir. Silikonlar, iyi
mekanik 6zellikleri, dayanimi, fizyolojik olarak inert olmasi, kimyasal direnci,
cok ¢esitli sicakliklarda termostabil ve biyouyumlu olmalar1 nedeniyle en ¢ok
tercih edilen materyallerdir. Maksillofasiyal protezlerde en c¢ok tercih edilen
materyal ylizeyi islem gormiis, silika dolgu maddesi eklenmis, katalizor ve
capraz baglar iceren polidimetilsiloksan (PDMS)’lardir. (5)

Genel olarak silikon elastomerler ¢apraz baglayicinin PDMS zinciri ile
polimerizasyonuna veya sertlesme reaksiyonuna bagli olarak 2 ana kategoride
siniflandirilabilir: Is1 ile sertlesen (HTV) ve oda sicakliginda sertlesen silikonlar
(RTV). Ist ile sertlesen silikonlarda elastomeri olusturmak igin katalizor
capraz baglayiciy1 aktive etmek i¢in karistirtlir ve bu bilesim 1sitilirken RTV
silikonlar icin bu durum gerekli degildir. Katalizor reaksiyonuna bagli olarak,
RTV silikonlar tek ve iki bilesenli olmak iizere ikiye ayrilir. iki bilesenli RTV
silikonlar da ¢apraz baglayici ajan, final polimerizasyon asamasina kadar bazdan
ayridir. Capraz baglayicinin baz ile birlesmesi ile birlikte polimerizasyon
reaksiyonu baglar. Tek bilesenli RTV havadaki neme maruz kalmasi durumunda,
asetik asidin ugucu hale gelmesi ile sertlesme reaksiyonu basladigindan, kapali
bir kapta muhafaza edilmesi gerekmektedir.

3 boyutlu modelleme yontemi, polimerize edilmemis silikon elastomerin,
silindirik bir piiskiirtiicii ile 1sitilmamis bir alt tabaka tstiine kontrollii olarak
tabakalanma metodu seklinde yapilmaktadir. Bu yontemde silikon, diisiik
bir basing altinda kontrol edilebilir polimerizasyon hizinda sertlestirilir ve
mevcut klinik silikonlarla karsilastirilabilecek mekanik 6zelliklere sahip hale
gelir. 2 bilesenli RTV silikonlar biyolojik uyumluluklari nedeniyle geleneksel
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protezlerde tercih edilirken tek bilesenli RTV’ler 3 boyutlu modellemede tercih
edilmektedir. (25)
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1. Giris:
[ X J
zel bakim gerektiren bireyler, herhangi bir fiziksel, gelisimsel, zihinsel,
duyusal, davranigsal ve bilissel, duygusal bozukluk ve smirliligi olan
bireyler olarak tanimlamaktadir. (1) Kronik, fiziksel, gelisimsel,
davranigsal veya duygusal bir duruma sahip ya da bu durumlarla iligkili yiiksek
risk altinda olan, ayni1 zamanda saglik ile ilgili hizmetlere diger ¢ocuklardan
daha fazla ihtiya¢ duyan cocuklar olarak da tanimlanmaktadir. (2,3) Ozel saglik
bakimi gereksinimi dogustan, gelisimsel, travma veya cevresel nedenlerle
edinilmis olabilir ve giinlilkk yasami yerine getirmede onemli kisitlamalar
olusturabilir. (4)

Ozel bakim gerektiren cocuklar icin giinliik kisisel bakimlarma ilave
olarak yasam aktivitelerinin devamliligi icin &zel saglik hizmeti ihtiyaci
gerekmektedir. Ozel ihtiyaglar1 olan bireylerin saghk ihtiyaglarim gidermek igin
uzmanlik bilgisinin yani sira destek hizmetler sunulmalidir. Bu hasta grubunun
saglikli cocuklara oranla genel saglik durumlarina ilave olarak oral hijyenlerinin
daha kotii ve tedavi protokollerinin daha karmasik oldugu bilinmektedir. (5)

Bedensel yap1 kayb1 bozukluk, bu bozuklugun sebep oldugu islev kaybi
sonucu yasamin kisitlanmasi ve toplumsal roliin sinirlanmasi da engellilik
olarak ifade edilmektedir. (6-8)

Iktisadi Isbirligi ve Gelisme Teskilati (OECD) verilerine gore diinyada
yaklagik bir milyar 6zel bakim ihtiyact olan birey bulunmaktadir. Bu sayi
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diinya niifusunun yaklasik %15’ine denk gelmektedir. Ozel bakim ihtiyaci olan
bireyler diinyada “en biiyiik azinlik” olarak nitelendirilmektedir. Tiirkiye’de ise
yapilan niifus sayimi verilerine gore engelli birey sayisi 8.5 milyon civarinda
olup bunlarin %27°si 0-21 yas arasinda bireylerden olusmaktadir. (9)

Ogrenme ve mental bozuklugu olanlar, fiziksel engelliler, kronik medikal
sorunlari olanlar ve ilag, alkol..vb madde bagimliligi olan kisiler 6zel ihtiyaglar
olan hasta grubuna girmektedir. (10)

Genel saglik durumlari agisindan yiiksek risk grubunda olan 6zel saglik
bakimi gerektiren cocuklar agiz ve dis hastaliklar risk seviyeleri de saglikli
cocuklara oranla daha yiiksektir. Agiz ve dis sagligi bakimindan risk gruplari
yas, hastaliginin tipi ve sosyal yasamlarma bagl olarak da degiskenlik
gostermektedir. Bu bireylere hem birincil hem de kapsamli koruyucu ve tedavi
edici agiz ve dis sagligi bakiminin saglanmasi ¢ocuk dis hekimliginin en 6nemli
caligma alanlarindan birisidir. (11)

Ozel bakim gerektiren bireylerde dis hekimligi uygulamalar1 genel saglik
problemlerinin yaninda ikinci planda kalmakta ve ihmal edilmektedir. Halbuki
bu ¢ocuklar kullandiklari ilaglarin tiikiiriik tizerine etkileri, kullandiklari ilaglarin
stvi formda tatlandiricili olmalari, bircok hastalikta ¢igneme fonksiyonlarinin
bozuk olmas1 ve bagisiklik sistemlerinin bozuk olmasi sebebi ile agiz dis sagligi
acicindan yiiksek risk grubunda bulunmaktadir. (12)

Ozel bakim gerektiren gocuk hastalarm bakimini iistlenen bireylerin oral
hijyen egitim seviyelerinin eksikligi de bu hasta gruplarimin risk seviyesini
artirmaktadir. Agiz hijyeninin Oncelikli olmamasi ve saglanamamasi sebebi
ile 6zel bakim gerektiren ¢cocuklarda en sik dis eti hastaliklar1 ve dis ¢iiriikleri
goriilmektedir. Bu hasta gruplarinin travmaya yatkinliklar1 da yiiksektir. (13)

Ozel bakim ihtiyac1 olan cocuklara verilecek dis hekimligi hizmetleri
kisiye 0zel olarak hastanin yasina, tedavi oldugu hastaligin tipine, tedavi igin
uyum gosterip gosteremeyecegine gore degisiklik gostermektedir. (14) Tedavisi
geciktirilen her dental islem ¢ocuklarin genel saglik durumunu da etkileyebilecek
seviyelere ulagsmaktadir. Dental iglemlerin yapilamamasi enfeksiyon riskini
artirdig1 gibi hastanin planlanan operasyonlarinin yapilamamasina da neden
olmaktadir.

Ozel saglik bakimi gereksinimi gerektiren hasta gruplarindan en yaygin
goriilenler Down Sendromu ve Serebral Palsidir. Agiz hijyenini saglanmasi
bu hastalarda daha zordur. Malokluzyon, dil-dudak hareketlerinin kontrolsiiz
olmasi, tiikiiriik tamponlama kapasitesinin azlig1 gibi faktorler bu hastalarda
dental problemlerin artmasma sebep olmaktadir.(15) Ozel saglik bakimi
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gerektiren bir ¢ok ¢ocuk da cihaza bagimli yasamaktadir. Cihaz kullanimina
ilave olarak bircok tibbi bakimlarindan sorumlu olan ebeveynler icin agiz
bakimu ikinci planda kalmaktadir. (16,17)

Ozel saglik bakimi gerektiren ¢ocuk hastalarin mevcut problemlerinin
yaninda toplumda da bazi sorunlar nedeni ile simirliliklart mevcuttur. Bu
ylizden 6zel saglik bakimi gerektiren ¢ocuk hastalarin saglik agisindan riskleri
artmaktadir. (14)

2. Ozel Saghk Bakimi Gerektiren Cocuklarda Beslenme

Ozel saglik bakimi gerektiren ¢ocuklarda koruyucu ve &nleyici agiz ve
dis sagligi hizmetlerinin basinda beslenmenin diizenlenmesi gelmektedir.
Cigneme kapasitelerinin azligmin s6z konusu oldugu hastalarda 6zellikle
seker miktarmin daha az siklikla tiiketilmesi, yapiskan gida tiiketiminden
kacinilmasi, karbonhidrat tiikketiminin azaltilmasi, su tiiketiminin arttiritlmasi
onemlidir. Peynir gibi koruyucu gidalarin kullanimi, sebze ve meyve tiiketimi
arttirilmalidir. Ksilitol igeren {iriin kullanimui tercih edilmelidir. (18)

3. Ozel Saghk Bakimi Gerektiren Cocuklarda Oral Hijyen

Kotii agiz hijyeni 6zel saglik bakimi gerektiren gocuk hastalarin en 6nemli
sorunlarindan biridir. Dolayisiyla gingivitis ve periodontitis olusma riski de
yiiksektir. (19) Oz bakim yetenegi olan ¢cocuk hastalar kismi denetim ile kendi
oral hijyenlerini saglamaktayken, kismi bakim gerektiren ¢ocuk hastalarin
kendi oral hijyenlerini saglamalar1 i¢in dogrudan denetim gerekmektedir.
Ayrica bakimlarinin bagkasi tarafindan yapildigi hasta gruplarinda oral hijyen
bir bagkas1 tarafindan saglanmalidir. (20,21) Oz bakim yetenegi olan cocuklarda
rutin olusturarak, sabirla egitim verilerek dis fircalama aliskanlig1 kazandirmak
ileri seviyede olusacak periodontitisi ve dis kayiplarini 6nlemede yardimci
olacaktir. Bakimi baska bireyler tarafindan gerceklestirilen 6zel saglik bakimi
gerektiren ¢ocuk hastalarda ise elektrikli/sarjli fir¢alar ile dig fircalamak hem
bakim veren i¢in hem de cocuk ic¢in daha etkili olacaktir. Mekanik temizlik
igin dig firgalarin1 hastaya uygun modifiye etmek de oral hijyeni artiracak
etkenlerden birisidir. Engellilik durumuna, sosyo-ekonomik seviyeye gore de
oral hijyen zayif kalmaktadir. (22)

Florlu dis macunu ile digler fircalanmalidir. Tiikiirme yetisi olmayan
hastalar ve macunlarin dokusu nedeni ile rahatsizlik duyan hastalar i¢in kazein
fosfopeptid amorf kalsiyum fosfat icerikli macunlar kullanilabilir. Cocuk
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kendisi firgalama islemini yapabilecek fiziksel ve zihinsel yeterlilige sahip degil
ise bakimindan sorumlu kisilerce oral hijyen saglanmalidir. (23) Yiiksek risk
grubu olan bu hastalarin 6zellikle ptire ile beslenen gruplarda, beslenme sonrasi
agiz hijyenine dikkat edilmeli, fircalamanin ertelendigi durumlarda tiilbent
yardimu ile dis yiizeylerinin silinmesi 6nerilmelidir. Bu hastalarda klorheksidin
preparatlart yiiksek dozda kullanilabilir. Agiz kurulugu olan hastalarda ilave
yapay tiikiiriik 6nerilebilmektedir.

Ozellikle serebral palsili gocuklarda salya akisinin artmasi, agizdan nefes
alma, malokluzyon ve oral hijyenin saglanamamasi sebebi ile dis tas1 olusumu
siklikla gozlenmektedir. Bu durumda dental tedavilerin ve dis tasi temizliginin
genellikle genel anestezi altinda yapilmasi uygun olacaktir. Sistemik olarak
genel anestezinin uygun olmadigi durumlarda klinik olarak ekartér yardimai ile
dis tas1 temizligi yapilabilmektedir.

4. Ozel Saghik Bakimi Gerektiren Cocuklarda Dental Tedaviler

Dishekimligi hizmetlerinin pahali olmasi, 6zel saglik bakimi gerektiren
cocuklara hizmet veren hekimlerin sayisimin azlhigr ve tecriibesizligi bu
cocuklarda tedavi seceneklerini azaltmakta ve dis kayiplar1 artmaktadir. (24)
Cocuk dis hekimi 6zel saglik bakimi gerektiren g¢ocuk hastanin engelini ve
davranig bi¢imini de diisiinerek dental tedavi planlamasini yapmalidir.

Ozel saglik bakimi gerektiren gocuklarin dental tedavilerinde ve agiz
bakimlarinin kontroliinde, saglikli cocuklarda oldugu gibi bakimindan sorumlu olan
vasisinin /ebeveyninin aydinlatilmig onam formu imzalanmasi istenmelidir. (1,2)

Hastalardan ayrintili sosyal ve tibbi anamnez alinmasi 6nemlidir. Tedavi
planlamas: sirasinda alinacak her radyografik bulgu yapilacak tedavilerin
planlanmasi i¢in 6nem arz etmektedir. (25,26) Yapilacak olan tedavilerin klinik
ortamda miidahalesi miimkiin ise yardimeci personel sayisi artirtlmali ve hasta
randevular1 yapilacak islemin uzunluguna ve hastanin sistemik durumuna gore
planlanmalidir. (27)

Ciiriik dislerin erken tan1 ve tedavisi Snemlidir. Ozel saglik bakimi gerektiren
¢ocuklarin her biri kendine 6zgii tedavi planlamasi ile tedavi edilmelidir. Ozel
saglik bakimi gerektiren ¢ocuklarin dental tedavilerinde ¢ocuk dis hekimlerinin
rolii bitylik olmasina ragmen multidisipliner ¢alisilmasi gereken hasta gruplari
da bulunmaktadir.

Ozel saghk bakimi gerektiren ¢ocuklarm kullanildiklar: ilaglarin
diseti bliylimesi, agiz kurulugu gibi yan etkileri goriilebilmektedir. Bu yan
etkileri azaltmak ic¢in dis hekimi gerekli onlemleri almali, koruyucu islem
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sikligin1 artirmalidir.(4,28) Kullanilan ilaglarin tedavi sirasinda devam edilip
edilmeyecegi durumu ilgili uzmanlik dallar1 ile konsiilte edilerek tedavi
planlanmas1 yapilmalidir.

Fissiir ortiicti ve floruygulamalari 6zel saglik bakimi gerektiren ¢ocuklarigin
cliriik riskini azaltmada etkili islemlerin baginda gelmektedir. Kas koordinasyon
bozuklugu olan hastalar agiz hijyenlerini kendileri saglayamadiklar igin dis
cliriikleri tedavi edilemedigi durumda endodontik girisim ihtiyac1 artacaktir.
Bu nedenle daimi restorasyonlar planlanana kadar gegici restorasyonlarin cam
ionomer igerikli materyaller ile yapilmas1 uygundur. (29)

Ozel saglik bakimi gerektiren hastalar igerisinde 6zellikle kas koordinasyon
bozuklugu basta olmak iizere birgogunda travma sebebi ile dis kiriklari
olusmaktadir. Travma sonrasi olusan kirik tedavilerinde en 6nemli faktoérlerden
biri ¢ocuk hastanin uyumu ve izolasyon oldugu i¢in 6zel saglik bakimi gerektiren
bir ¢ok ¢ocuk hastada acil tedavi planlamas1 yapmak zordur. (30)

Ozel saglik bakimi gereksinimi olan c¢ocuklarda klasik davranis
yonlendirme tekniklerini uygulamak siklikla zor olabilir. Stabilizasyonlarin
saglanamadigi bu gibi durumlarda dental tedaviler ig¢in sedasyon ve genel
anestezi uygulamalar1 6nem kazanmaktadir. (31) Genel anestezi stireci hastalar
ve bakimimdan sorumlu kisiler tarafindan klinik i¢i uygulamalara oranla daha
zorlayici olsa da tek bir seansta tiim tedavilerin tamamlanmasi sebebiyle de
konfor sagladigi i¢in tercih edilmektedir.

Ozel saghik bakimi gerektiren cocuklarin agiz ve dis sagligi islemleri
icin yeterli uzman hekim bulunmamasi ve saglik hizmetlerinden daha hizli
ve programli yararlanabilecegi bir sistemin olmamasi sebebi ile tedaviler
gecikmekte ve radikal islemler yapilabilmektedir. Ebeveynlerin de oral hijyen
egitimi almadiklar1 durumlarda dis hekimi kontrolii siklig1 dnemlidir.

Yutkunma problemi olan hastalarda erken donemde orofasiyal terapi
yapilmasi Onerilebilir. Asir1 salya akist olan 6zel saglik bakimi gerektiren ¢ocuk
hastalarda tolere edebilecek diizeyde olanlara Castillo Morales apareyi gibi
fonksiyonel apareyler yapilabilir. (32)

Ozel saglik bakimi gerektiren gocuk hastalarin mukozal travmaya bagli
olusan iilserasyonlarina karsi agiz gargaralari, aleo vera oOnerilebilir. Ozel
saglik bakimi gerektiren ¢ocuk hastalarin bir kism1 kendi kendine zarar verme
egilimindedir. Bu da siklikla dislerde travmalara sebebiyet verebilmektedir.
Psikoterapi ile tedavi edilemeyecek diizeyde olan hasta gruplarinda isirma
bloklar1 yapilabilir. Diglerin ¢ekilmesi radikal olsa da bir tedavi se¢enegi olarak
distinilmektedir.
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Dis hekimleri 6zel saglik bakimi gerektiren ¢ocuklarda istismar konusunda
da dikkatli olmalidir.(1)

5. Ozel Saghk Bakimi Gerektiren Cocuklarda Ebeveyn Egitimi

Ozel saglik bakimi gerektiren gocuklarda ebeveyn egitimi en &nemli
faktorlerden biridir. Ebeveynlerin rollerinin degistigi, o6zellikle annenin
sorumlulugunun arttig1 yapilan ¢aligmalarda tesbit edilmistir. (20) Genel saglik
ve egitim ile ilgili eksiklikleri tamamlamak igin fizyoterapistler, hemsireler,
hekimler, 6gretmenler destek olurken ikinci planda kalan agiz ve dis saglig1 i¢in
de cocuk dis hekimlerinin ebeveynlere/cocugun bakimindan sorumlu kisilere

oral hijyen egitimi vermesi dnemlidir.
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1. Giris

estoratif islemler sirasinda c¢iirik dokunun tiimiiyle uzaklastirilmasi
hem ¢iiriiglin devamini 6nlemek hem de restoratif materyalin

yerlestirilebilecegi saglam bir kavite olusturulabilmesi i¢in sarttir.
Ancak kavite hazirlanirken enfekte dentinin frezlerle kaldirilmasi esnasinda
etkilenmis fakat enfekte olmayan dentinin de kaldirilmasi sonucu fazla miktarda
saglikl dis dokusu kaybedilebilmektedir (1).

Ayrica doner aletlerin kullanilmasinin hastalarda ¢cogu kez agriya neden
olmasi ve bunun yaninda islem sirasinda olusan 1s1, basing ve titresimin dis
pulpasinda bazi zararl etkilere yol agacagi da bilinmektedir (2) Sert dokularda
frezlerle araliksiz ve susuz calisildigi zaman olusacak 1sinin, dentin kanallart
icindeki protoplazmanin koagiilasyonuna ve bu ylizden pulpa hiicrelerinin zarar
gormesine neden oldugu savunulmustur (3) Ayrica agriya sebep oldugundan
lokal anestezi gerektirmekte ve bu durum 06zellikle ¢ocuk hastalarda ve dental
anksiyetesi olanlarda huzursuzluk meydana getirmektedir (4)

Bu dezavantajlar1 6nlemek amaciyla konvansiyonel ¢iiriik uzaklastirma
yontemlerine alternatif olarak, kemomekanik ¢iiriilk uzaklagtirma yontemleri
gelistirilmistir.

2. Kemomekanik Yontem

Kemomekanik ciiriik temizleme diisiincesi, 1970’li yillarda endodontist
Goldman tarafindan ortaya atilmistir. Kok kanallarindan organik materyalleri
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uzaklastirmada kullanilan sodyum hipokloritin ¢iirlik dentini ¢dzme
yetenegine sahip oldugunun goriilmesi iizerine kimyasal ¢liriik temizleme
fikri dogmustur (5).

Minimal invaziv dis hekimligi felsefesine dayandirilarak gelistirilen bu
yontem; enfekte dentinin kemomekanik ajanla kimyasal olarak yumusatildigi
ve yumusayan dentinin ekskavatorle nazikge uzaklastirildigl, non invaziv bir
teknik olarak tanimlanmaktadir.

Kemomekanik ¢iiriik temizleme yoOnteminin calisma mekanizmasi,
clirik dokusunun kimyasal yapisini degistiren ve dokunun yumusatilarak
uzaklastirilmasini saglayan bir ajanin kullanilmasi ve yumusayarak yapisi
degisen dentin dokusunun mekanik olarak el aletleri ile uzaklastirilmasi
esasina dayanir. Bu teknikte amag, sadece cliriiglin remineralize olmayan,
enfekte yilizeyel tabakalarinin yumusatilarak uzaklastirilmasidir. (6) Kullanilan
kimyasal soliisyonun, ii¢lii heliksteki polipeptit zincirlerini ve/veya capraz
baglar ¢6zebilmesi, boylece yapisi kismen bozulmus kollajenin ayrilmasi
beklenmektedir. Bu nedenle, 6zellikle kismi bozulan kollajeni daha fazla
bozacak bir ajana ihtiya¢ duyulmaktadir (7). Hangi dentinin uzaklastirilacagini
ve hangi dentinin birakilacagini géstermesi bu metodun en 6nemli 6zelligidir.
Esas amagc; sadece enfekte dentinin uzaklastirilmasi, etkilenmis dentinin
birakilmasi1 ve etkilenmis dentin tabakasinin remineralize olmasina izin
verilmesidir (8).

Kemomekanik yontemlerde, lokal anesteziye ihtiya¢ duyulmamasi, frez
kullanilmamasi, ses, vibrasyon ve agrinin azaltilmis olmasi dolayisiyla hastalari
memnun etmektedir. Agrinin azaltilmasinda ¢iiriik olmayan dentinin kesim
miktarindaki azalma ve buna bagli olarak daha az sayida dentin tiibiiliiniin agiga
cikmasinin etkili oldugu diistiniilmektedir (1).

2.1. Kemomekanik Yontemde Kullanilan Kimyasal Ajanlar

Dis ¢iiriigliniin organik yapisinin biiyiik kismini olusturan kollajen ve onun
en dnemli amino asiti olan hidroksiprolinin kimyasal olarak ¢oziinebilecegi ve
boylece ¢iirik dentin yapisinin bozularak yumusatilabilecegi diistincesiyle,
clirtik kaldirmada kemomekanik yontem ilk olarak 1975°te Habib ve arkadaslar1
tarafindan %5’1ik sodyum hipoklorit (NaOCI) ile uygulanmistir (9). Ancak non
spesifik bir proteolitik ajan olan NaOCl’in, tek basina uygulandiginda saglam dis
dokulari i¢in oldukca koreziv etkiye sahip oldugu saptanmis ve bu dezavantaji
gidermek amaciyla soliisyon yeniden formiile edilmistir.
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Kemomekanik c¢iiriik uzaklastirma yontemi ile birlikte kullanilan ajanlar,
sodyum hipoklorit (NaOCl) bazli ve enzimatik bazli olmak iizere iki gruba
ayrilmaktadir: (10)

a. NaOCI bazl olanlar; b. Enzimatik bazli olanlar;
i. GK-101, i. Papacarie,

ii. GK-101E (CaridexTM), ii. Carie-Care,

iii. CarisolvTM. iii. Biosolv

2.1.1. Sodyum Hipoklorit (Naocl) Esasli Kemomekanik Ciiriik
Uzaklagtirma Ajanlar

Sodyum hipoklorit esasli kemomekanik ¢iiriik uzaklastirma ajanlari
kaynagin1 sodyum hipoklorit tiirevlerinden almigtir. Bu ajanlar ¢iiriilk dentin
dokusundaki kismen yapisi bozulmus olan kolajendeki hidrojen baglarinin
yikilmasin1 ve klorlanmasint saglayarak bu dokunun uzaklastirilmasini
kolaylastirmaktir (11).

Dentin, minerallerin %70’inden, suyun %10’undan ve organik matrisin
%20’sinden olusur. Dentin organik matrisinin ylizde doksani, tropokollajen ad1
verilen {iglii heliks olusturmak i¢in birbirine sarilmis polipeptit zincirlerinden
kaynaklanan 6nemli bir protein olan kollajendir. Kollajen biiytik dlciide prolin
ve glisinden olusur. Bir tropollajen birimlerinin bir araya getirilmesi hem tglii
sarmallar i¢inde hem de tropokollajenler arasinda meydana gelen amino asit
kalintilarinin ¢apraz baglanmasiyla ¢oklu katmanlar yoluyla stabilize edilen
kolajen fibrilleri yapar. Kararli ve saglikli bir dentinde, kollajen fibrilleri
mineralize matrisler igine yerlestirilir. Asit dis yapisina etki etmeye bagladiginda
ve demineralizasyona neden oldugunda, kollajen fibriller agiga ¢ikar ve
bozulmaya duyarhidir. Kemomekanik ¢iiriik temizleme ajanlari, denatiire
kollajeni klorlayarak, hidroksiprolini pirol-2-karboksiglisine doniistiirerek bu
seviyede caligirlar. Sonug olarak, yogun derecede bozulmus kollajen fibrilleri
olan’ enfekte-dentin ¢ yumusatilabilir ve bir el aleti ile kolayca ¢ikarilabilir (11).

2.1.1.1. N-monokloroglisin (GK-101)

NaOCl’nin tek basina kullaniminda saglam dis dokularinda olusturdugu
koreziv etkiden dolay1 1976 yilinda Goldman ve Kronman tarafindan glisin,
sodyum klorid (NaCl) ve sodyum hidroksitten (NaOH) meydana gelen soliisyonu
ile karistirilarak tamponlanmasi amaglanmistir. NaOCI’ya glisin, sodyum klorit
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ve sodyum hidroksit ilave edilmistir. 1972 yilinda, ilk kemomekanik ¢iiriik
temizleme ajani olarak piyasaya siiriilen iiriin GK- 101 olarak bilinmektedir.
Goldman ve Kronman, GK 101’in ¢iiriik temizleme materyali olarak etkinligini
belgelemislerdir (5). Etki mekanizmasi ise daha sonra Kurosaki ve ark. tarafindan
tanimlanmuistir (12).

GK-101 soliisyonu, ¢iiriigiin  organik yapisindaki hidroksipirolini
pirol-2 karboksilik asite doniistiirerek kollajen yapinin bozulmasina sebep
olmakta ve ciiriik dentin dokusunu zayiflatarak el aletleri ile uzaklastirilabilir
hale getirmektedir. Soliisyon, hazirlanmasindan 50 dakika sonra etkinligini
kaybetmektedir. Ozel olarak gelistirilmis bir pompa sistemiyle (softclear GK-101
cihazi) ¢iiriik lezyonu {izerine uygulanmakta ve yine ayni cihazin kaziyici ucu
yardimiyla yumusamis olan ¢iiriik dentin, dis ylizeyinden uzaklagtirilmaktadir
(13). Daha sonra meydana gelen reaksiyon triiniiniin, glisinin klorinlenmis
formu olan N-monokloroglisin (NMG) ve pH’sinin 11 oldugu bildirilmistir.
Cirtk dentinin organik yapisinin en biiyiik boliimiiniin kollajen, en 6nemli
aminoasitinin de hidroksiprolin oldugu ve kollajen yapmin kimyasal yolla
pargalanabilecegi belirtilmigtir. Bu diisiinceyle; saflastirilmis kollajen, NMG
ile reaksiyona sokulmus, NMG’nin kollajeni klorlayarak N-kloroprotein
birlesimleri olusturdugu ve hidroksiprolini prol-2-karboksilik asite doniistiirdigii
bulunmustur. Olusan bu reaksiyon sonucunda, yalnizca ¢iirilk dentinin enfekte
tabakasimin kaldirilmasi saglanmistir. Saglikli dis dokusu ise etkilenmemistir.
Dolayisiyla ciirtiglin el aletleri ile uzaklastirilmasi kolaylasmistir (7,13). Bu
kimyasal ajanin dig pulpasi lizerinde etkisi cok az olmakta ya da hi¢ etkilenmeye
neden olmamaktadir. Aynt zamanda, saglam dentin ve alttaki etkilenmis
dentindeki saglam kollajenin fibrillere de zarar1 bulunmamaktadir.

Goldman ve Kronman (5), 1976’da yaptiklar1 ¢aligmalarinda GK-101
sollisyonunu plasebo soliisyon olan normal salin ile karsilagtirmislar, sonug
olarak GK-101 soliisyonunun ciiriigli uzaklastirmada etkili oldugunu ve
%77 oraninda agrisiz islem yapildigini, ayrica hastalarin tadindan rahatsizlik
duymadigimi bildirmislerdir. Olumlu sonuglarindan 6tiirii soliisyonun daha ileri
caligmalarla gelistirilmesi gerektigini vurgulamiglardir (5).

2.1.1.2. N-monokloro-DL-2-aminobiitirik Asit (NMAB, GK-101E,
Caridex®)

Kemomekanik ¢iiriik kaldirilmasinda ilk ticari tiriin 1985 yilinda piyasaya
¢ikarilansoliisyon (Caridex®, MediTeam Dental AB, Isve¢) olmustur. GK-101’in
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etki siirecinin uzunlugunun dezavantaj olarak goriilmesi iizerine, daha sonraki
caligmalarda bu sorunun iistesinden gelebilmek i¢in glisine aminobiitirik asit
eklenmis ve boylece daha etkili bir sistem elde edilmistir. Bu olusan yeni {iriin
N monokloramin biitirik asittir ve adi GK-101E olarak belirlenmistir (8). 1987
yilinda “National Patent Dental Corporation, New York™” tarafindan patenti
alinan sistem, 1984 yilinda Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde kullanim
icin Gida ve Ilag idaresi (FDA) tarafindan onaylanmis, 1985 yilinda ABD’de
“CaridexTM” olarak piyasaya stiriilmiistiir (3)

CaridexTM sistemi iki sise halinde piyasaya siiriilmiistiir. Uygulama igin
Softclear GK-101 cihazi ve Caridex Caries Removal System (National Patent
Products NJ) kullanilmaktadir. NMAB soliisyonu iki kisimdan olugsmaktadir:
Birinci kisim soliisyonda sodyum hidroksit (NaOH), sodyum klorit (NaCl),
aminobiitirik asit ve distile su; ikinci kisim soliisyonda ise sodyum hipoklorit
(NaOCl) ve distile su bulunmaktadir. Uretici firmanin 6nerileri dogrultusunda
iki soliisyonun kullanimdan hemen 6nce karistirilmasi gerektigi belirtilmektedir.
Boylece pH’si yaklasik 11 olan ve bir saat boyunca stabil olan bir soliisyon elde
edilecegi soylenmektedir (13). Soliisyon karistirildiktan bir saat sonra etkinligini
kaybeder. Karistirilan soliisyon, sistemin deposuna konulur ve viicut sicakligina
getirilir. Daha sonra soliisyon, apareyin kaziyici ucundan lezyona piiskdirtiiliir ve
clirtik dentinin kollajenlerini denatiire ederek kaldirilmasini kolaylastirir. Amino
asit bazli bir sistemdir ve yiiksek (alkali) pH’ya sahiptir. Bu sistemin kisa raf
omrii, gerekli ekipmanin ¢oklugu ve 6nceden 1sitma gereksinimi, fazla miktarda
sollisyon gerektirmesi, pahali olusu ve koltukta gecen siirenin artmasi gibi bazi
dezavantajlar1 bulunmaktadir.

Biyouyumluluk ¢aligmalarinda CaridexTM nin pulpa iizerinde yan etkisi
olmadigi, ancak hastalar tarafindan tadinin kotii algilanmasi ve prosediiriin
uzun siirmesi (10-15 dk), uygulama sirasinda fazla miktarda soliisyon (200-500
mL) kullanilmasi, raf dmriiniin kisa olmasi gibi olumsuz 6zelliklerinin oldugu
bildirilmistir (3). Bu nedenle 1990’larin baslarinda piyasadan ¢ekilmistir.

2.1.1.3. N-monokloro-DL-2-aminobiitirik Asit + Ure (NMAB + iire)

Caridex® sisteminin ¢iiriikk kaldiric1  etkisini  arttirmak amaciyla
N-monokloro- DL-2-aminobiitirik asit soliisyonuna iire eklenmistir. Ure,
hidrojen baglarin1 kopararak proteinleri denatiire eden ve bdylece daha kolay
¢Oziinebilmelerini saglayan bir ajandir. Yip ve ark. (14) siit dislerinde ¢iiriigiin
uzaklastirilmasinda, siire ve ¢iirik kaldiric1 etkinlik bakimindan NMAB,
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NMAB-+iire ve salini karsilagtirarak NMAB-+iire’nin daha etkin oldugu sonucuna
varmiglardir. Ayrica SEM incelemede, NMAB ve NMAB+iire gruplarinda
dentin ylizeyinde bakteriye rastlanilmadigi bildirilmistir.

2.1.1.4. Carisoly™

Isvigre’de “Mediteam” tarafindan, Ocak 1998 tarihinde “Demex” adi
verilen yeni bir kemomekanik ¢iiriik temizleme ajan1 piyasaya siirtilmiistiir (15).
Adi daha sonra “Carisolv™” olarak degistirilmistir. Carisolv™; %0,5 NaOCI
ve ii¢ dogal aminoasitten olusmaktadir. U¢ dogal aminoasit; glutamik asit, 18sin
ve lisinin karboksi-metilseliiloz jel ile karistirilmasindan meydana gelmekte ve
iki jel formunda kullanilmaktadir.

CarisolvT™’iin igerigini su maddeler olusturmaktadir: sodyum hipoklorit
(0.5%), amino asitler(glutamik asit, 16sin, lisin), jel madde (karboksimetilseliiloz),
Sodyum klorit/sodyum hidroksit, salin ,kirmizi renklendirici (eritrosin)(3,16).

Jel formunda aminoasit ile hipoklorit likit igerigi karistirildiginda,
aminoasitler birbirine baglanmaktadir ve pH’si yaklasik 11 olan kloramin
formu meydana gelmektedir. Bu klorinasyon etkisi hidrojen baglarinin
bozulmasiyla sekonder veya kuaterner yapidaki kollajeni etkilemektedir
ve bu da proteolitik reaksiyona yol agmaktadir. Bu durum saglikli dokuya
zarar vermemekte, ¢iinkii aminoasitler aktif klorinler igin yon belirleme
cihaz1 gibi davranmaktadir (5,13). Ayrica, viskoziteyi artirmak icin metil
seliloz eklenmistir. Yiiksek viskozite, gerekli bdlgeye jelin dogru bir
sekilde ve kolaylikla uygulanmasini saglar iken, malzemenin de az miktarda
kullanilmasina katkida bulunmaktadir (5).

Igerigindeki eritrosin nedeni ile jel pembe renktedir (7). Igerik kullanimdan
hemen 6nce karistiritlmalidir. Karistirildiktan sonra etkinligi 20 dk stirmektedir. Jel
karigimu ¢iiriik iizerine 30 saniye uygulanmalidir ve Carisolv TM nin 6zel olarak
tasarlanmis, travmatik olmayan el aletleri ile ¢iiriik nazikge uzaklastirilmalidir.
Ayni prosediir jel temiz, berrak olarak uzaklastirilana kadar tekrarlanmalidir.
Ciriigiin tamamen uzaklastirilmasi i¢in gerekli olan ortalama siire 9-12 dk’dir ve
gerekli olan jel miktar1 ise 0,2-1,0 mL olarak belirtilmektedir. Ancak, ilerleyen
yillarda jelin etkinligini artirmak i¢in serbest kloramin miktarinda artisa ihtiyag
duyulmustur. Bu nedenle NaOCI konsantrasyonunda artis yapilmistir. Renk
ajan1 bilesimden kaldirlmistir. Gézden gegirilmis jel kompozisyonu iizerine
aragtirmalar yapilmis ve yiizey topografisi, pulpa etkileri veya yumusak doku
etkileri agisindan herhangi bir farklilik saptanmamastir (8).
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Etki mekanizmasi, sodyum hipokloridin proteolitik aktivite ile enfekte
dentini eritmesi seklindedir. Igerigindeki amino asitler, sodyum hipokloridin
yalnizca yapisi bozulmus (denatiire) kollajen iizerine etki etmesini ve remineralize
olabilecek kisimda saglam kollajene zarar vermemesini saglamaktadirlar. Yani
enfekte dentin kaldirilmakta, etkilenmis dentin korunmaktadir. Carisolv™,
saglikli dentine penetre olmaz ve bu nedenle direkt temas etmedikge pulpa
dokusuna zarar vermemektedir (17).

Carisolv™’iin kolay ve etkili kullanilabilmesi icin 06zel el aletleri
tasarlanmigtir. Bu aletlerin ug kisimlari ¢elik rond frezlere benzemektedir. Saglikl
dentini kesme yetenegini azaltmak amaciylauclar kor koseli olarak tasarlanmistir.
Acilar1 90° “dir ve iki ya da daha fazla yone dogru hareket edebilirler. El aletleri
sabit ve degisebilen uglu olmak iizere iki sekilde hazirlanmistir. Jelin ¢iiriik
dentini kaldirmadaki etkinligi, karistirtlmasindan 20-30 dakika sonra azalmaya
baslamaktadir. Bundan dolayi, jel kullanimindan hemen once karistirilmali
ve sadece tek bir tedavide kullanilmahdir. Karistirilmamis jel buzdolabinda
saklanmali, fakat kullanimindan 6nce oda sicakligina getirilmelidir. Bu sistemin
dezavantaji, 6zel enstriiman gerektirmesi ve bu nedenle maliyetinin artmasidir.
Ayrica igerigindeki klorun tadi ve kokusu ¢ocuklar tarafindan pek sevilmemistir.
Dezavantajindan otiird kullanimi kisitlanmaktadir (18).

Daha sonra 2013 yilinda, Rubicon Life Science tarafindan, NaOCI
konsantrasyonu artirilmig Carisolv™ jel, yeni bir ekskavasyon teknigi ve
patentli ciiriikk tespit boyasi iceren bir sistem gelistirilmistir. Bu sisteme
kiint acili 6zel el ekskavatorleri ve Komet Frez Teknolojisi dahil edilmistir.
Iceriginde dokuyu koruyan seramik frez (CeraBur K1SM) ve yuvarlak
polimer (PolyBur P1) bulunmaktadir. Bu nedenle geleneksel tekniklerden
cok daha minimal invaziv bir tedavi sundugu iddia edilmektedir. CeraBur,
Carisolv™ jel ile birlikte kullanildiginda, dis hekiminin dokunsal olarak
saglikli ve ciirlik dokular1 ayirmasina yardimei olmaktadir. Tek kullanimlik
PolyBur frezler, saglikli dentine goére daha yumusak oldugundan kendi
kendini smirlandirmaktadir. Boylece pulpaya yakin bdlgelerdeki ciiriigiin
uzaklastirilmasinda kullanilabilmektedir (11).

Lima ve arkadasglari (19) mekanik ve Carisolv™ kullandiklar1 kemomekanik
yontemle ¢lriigiin kaldirilmasinin  ardindan kalan dentinde S. mutans ve
Lactobacillus degerlerini incelemislerdir. Lactobacillus degerleri her iki grup
igin ayni sonucu verirken, Carisolv™’{in S. mutans iizerine daha etkili oldugu
sonucuna varilmistir. Buna sebep olarak, ¢iiriigiin ilerlemesinden sorumlu olan
laktobasillerin, dentinde daha derin tabakalara penetre olabilecegi soylenmektedir.
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Carisolv™ ile ilgili yapilan diger ¢alismalarda sistem sayesinde ¢liriiglin
tamamen temizlendigi, saglikli dis dokularinin korundugu, 6zel enstriimanlari
sayesinde basincin elimine edildigi ve ¢ok az agr1 olustugu, bu nedenle de lokal
anesteziye ihtiya¢ kalmadigi ve ¢ocuklarin biiyiik ¢ogunlugunun bu yontemi
tercih ettigi bildirilmistir. Ancak sistemin en dnemli dezavantaji olarak tedavi
stiresinin uzunlugu gosterilmektedir (17,18).

2.1.1.4.1. Carisolv’un Pulpa ve Dis Sert Dokusu Uzerindeki Biyolojik
Etkileri

Bir¢ok calisma, ¢ogunlukla bir sigan modeli kullanilarak, Carisolv jelinin
dogrudan maruz kalan pulpal doku lizerindeki etkisini degerlendirmistir. Hepsi,
Carisolv jelinin dental pulpa iizerinde olumsuz bir etkisi olmadigimni ve ilging bir
sekilde, bazilarinin Carisolv’un Ca (OH) 2 pulpa kapatma materyalleri ile benzer
bir etkiye sahip oldugunu belirtmistir. Ayrica, Carisolv’un ekspoze pulpa dokusu
iizerinde bakterisidal ve hemostatik etkileri oldugu bildirilmistir; bu, Carisolv’un
11 alkalin pH’ma atfedilmistir. Ayrica histolojik bulgular, Carisolv’un pulpanin
ekspoz oldugu bolgelerinde minimal yiizeyel nekroza neden oldugunu, bu da
yarali pulpanin onarim fonksiyonunu tesvik edebilecegini gdstermistir. Sadece
Bulut ve ark. (20) kullanilan insan pulpa dokusu kullanmislardir; kullanilan
disler ortodontik amaglarla ¢ekilmesi planlanan maksiller ve mandibular
premolarlardir. Insan dental pulpa dokusunun kullanilmasinin mantig, siirekli
biliylimesi nedeniyle si¢can pulpa dokusunun onarim kapasitesinin, insan pulpa
dokusundan daha yiiksek olmasidir. Ancak Bulut ve ark. onceki hayvan
caligmalari ile tamamen ayni fikirdedir.

Birgok calisma, Carisolv jelinin dentin mineral icerigi iizerinde olumsuz
bir etkisi olmadigini bildirmistir. Sakoolnamarka ve ark. (21) ve Hamama
ve ark. (11), Carisolv’un ¢iiriik dentinin ¢ikarilmasindan sonra kalan dentin
Ca: P oraninin saglam dentinin Ca: P oranindan énemli dlg¢iide farklidir. Bu,
Carisolv’un c¢iiriik ile enfekte olmus dentin ¢ikarilmasinda etkili bir yontem
oldugu anlamina gelebilir. Carisolv tedavisinden sonra dentin ylizeyinin
taranan elektron mikroskobu goézlemleri, ekskave edilen yiizeyin diizensiz bir
ylizey topografisine sahip oldugunu ve kismen smear tabakasi ile kaplandigini
gostermistir (13). Calismalarin ¢ogu, Carisolv tedavisini takiben rezidiiel
dentin sertliginin, konvansiyonel ¢iirik temizleme yontemlerini takiben
rezidiiel dentin sertliginden daha diisiik oldugunu bildirmistir. Ayrica, rezidiiel
dentin sertligi ¢iiriik ekskavasyon kenarina dogru yavas yavas azalmistir. Bu
bulgulara dayanarak Magalhaes ve ark. (22) ciiriiklerin uzaklastirlmasinda
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Carisolv kemomekanik ¢iiriik temizleme yoOnteminin konvansiyonel doéner
yontemlerden daha az etkili goriindiigiiy sonucuna varmigtir. Bununla birlikte,
Sakoolnamarka ve arkadaslar1 (21), sertlik degerlerini Ca: P oranina baglayan
Carisolv’un ¢iiriikkten etkilenmis dentin korunmasinda etkili bir yontem gibi
goriindiiglinii, ancak genellikle daha diisiik sertlik degerleri gosterdigini ortaya
koymustur. Boylece, Carisolv yonteminin dis dokusu i¢in daha konservatif
oldugu distiniiliir.

2.1.1.4.2. Ciiriik Ekskavasyon Siiresi

Iki calisma orijinal Carisolv jelin uzun siireli ¢iiriik temizleme siireleri
sergiledigini gostermistir; 10.4 6.1 dk (kontrol: doner 4.4 2.2 dk) ve 12.2 4.1
dk (kontrol: doner alet 6.8 2.8 dk). 2004 yilinda, jelin verimliligini artirmak
ve temizleme siiresini azaltmak i¢in birka¢ denemeden sonra yeni Carisolv jeli
piyasaya siirlilmiistiir. Fure ve Lingstrom (23), orjinal ve yeni Carisolv jellerinin
clirtik temizleme siiresini karsilagtirmig ve orta biiylikliikte ¢iiriik lezyonlarda
onemli bir fark olmadigini bildirmislerdir. (yeni jel 6.7 4.1 dakikaya kars1 orijinal
jel: 7.6 4.2 dakika;) Tersine, derin lezyonlarda, yeni jel orijinal jele kiyasla daha
kisa bir ortalama temizleme siiresi sergilemistir; (yeni jel: orijinal jele kars1 9.0
7.0 dakika 11.6 4.4 dakika; p <0.05). Ancak Fure ve Lingstrom bu bulgular
icin mantikli bir agiklama getirmemistir. Fure ve Lingstrom ¢alismasi da dahil
olmak iizere daha sonraki ¢alismalar, Carisolv kemomekanik olarak ¢iiriiklerin
uzaklastirilmasinin, geleneksel doner alet yontemlerine kiyasla zaman alict bir
yontem olarak kabul edildigini bildirmistir (23).

2.1.1.4.3. Carisolv Klinik Avantajlart

Geleneksel doner aletler ve frez kullanilarak yapilan g¢alismalar ile
Carisolv’u karsilastiran ¢aligmalarinn ¢ogunda Carisolv’ lin daha uzun siirede
clirik dokuyu temizleyebildigi bildirilmistir. Buna ragmen yapilan in vivo
caligmalarda yontemin daha agrisiz ve siklikla anestezi gerektirmemesinin
hastalar tarafindan doner alet ve frez kullamimina nazaran tercihine neden
oldugu ve uygulama siiresinin de yine hastalarca daha kisa olarak algilandigi
bildirilmistir (18).

Maragakis ve ark. (24) ise yaslari 7 ile 9 arasinda degisen hasta grubunda
yaptiklar1 bir ¢alismada, ¢liriigiin Carisolv kullanilarak temizlendigi hastalarin
higbirinde anestezi uygulamadiklarini, fakat frez kullanilan tiim hasta grubunda
lokal anestezi uygulama ihtiyact duyduklarini bildirmislerdir.
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Ansari ve ark. (25) asir1 dis tedavisi korkusu olan 4-10 yas grubundan
20 hastada Carisolv ve geleneksel yontemler kullanarak ¢iiriik uzaklastirdklar
caligmalarinda, c¢ocuk hastalarin tedavi sirasinda hi¢c agr1 duymadiklar
icin anestezi gereksiniminin minimum oldugunu hatta elimine edildigini
belirtmiglerdir. Ayrica agrisiz ¢iiriik uzaklastirilabilmesinin dis tedavilerinden
cok korkan ¢ocuk hastalarda, ayni seansta birden fazla ¢iirik disin tedavi
edilebilmesi imkan saglayacagini belirtmislerdir.

Chaussain-Miller ve ark. (26) yapmis olduklar1 12 arastirmaci tarafindan
96 hastanin 120 ciiriik lezyonu Carisolv ile uzaklastirilmis ve bu yontemle
hastalarin %60°1inda lokal anestezi uygulanmaksizin agrisiz bir sekilde ¢iiriik
lezyonlarimin uzaklagtirildig: belirtilmistir. Aragtirmacilar Carisolv uygulamasi
ile anestezi ve agrinin olmamasi arasinda anlamli bir korelasyon oldugunu
belirtmiglerdir. Bu ¢alismada, c¢iirilk lezyonlarin %78,3’linlin tamamiyla
Carisolv ile uzaklagtirildigi, %21,7 lik kisminda ise doner aletler kullanilarak
cliriik lezyonlarin uzaklastirilmasinin tamamlandigi belirtilmistir.

Kirzioglu ve ark. (27) 28 cocuktaki 56 dis iizerinde yapmis olduklari
caligmada, siit birinci az1 dislerin okliizal dentin ¢iiriiklerinin uzaklagtirilmasinda
Carisolv ve el aletlerini(ekskavator) kullanmiglardir. Her iki yontemde de
agr1 olusumu, anestezi ihtiyaci ve harcanan zaman kaydedilmistir. Carisolv
sisteminde ve el aletleri ile ekskavasyon yonteminde ¢iiriiklerin uzaklastirilmasi
icin harcanan siire sirasiyla 9.03 +/- 4.14 dakika (ortalama +/- SD) ve 7.34 +/-
3.41 dakika (ortalama +/- SD) olarak belirlenmistir. Bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamigtir. 1 yilin sonunda, Carisolv ve el aleti ile ekskavasyon
gruplart arasinda marjinal uyum ve sekonder c¢iiriikler arasindaki farklar
istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur. Carisolv grubunda 28 hastanin
sadece ikisi agri yasamigstir, ancak el ile ekskavasyon grubunda 28 hastanin
10°u yasamustir. El ile ekskavasyon grubunda alti hastada ¢iiriik uzaklastirma
sirasinda hissettikleri agri nedeniyle lokal anesteziye ihtiya¢ duyulurken,
Carisolv grubunda hi¢bir hastada anesteziye ihtiya¢ duyulmamistir. El aletleri
ile ¢iiriik uzaklastirilan gruba kiyasla Carisolv grubunda tedavi deneyimi igin
anlamli derecede daha iyi sonuglar bulunmustur.

2.1.1.4.4. Carisolv’iin Dis Dokulart Uzerine Etkisi

Banerjee ve ark. (28) ¢iiriik dentini frez, air- abrazyon, sono-abrazyon,
Carisolv ve ekskavator kullanarak uzaklastirdiklari galismalarinda, uzaklastirilan
dentin miktarlarin1 karsilastirmislar, frez ile ¢iirlik uzaklastirmanin fazla doku
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kaybma neden oldugunu, Carisolv ile ¢iiriikk uzaklastirmanin ise saglikli dokuya
zarar vermeden yeterli miktarda ¢iirik dokuyu uzaklagtirdigini bildirmislerdir.
Sono —abrazyonun c¢liriik temizlemesinde yetersiz kaldigini, air- abrazyonun da
ekskavatrle ayni oranlarda dentin dokusu uzaklagtirdigini saptamislardir.

2.1.1.4.5. Carisolv’iin Ciiritk Uzaklastirma Etkinligi

Cirtik uzaklastirmanin mikrobiyolojik veya biyokimyasal parametreler
ile incelendigi ¢aligmalarda, Carisolv uygulamasinda Mutans sayisi ve arta
kalan denatiire dentin miktarinin, doner alet uygulamasina gore biraz daha fazla
oldugu bildirilmistir (16,28).

Yazic1 ve ark. (16) Carisolv ile temizlenen kavitelerde, kalan bakteri
sayisinin frez ile temizlenen kavitelerden daha fazla oldugunu ve bakterilerin
ozellikle mine- dentin sinirinda kolonizasyon yaptiklarini histolojik olarak
gostermiglerdir.

Banerjee ve ark. (28) (2000) klinik olarak kalan bakteri miktarinin
belirlenmesinin ¢oziimlenmemis olmasi ile birlikte Carisolv yontemi ile ¢iiriik
uzaklasgtirmanin geleneksel yontemlere gore daha iyi bir sekilde ¢iiriikk dokuyu
uzaklastirdigini ve fazla doku kaldirilmasini 6nledigini belirtmislerdir.

2.1.1.4.6. Carisolv ile Hazirlanan Dentin Yiizeyine Baglanma

Dentinin doner aletler ile hazirlanmasi sirasinda olusan debrislerin yiizeye
cokelmesiyle 1- 5 /xm kalinliginda smear tabakasi olarak adlandirilan bir tabaka
olusmaktadir. Ciiriglin kemo mekanik olarak uzaklastirilmasinin bu smear
tabakasinin kismen veya tamamen uzaklastirilmasina ve daha piirtizlii bir yiizey
elde edilmesine yardimci olacagi yapilan ¢alismalarla gosterilmistir (21).

Banerjee ve ark. (29) Carisolv, ekskavator ve doner aletler kullanarak ¢iirtik
dokuyu uzaklagtirdiklar1 g¢alismalarinda; ekskavator ile ciirlik uzaklastirma
sonrasinda dentin ylizeylerinin ¢ok pliriizlii ve smear tabakasi ile kapli oldugunu,
celik frezlerin kullanilmasindan sonra, dentin kanal agizlarinin smear tabakasi
ile kapli oldugunu, Carisolv grubunda ise hi¢bir smear tabakasi gozlemediklerini
ve dentin kanal agizlariin agik oldugunu belirtmislerdir.

Cehreli ve ark. (30) 4 farkli ¢iirik uzaklagtirma sistemi kullanarak
yaptiklari mikro gerilim baglanma dayanimi calismalarinda air-abrazyon,
sono-abrazyon ve frez ile ¢liriik uzaklastirmanin ytlizeyde belirli oranda smear
tabakasi olustururken, kullanilan Carisolv’iin smear tabakasi olusturmadigini
bildirmislerdir. Ciiriikten etkilenmis dentin dokusu uzaklastirilmis ve dentinle
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rezin arasindaki baglanmay1 karsilastirlmislardir. Uygulanan ydntemler
arasinda baglanma kuvvetleri arasinda herhangi bir farka rastlamamislardir.

Harada ve ark. (31) Carisolv jeli ve geleneksel yontem kullanarak ciirtigii
uzaklastirdiklar1 ¢aligmalarinda c¢iiriikten etkilenmis dentinde mikro gerilim
baglanma dayanimini aragtirmiglar ve her iki yontemin de istatistiksel olarak
farkli degerler gostermedigini bildirmislerdir.

2.1.2. Enzimatik Bazli Kemomekanik Ciiriik Temizleme Ajanlart
2.1.2.1. Papacadrie

2003 yilinda Brezilya’da, Bussadori ve arkadaglar tarafindan yiiriitiilen
bir arastirma projesinde formiilasyonu yeni gelistirilen, ticari adiyla Papacarie®
olarak bilinen kemomekanik ¢iiriik kaldirma ajani gelistirilmistir. Agik mavi
renkli jel iceren 3 mL siringa formunda satilmaktadir. Papacarie; Brezilya’da
Ulusal Saglik Gozetimi Kurumu “Agencia Nacional De Vigilancia Sanitaria
(ANVISA)” tarafindan patentli, tescilli ve onayli ulusal bir {iriindiir. Papain
(etken ana madde); kloramin (antiseptik etki), toluidin mavisi, su, tuz ve inceltici
igermektedir (32).

Papain; Brezilya, Hindistan, Giiney Afrika ve Hawaii gibi tropik
bolgelerde yetistirilen Carica Papaya agacinin meyve, yaprak ve kaugugunun
6ziinden meydana gelmektedir. Papain, papaya kabugundan elde edilen ve insan
pepsinine benzeyen proteolitik bir enzimdir. Ayn1 zamanda bir endoprotein olan
papain, bakterisid, bakteriostatik ve anti-inflamatuar etki gdstermektedir. Papain
saglikli dokuya zarar vermeyen, sikatrisyal siireci hizlandiran, antiinflamatuar,
debride edici bir ajan gibi davranmaktadir (31).

Papain sikatrisyel silireci hizlandirir ve Mandelbaum’a gore, papain
sikatrisyel siirecin tiim asamalarinda belirtilir ve (i) kimyasal debridman, (ii)
graniilasyon ve epitelizasyon, (iii) skarlarin gerilme kuvvetinin uyarilmasin
tesvik eder. Dawkins, Cariaca papaya’nin gram-pozitif ve gram-negatif
organizmalarin bilylimesini engelleyen bakterisidal ve bakteriyostatik 6zelliklere
sahip oldugunu gosterdi (33).

Dis hekimliginde papain, abraziv olmayan beyazlatici ajan olarak dis
macunlarinin i¢inde de kullanilmaktadir. Gida teknolojisinde, farmasotik
ve kozmetik sanayide yillardir kullanilmaktadir. Dis hekimliginde ise,
cliriik dokuda yapist bozulmus kollajene etki ederek ¢iiriigiin kaldirilmasina
yardimct olabilecegi disiincesiyle kullanilmaya baslanmistir. Bakteriyel
aktiviteyle dentin minerallerinin ¢dziinmesi sonucu a¢iga ¢ikan kollajenlere
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etki ederek, enfekte dentini yumusatmakta, keskin olmayan bir el aletiyle
kaldirilabilir hale getirmekte ve lokal anestezi veya doner enstriimana ihtiyag
birakmamaktadir (32).

Papainin, saglikli dokularda bulunan alfa-1-antitripsine (plazmatik proteaz
inhibitorii) kars1 proteolitik aktivitesini kaybettigi, bu nedenle yalnizca hasarl
dokulara etki ettigi, saglikli dokulara zarar vermedigi bilinmektedir (34). Buna
dayanarak pek c¢ok arastirmaci tarafindan saglikli dentine zarar vermeyecegi,
yalnizca cliriik dentine etki edecegi diisiiniilmektedir (32,34) Ancak Bertassoni
ve Marshall (35) alfa-1-antitripsinin papaine karsi olan koruyucu etkisinin,
ozellikle cigerlerde olmak iizere, yumusak dokularda daha ¢ok goriildiigiinii,
dolayistyla dentinde bu durumun s6z konusu olmadigimni iddia etmektedirler.
Bunu kanitlamak amaciyla yaptiklart mikroskobik bir ¢alismada, papain jel
uyguladiklari saglikli dentinde mineralize kollajen fibrillerin ve proteoglikanlarin
etkilendigini, dolayisiyla saglikli dentinin mekanik ozelliklerinin bir miktar
zayifladigini saptamiglardir.

Kloraminler, klor ve amonyak arasindaki reaksiyon sirasinda olugsmaktadir.
Kloraminler dogrudan azot atomuna bagli olan en az bir klor atomu igeren
aminlerdir (32) Kloraminlerin bakterisid ve dezenfeksiyon o6zellikleri vardir.
Kloraminler, kimyasal olarak ¢iiriikk dentini yumusatmak i¢in kullanilmaktadir.
Maragakis ve ark.nin yaptig1 calismaya gore, cliriik dentinin kismen bozulmus
kollajeni kemomekanik ¢iirlik temizleme ajanlart ile klorlanmaktadir.
Klorinlenme sonucunda hidrojen baglar1 pargalanmakta, kollajenin sekonder
ve kuarterner yapist etkilenmektedir. Bunun sonucunda ¢iirlik dokunun
uzaklastirilmasi kolaylagmaktadir (24).

Klinik uygulama sirasinda, yilizeyde baloncuklarin goriilmesi ve jelin
bulanik goriintiisii degredasyondan hemen sonra oksijen serbestlesmesi
ile agiklanmaktadir. Bu goriintii ¢ilirik uzaklastirma islemine baslanmasi
gerektiginin bir gostergesi olarak kabul edilmektedir. Papacarie i¢in Onerilen
kullanim sekline gore, ilk olarak ¢iiriik kavitesi Papacarie jel ile doldurulmakta
ve etki etmesi i¢in 40-60 saniye beklenmektedir. Daha sonra, yumusayan
ciiriik dentin ekskavatdrle uzaklastirilmaktadir. Uretici firma yuvarlak uglu
bir ekskavator kullanilmasimi 6nermektedir. Jelin rengi degismeyinceye kadar
uygulamanin tekrarlanmasi Onerilmektedir. Uygulamalar arasinda kaviteyi
yikamak gerekmemektedir. Jelin koyu renk olmasi, ¢iiriik dokunun bozulma
siirecinde oldugunu gostermektedir. Kavitenin en son %0,12, %1 veya %2
klorheksidin veya su spreyi ile yikanmasi, nemsiz ve yagsiz hava ile kurutulmasi
onerilmektedir. Bu teknikte, jel ¢liriik dokuyu yumusattigi i¢in ve rahatsizliga/
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agriya neden olmadan nazikge ekskavasyon yapabilmesi nedeni ile lokal anestezi
gerekmemektedir (32).

Bussadori ve ark.nin c¢aligmasinda, Papacarie’nin ddner alet ile
karsilastirilmasinda daha az agrili bir ¢iirik temizleme yontemi oldugu
gosterilmistir.  Aymi1  calismada; fibroblast kiiltiiriinde Papacarie’nin
sitotoksik etkisinin olmadigi, giivenli ve oral dokulara biyouyumlu oldugu
bulgulanmistir (32).

SEM ile yapilan c¢alismalar sonucunda, Papacarie’nin “smear”
tabakasini kaldirdigi ve dentin tiibillerinin net bir sekilde izlenmesini
sagladigr bildirilmistir. “Smear” tabakasinin yoklugu papain jelin proteolitik
yapisi ile agiklanmaktadir (34). “Smear” tabakasmin yoklugunda adeziv
rezinin, intertiibiiler dentin ve agik dentin tiibiilleri i¢ine infiltrasyonunu
kolaylastirarak baglanmay1 artiracagi bildirilmistir. Dahasi, kemomekanik
¢liriik temiz temizleme yontemlerinin kullanimi sonucu olusan piiriizlii dentin
ylizeyi baglanma icin ylizey alanimi artirmaktadir ve restoratif materyallerin
adezyonuna katki saglamaktadir (28).

Bittencourt ve arkadaglari, saglikli ve ¢ilirik dislere Papacarie®
uyguladiktan sonra kullanilan jelin dokudan kaldirdigr mineral (Ca) igerigini
analiz etmisler ve Papacarie® nin yalnizca enfekte dentine etki ettigini, saglikli
dokudan neredeyse hi¢ Ca kaldirmadigini rapor etmislerdir (3).

Correa ve arkadaglari, siit dislerinde geleneksel yontem ve iki
kemomekanik ¢iirik kaldirma yontemi (Carisolv™ ve Papacarie®)
uygulandiktan sonra, kalan dentinin mikrosertligini dlgmiisler ve anlamli bir
farklilik bulamamuislardir (36).

Motta ve ark (34), Papacarie® ile ¢iiriik kaldirildiktan sonra smear tabaka
olusmadig1 icin kompozit rezin uygulamasmi desteklemektedirler. Jelin,
saglikli dokuyu etkilemeden ve agriya sebep olmadan atravmatik bir tedaviyi
antibakteriyel ozelliklerle birlestirdigini ifade etmislerdir. Yapilan iki ayri
calismada, ¢iiriigiin uzaklastirilmasinda kullanilan mekanik ve Papacarie® ile
kemomekanik yontem sonrasi uygulanan farkli adeziv sistemlerin mikrogerilme
testleri arasinda 6nemli bir farklilik bulunamadig bildirilmistir (31,32).

Ote yandan, Piva ve ark. (37) ¢iiriigiin Papacarie® ile temizlenmesinden
sonra uygulanan selfetch teknikte, bondun baglanma kuvvetinin diisik
oldugunu, jel uygulanmaksizin mekanik ekskavasyonda daha iyi sonug
alindigini bildirmiglerdir. Buna sebep olarak, jelin kopiirmesi sonucu salinan
oksijenin, gegirgenligi artmig etkilenmis dentine niifuz ederek polimerizasyon
mekanizmasini etkileyebilecegi diistiniilmiistiir.
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2.1.2.2. Brix 3000

Papain bazli jeller iizerinde yapilan en son degisiklik Brix 3000’in piyasaya
stirlilmesiydi. Bu iiriin 2016 yilinda Arjantin’de piyasaya siirilmistiir. Yesil
papaya meyvelerinden elde edilmistir. Brix 3000’deki papain konsantrasyonu,
her %10°da 3000 U / mg’a yiikselmis ve papain, EBE teknolojisi (Kapsiillii
Tampon Emiilsiyonu) tarafindan biyo-kapsiillenmistir. Bu islem jele enzimleri
sabitlemek i¢in gerekli ideal pH degerini verir, bu da ¢iiriimiis dokuda kollajen
fibrillerin artmig proteolizine, olumsuz depolama ortamina daha iyi direng ve
daha fazla antimikrobiyal 6zelliklere yol agar (38). Ayrica, bu formiilasyon
toksikolojik giivenlik o6zelligini arttiran kloramin i¢ermez. Brix 3000’in
gelistirilmis bir etki mekanizmasi olmasina ragmen, ¢ok yiiksek bir maliyete
sahiptir. Zaman i¢inde daha uygun maliyetli bir ajan bulma ilgisi gelismistir.
Boylece, karboksimetil seliilloz ile birlestirilen yeni bir sodyum hipoklorit
formiilasyonu gelistirilmistir (38,39).

Bir ¢alismada, 8-12 yaglar1 arasinda bilateral okliizal ¢iirigii olan daimi
az1 digleri (dentin i¢ine uzanan) olan 30 ¢cocuk hasta secilmistir. Ciiriik lezyonlar
bir tarafta Brix 3000 ve diger tarafta seramik frezler kullanilarak temizlenmistir.
Her iki kavite de light-cure kompozit ile restore edilmistir. Anksiyete skorlari
cgliriiklerin temizlenmesi sirasinda ve sonrasinda Frankle derecelendirme skalasi
kullanilarak belirlenmistir. Brix 3000 ile kemomekanik c¢iiriik temizleme,
geleneksel cliriik temizleme yontemine kiyasla daha az agriya neden olmus,
saglam dentinin ve lokal anestezi ihtiyaci en aza indirmistir. Hastalar i¢in daha
rahat ve daha konservatif oldugu goriilmiis ve ¢iirliklerin temizlenmesi igin
etkili bir alternatif yontem oldugu sonucuna varilmistir (38).

2.1.2.3. Apacarie

Apacarie jel; yeni bir dental materyal olup, mangosten ekstraktlarindan elde
edilen polifenol ve papain jel karigimidir. Bu jel, siit diglerinde ¢iiriik temizleme
islemlerinin daha yumusak yapilabilmesini saglamaktadir. S. mutans’lara karsi
spesifik polifenollerin etkisini arastiran pek ¢ok in vitro ¢alisma bulunmaktadir.
Bazi galismalarda, glukozil transferaz enziminin inhibisyonunun ¢dziinmeyen
glukan sentezine bagl oldugu rapor edilmistir (40). Bazi1 ¢alismalarda ise S.
mutans tarafindan {iretilen asidin inhibisyonunun, kismen de olsa proton
inhibisyonu ile sonuglanan translokasyon bakteriyel enzimi adenozin trifosfataz
(F-ATPaz) oldugu rapor edilmistir (41) F-ATPaz enzimi, protonlar1 hiicreden
disar1 tasimakta ve asidifikasyonun metabolik siiregler iizerindeki negatif etkisini
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hafifletmektedir. Bu sebeple, ekstraseliiler ¢evrenin pH’sini diisirmektedir.
Papain, yapraklarin lateksi ve erigkin yesil papayanin meyvelerinden elde edilen
bir enzimdir. Bu enzim bakterisidal, bakteriostatik ve antiinflamatuar aktiviteye
sahip olan pepsin enzimine benzer bir endoproteindir. Papain, saglikli dokulara
zarar vermemektedir. Aksine, sikatrisyel siireci hizlandirmanin yani sira
bakteriostatik ve bakterisidal dzelliklere sahiptir. Papain, kismen c¢iiriik etkisiyle
tahrip olan kollajen molekiillerini pargalayip 6li hiicreleri sindirebilmekte ve
ciiriik progesi boyunca olusan fibrin ortiisiinii elimine etmektedir (32) ilave
olarak; papain sadece plazma proteaz intihibitorii olan alfa-1-antitripsin
enziminden yoksun olan ¢iiriik doku iizerine etki etmektedir, ancak papainin
proteolitik etkisi saglikli doku iizerinde iken inhibe olmaktadir. Apacarie
jel ise daha once de belirtildigi gibi, mangosten ekstraktlarindan elde
edilen polifenol ve papain jel karisimi olup, antibakteriyel etkisi iizerine
yogunlasilmaktadir (42).

In vitro bir ¢alisma, 1 mg / ml mangosten Oziitiiniin S. mutans’1 yaklasik 5
saniye i¢inde %50 azaltabilecegini, sonrasinda bakteri sayisinin 60 saniye sonra
0’a diisebilecegini gdstermistir. Mangosten 6zl ve papain jelinin kombinasyonu,
mangosteen ve papain jelinin ayr1 ayri kullanilmasina kiyasla daha biiyiik bir
inhibisyon bdlgesi yaratmistir. Papainin aktivitesi, gram negatif bakterilerin dis
kismindaki proteinleri hidrolize edebilir ve sonug olarak membran gecirgenligini
bozabilir (42).

Yapilan bir ¢alismada; Apacarie jel ile kemomekanik ¢iiriik temizleme
yontemi, Erbium: itriyum aliiminyum-garnet (Er: YAG) lazer yontemi ve
atravmatik restoratif teknik (ART) kullanilmistir. Yiizey hazirlig: tekniklerinin
stit diglerindeki cam iyonomer restorasyonlarinin mikrosizintisi iizerindeki in
vitro etkisini degerlendirmistir. Digler cam iyonomer restoratif materyal (Fuji
IX GP kapsiilii, GC Corporation, Tokyo, Japonya) ile restore edilmistir. Apacarie
jel kullanilarak gerceklestirilen kemomekanik yontemde, ortalama mikrosizinti
seviyesinin en diisiik, Er: YAG lazer ile en yiiksek oldugu goriilmiistiir. Marjinal
sizintinin; Er: YAG lazer kullanilan preparatlarda, Apacarie jel kullanilan ve
ART kullanilan preparatlardan 6nemli 6l¢iide daha yiiksek oldugu sonucuna
vartlmistir (43).

2.1.2.4. Carie-Care

Carie-Care, Hindistan’daki “Uni-Biotech Pharmaceuticals Private Limited”
tarafindan, Vittal Mallya Bilimsel Arastirma Vakfi ile birlikte gelistirilen yeni
kemomekanik ¢iiriik temizleme ajamidir. Igerigi Papacarie ile benzer sekilde
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Carica Papaya agacinin 6zilinden, saflastirilmis enzimden, kloraminden, Toluidin
mavisinden ve karanfil yagindan meydana gelmektedir. Papacarie’den daha
giincel ve ekonomik olan Carie-Care, jel temelli bir formiilasyondur. Dogal bir
analjezik olan karanfil yag1 icerigi sayesinde anestetik 6zelliklere sahip oldugu
ve islem sirasinda agriy1 azalttigi bildirilmistir. Carie-Care, altt aydan fazla
4°C’de saklanabilen tekli preparat seklindedir (44).

Carie Care, uygulandig ciiriik dokusundaki enfekte dentini yumusatirken
anti-enflamatuvar aktivite olusturmaktadir. Ayrica aromatik bir tat icerdigi iddia
edilmektedir (45). Jel, kavitede uygulandigi ¢iiriik dis dokusunda renk degisikligi
olusturmaktadir ve bu enfekte alan keskin kasik seklindeki bir ekskavator ile
uzaklastirilmaktadir. Bu materyalin, geleneksel ¢iiriik uzaklastirma metodunun
heniiz yerini almamakla beraber, anksiyete diizeyi yliksek ¢ocuk hastalarda diger
clirik uzaklastirma metotlarina alternatif olusturabilecegi iddia edilmektedir
(45).

Sahana ve ark., Papacarie ve Carie-Care’in ¢liriik temizleme siirelerini,
dentin tiibiilleri {izerine etkisini ve kalan bakteri miktarini degerlendirmislerdir.
Proksimal giiriikleri olan toplam 30 ¢ekilmis siit az1 disi toplanmigtir. Her disten
alman numuneler Papacarie ya da Carie-Care ™ kullanarak ekskavasyon igin
alternatif olarak iki gruba ayrilmistir. Ciirliklerin uzaklastirilmasi igin gecen
ortalamasiire, Carie-Care (427.13 s)icin Papacarie (385.8 s)ilekarsilastirildiginda
onemli dl¢lide daha yiiksek bulunmustur. Papacarie uygulamasi sonras1 bakteri
kalintilarinda belirgin azalma goriilmiis ve Papacarie, enfekte olmus c¢iiriik
lezyondan daha kisa siirede bakterilerin uzaklastirilmasinda daha etkili olmustur.
Bununla birlikte, her iki jelin de konservatif oldugu bulunmustur, ¢iinkii her
ikisinde de dentin tiibiil yikimi goériilmemistir. Caligmanin sonucunda, iki jelin
de konservatif ¢lirligli uzaklastirdigi, ancak; Papacarie ile daha hizli ¢iiriik
temizlendigi ve kalan bakteri sayisinin daha az oldugu goriilmiistiir (46).

Yapilan randomize kontrollii ¢calismada, Sinif 1 acik ciirtik lezyonlar
olan toplam 60 cocuk secilmistir. Ciirlik uzaklastirma yontemine gore (30
kemomekanik ve 30 konvansiyonel doner alet) iki esit gruba ayrildi. Grup A>da
clirtik, Carie-Care sistemi ve Grup Brde geleneksel olarak uzaklastirilmigtir ve
cam iyonomer siman ile restore edilmistir. Baslangigta, tedavi sirasinda ve tedavi
sonrasi ¢ocuklarda anksiyete diizeyini belirlemek i¢in gorsel analoji yiiz skalasi
kullanilmistir. Kemomekanik teknigin konvansiyonel teknige gore zaman iginde
marjinal bir artig gdstermesine ragmen, tiim ¢ocuklar i¢in daha rahat oldugu
gorlilmistiir. Bu ¢calismanin sonuglarina gore; kemomekanik teknik, zaman alici
olmasina ragmen, agiz boslugunda daha uzun siire kalan daha az teknige duyarl
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bir restoratif materyal kullanilmasi sartiyla geleneksel teknige kiyasla kesinlikle
daha tstiindiir. Geleneksel teknikle karsilastirildiginda okul tabanli dis tedavisi
ve atravmatik restoratif dis hekimliginde daha iyi bir tedavi protokolidiir (47).

2.1.2.5. Biosoly

Biosolv (SFC-V ve SFC-VIII; 3M-ESPE AG, Almanya) yeni deneysel
enzimatik kemomekanik c¢iiriikk temizleme ajanidir. Biosolv ile ilgili bilgi
oldukga sinirlidir ve birgogu da tiretici firmanin iddialarina dayanmaktadir (10).
2006 yilinda Clementino- Luedemann ve ark. tarafindan, SFC-V soliisyonu
gelistirilmis ve sonuglar1 CarisolvTM ile karsilastirilmistir. Ancak, SFC-V
sollisyonunun CarisolvTM kadar etkili olmadig1 gosterilmistir (48). Biosolv
jelin icerigi fosforik asit/sodyum bifosfat tamponundaki pepsin enzimidir.
SFC-V “Biosolv” jelin pH’si tgtiir. Jelin icerigindeki pepsinin ¢iiriikle enfekte
olmus dentin dokusundaki yapist bozulmus olan kolajen fibrilleri selektif olarak
yikima ugratirken, i¢erigindeki fosforik asidin de inorganik yapinin ¢6ziilmesini
sagladigr iddia edilmektedir Bu asidik igerigi nedeni ile c¢liriik temizleme
sonrasinda daha yumusak ve piiriizlii bir dentin ylizeyi ortaya ¢ikmaktadir
(49). Boylece yumusamis olan dentin dokusu, jel i¢in 6zel olarak tasarlanmis
olan plastik el aletleri ile saglam dis sert dokularina zarar vermeden kolayca
uzaklastirilabilmektedir.

Bio-Solv Enstriimanlari: Clementino-Luedemann ve ark., kendi sisteminde
kullanilmak tizere plastik el aletleri gelistirilmesini dnermiglerdir (48). Bu el
aletlerinin sertligi siiphesiz ¢iiriik ve saglikli dentin aras1 bir sertlikte olmalidir.
Yapilan son ¢aligmalarda, Bio-Solv kullanilarak yapilan ¢iiriik temizleme islemi
metal kasik seklindeki ekskavatorle yapilmaktadir. Neves ve ark., Bio-Solv
sisteminde en iyi ¢iiriik temizleme isleminin metal el aletleri ile yapildigini rapor
etmislerdir (50). Bio-Solv’iin ¢iiriik temizleme islemindeki etkinligi hakkinda
kafa karistirict ve celigkili olan sinirli bilimsel veriler mevcuttur. Banerjee ve
ark., Bio-Solv’iin Carisolv® ve ART’ye gore ¢cok daha fazla giiriikkten etkilenmis
dentini birakma egiliminde oldugunu rapor etmislerdir (49), dentinin Bio-Solv’i
hizli bir sekilde tamponlamasina ve bu nedenle de yapisindaki pepsinin denatiire
olmus dentini uzaklastiramamasina baglamiglardir. Tersine bir fikir olarak
Neves ve ark., Bio- Solv’iin kemomekanik c¢iiriik temizleme jelleri igerisindeki
en agresif jel olarak bildirmiglerdir (50). Bunu da asiditesine baglamislardir. Bu
asiditenin hem ¢iiriik dokuya hem de sert dokuya etki ettigini rapor etmislerdir.
Neves ve ark., ayrica rapor ettiklerine gore, iretici Bio-Solv’{in hazirlanmasinda
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kivam artirmasi i¢in konulan SFC-V jelin bu selektif olmayan fonksiyonu ile
baglantili olabilecegini bildirmislerdir. Bu yapi1 akigkanligi artirarak saglam
dentin igerisine penetrasyonu saglamaktadir (50). Bu deneysel iiriiniin klinik
olarak kabul edilebilirligi i¢in heniiz ¢ok erkendir. Bio-Solv’iin isleminin
ve etkisinin daha iyi anlasilabilinmesi i¢in daha ileri ¢aligmalara gereksinim
duyulmaktadir.

Giliniimiizde Biosolv kullanilarak yapilan c¢aligmalardan elde edilen
bulgular sinirlhidir. Bir ¢alismada, Biosolv’un ciiriikkle enfekte olmus dentin
dokusunu Carisolv’den daha etkin bir sekilde uzaklastirdigini iddia edilmektedir
(49). Bir baska calismada ise, Biosolv’un asidik yapisindan dolay1 agresif
bir kemomemekanik ¢iiriikk uzaklastirma ajan1 oldugunu ve ayrica materyalin
cliriik dentin dokusu ile birlikte saglam dentin dokusunu da uzaklastirdigini
belirtmektedir (50).

2.1.2.6. Bromelain

Bromelain protein sindirim enzimi (protein digesting enzymes) grubuna
ait olup, ananasin gévde ve meyvesinden ticari olarak elde edilmektedir (51).
Govde ve meyveden elde edilen bromelain farklilik gostermektedir. Bromelain
kompleks birgok farkli tiolendopeptidazlardan ve diger maddelerden (fosfotaz,
glukosidaz, peroksidaz, seliilaz, eskharaz glikoproteinler ve karbohidratlar,
eskharaz ve bir¢ok proteinaz inhibitorleri) olusmaktadir. Proteinaz en aktif grup
olup toplam proteinin yaklasik %2’sini olusturmaktadir. Bromelain, 4,5 ila 9,5
bir pH araliginda aktivite gostermektedir. Ayn1 zamanda bir deproteinizasyon
ajanidir (52).

Sodyum hipoklorit, bromelain ve papainin kompozit rezinin asitle
pliriizlendirilmis dentin ile gerilme baglanma dayanimi {izerindeki deproteinize
edici etkisini degerlendirmek ve karsilagtirmak i¢in yapilan bir calismada;
cekilmis 80 daimi az1 disinde, dentin ylizeyini agia ¢ikarmak i¢in bir elmas
disk kullanilarak nemli bir yilizey elde edilmistir. Disler 15 saniye boyunca %37
fosforik asit ile piiriizlendirilmis ve su ile durulanmis ve kurutulmustur. Dentin
deproteinizasyon yontemine gore disler dort gruba ayrildi (n=20). Grup I: sadece
etching; Grup II: 1 dakika boyunca %5,25 sodyum hipoklorit ile deproteinize;
Grup III: 1 dakika boyunca %8 bromelain enzimi ile deproteinize; Grup IV: 1
dakika boyunca %8 papain enzimi ile deproteinize edilmistir. Tiim numuneler,
deproteinizan ajanlari uzaklastirmak igin damitilmis su ile yikanmistir. Numune
ylizeyleri kurutulmus ve dentin yiizeyine bonding islemi uygulanmis ve light
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cure bulk fill kompozit ile restore edilmistir. Bu mevcut in vitro ¢aligmanin
sinirlamalar1 dahilinde asagidaki sonuglar g¢ikarilmistir. Gerilme baglanma
dayanimi cesitli deproteinize edici ajanlarda test edilen dentin soyledir: %8
bromelain>%8 papain>%35,25 NaOCI> kontrol grubu. Bu ¢alismada kullanilan
bromelain ve papain gibi dogal olarak olusan deproteinize edici ajanlar, NaOCl
gibi geleneksel olarak kullanilan kimyasal ajanlara kiyasla daha yiiksek
baglanma kuvveti degerleri ile sonuglanmistir. Bu ¢alismada papain grubu (grup
IV), bromelain grubuna (grup III) gore istatistiksel olarak anlamli olmayan
marjinal olarak daha disiik baglanma kuvveti degerleri gostermistir. Bromelain
ve papain, kolajenaz aktiviteleri nedeniyle etkili bir alternatif deproteinizan ajan
olarak diisiiniilebilir (53).

Reddy ve ark.’nin 2019 yilinda yaptig1 bir ¢calismada, 30 ¢ekilmis siit az1
disi lizerinde bromelain ve papainin ¢liriik temizleme materyali olarak etkisi
karsilagtirilmistir. Dentin i¢ine uzanan aktif ¢iiriik lezyonlu otuz ¢ekilmis siit azi
disi segilmistir. Numuneler, numunelerin ikiye boliinmesiyle rastgele gruplara
ayrilmigtir. Grup I- kavite papain jel kullanilarak, Grup II- kavite bromelain
jel kullanilarak hazirlanmistir. Kalan demineralize dentin miktarinin bromelain
grubunda papain grubundan daha diisiik oldugu ve ¢iiriik dentin ¢ikarilmasi
igcin gegen silire hem bromelain hem de papain gruplarinda neredeyse benzer
bulunmustur. Bu c¢alismaya gore, bromelainin ¢iiriik temizleme miktarinda
papainden daha etkili oldugu sonucuna varilabilir (54).

3. Yapilan Diger Calismalar

Kochhar ve ark. yaptig1 bir ¢aligmada 5-9 yags gruplar1 arasinda seksen hasta
secilmis ve el aletleri, airotor, Carisolv ve Papacarie ile ¢iiriik uzaklagtirilmistir,
Etkinlik, gecen siire ve agri esigi degerlendirilmistir. Bu ¢aligmanin sonuglarina
gore; dort yontemin hepsi ¢iiriigii etkili bir sekilde uzaklastirmis; bununla birlikte,
clirtiklerin uzaklastirllmasinin etkinligi karsilastirildiginda en etkin Airator ile,
ardindan Papacarie ve Carisolv yontemi ile neredeyse karsilastirilabilir ve en
az el aletleri ile olmustur. Ciiriiklerin Carisolv yontemiyle uzaklastirilmasi
igin gecen siirenin anlamli derecede yiiksek oldugu, ardindan Papacarie ve
el aleti yonteminin izledigi goriilmiistiir. Minimum siire Airator ile olmustur.
Ciiriik uzaklagtirma sirasinda hastalarin yasadigi agri en az Papacarie yontemi
ile ardindan Carisolv ve el aletleri ile tespit edilmistir. Airator ile agr1 anlamli
derecede yiiksek bulunmustur. Bunlardan yola ¢ikarak Papacarie ve Carisolv ile
clirtiklerin kemomekanik olarak uzaklastirilmasinin, ¢liriiklerin giderilmesinde
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etkili onlemler oldugu ve oOzellikle ¢ocuklarda dis ciiriiklerinin tedavisinde
Airator gibi agrili prosediirlere uygulanabilir alternatifler olarak kabul
edilebilecegi sonucuna varilmistir (55).

Yapilan bir ¢alismada, dentin ¢iiriigi bulunan 30 daimi dis ve 30 siit disi
iizerinde Papacarie kullanilmis; dncesinde ve sonrasinda klinik ve mikrobiyolojik
degerlendirmeye tabi tutulmustur. Papacarie’ nin etkili bir ¢iiriikk uzaklastirma
yontemi oldugu ve enfekte olmus dentini etkilenmis dentinden klinik olarak
hem siit hem de kalic1 dislerde ayirt edebildigi gézlenmistir. Bu jeli kullanarak
clirik uzaklastirma prosediirii sirasinda yiiksek hasta konforu belgelenmistir.
Papacarie® jel uygulamasindan sonra toplanan c¢iirilk dentin 6rnegi, toplam
canli bakteri koloni sayisinda 6nemli bir azalma gdstermistir. Her ne kadar
cliriigiin temizlenmesinden sonra yasayabilir mikroorganizmalarin sayist hala
yiiksek gibi goriinse de bu sayinin giiclii antimikrobiyal aktiviteye sahip uygun
bir restoratif materyalle ele alinmas1 gerektigi bildirilmistir (56).

Nair ve ark. yaptiklar bir ¢alismada; Carisolv, Papacarie ve Carie-care ile
cliriikleri uzaklastirdiktan sonra packable kompozit ile restore edilen dislerin
mikro-baglanma kuvvetini degerlendirmis ve dentinin kimyasal bilesimi
iizerindeki etkisini analiz etmislerdir. Kontrol grubu ile ¢alismada test edilen
tic kemomekanik ajan arasinda bag kuvveti degerleri ve Ca / P orani arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamislardir. Bu ¢alismanin sonuclarina
gore test edilen kemomekanik ajanlarin higbiri, kompozit rezinin ¢iiriiklerden
etkilenen dentine baglanma giiciinii olumsuz etkilememistir. Bu nedenle, papain
bazli kemomekanik ajan olan Carie-care’nin, yaygin olarak kullanilan Carisolv
ve Papacarie ajanlarma esit derecede etkili bir ekonomik alternatif olarak
diistiniilebilecegini bildirmislerdir (57).

2015 yilinda yapilan bir ¢alismada; polimer frez, paslanmaz celik frez,
Carisolv ve Papacarie kullanilarak, verimlilik (¢tiriiklerin giderilmesi i¢in alinan
siire) ve etkinlik (¢iiriik giderme ve dentin tiibiil yikimindan sonra bakterilerin
saptanmasi) degerlendirilmistir. Cekilmis 60 disten toplam 120 kesit elde
edilmis ve dort gruba ayrilmistir. Ciirliklerin uzaklastirilmasi i¢in gegen ortalama
siire, Carisolv de digerlerine gore daha fazladir. Paslanmaz ¢elik frez ile gegen
ortalama siire polimer frez, Carisolv ve Papacarie ile karsilastirildiginda daha az
miktardadir ve dentin tiibiil yikimina daha fazla neden olmustur. Polimer frez
ile yapilan ciiriik temizleme sonrasinda daha fazla bakteri kalintis1 mevcuttur.
Kemomekanik yontemlerin ¢iiriik temizlenmesinden sonra daha az miktarda
bakteri kalmtis1 ve dentin tiibiil yikimi ile geleneksel yontemlere gore daha
etkili oldugu bulunmustur (58).
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Yapilan bir in vitro ¢aligmada, ¢iiriigiin temizlenmesini takiben rezidiiel
dentin yiizeyleri iki kemomekanik yontem (Papacarie Duo ve Carie Care)
kullanilarak, elektron mikroskobu (SEM) ile analiz edilmistir. Her iki ajan agik
dentin tiibiilleri ile minimal smear tabakasini gostermesine ragmen, Carie Care
bariz bir sekilde ekspoze bir peritubiiler ve intertubiiler kollajen agna sahip
acik dentin tiibiilleri gostermistir. Buna gore, Carie Care ile tedavi edilen yiizey,
rezidiiel dentin i¢in daha iyi ylizey morfolojisi sergilemistir (59).

Yapilan bir derlemede, cocuklarda siit disi giiriiklerinde, ciiriiklerin
uzaklastirilmasinda Papacarie ve geleneksel yontemi karsilagtirilmistir. Ciiriik
dentindeki mikrobiyota, Papacarie tedavisi kullanilarak kayda deger ol¢iide
azalmis ve kaygi hissi Papacarie grubunda daha fazla azalmistir. Geleneksel
yontemle karsilastirildiginda Papacarie tedavisi i¢in gegen siirede artis olmustur.
Papacarie, geleneksel yontemle karsilagtirildiginda daha uzun bir tedavi siiresine
ragmen, siit dislerindeki ¢iiriiklerin temizlenmesi sirasinda bakterileri azaltmada
olumlu bir etki yapmis ve agriy1 azaltmistir (60).

4-8 yas arasi genis okliizal kavitasyonlu ciirtikleri bulunan en az iki siit
az1 disi olan 15 g¢ocukta yapilan bir ¢alismada; Carisolv ve Papacarie’ nin
karyojenik flora tizerindeki etkileri degerlendirilmistir. Her iki grubun dentin
ornekleri ciiriiklerin temizlenmesinden once ve sonra alinmistir. Toplam canli
sayim ve laktobasil sayimi belirlenmis ve mililitre basina koloni olusturan
birimler olarak ifade edilmistir. Carisolv ve Papacarie, kemomekanik ¢iiriik
temizleme maddeleri karyojenik floraya karsi benzer antibakteriyel etkinlige
sahip bulunmustur (61).

Bir ¢alisma, Brix 3000 ve %2,25 sodyum hipoklorit (NaOCl) jelin, siit
molar dislerde konvansiyonel doner enstriimantasyon yontemiyle etkinligini
karsilastirmis ve degerlendirmistir. Ust cene siit dislerinde ara yiiz ¢iiriikleri
olan yaslar1 6 ile 9 arasinda degisen 32 ¢ocukla randomize kontrollii bir klinik
calisma yapilmistir. Denekler rastgele tic gruba ayrilmis: Brix 3000, NaOCl
jeli, konvansiyonel ve her grupta sirasiyla 10, 12 ve 10 dis bulunmaktadir.
Segilen dislerin izolasyonundan sonra, kemomekanik ajan iki dakika boyunca
uygulanmugtir. Cliriik igermeyen bir yiizey elde edilene kadar uygulama gerektigi
kadar tekrarlanmistir. Geleneksel tedavi, ¢iiriiklerin temizlenmesi ¢in Brix 3000
ve NaOCl jeline kiyasla dnemli Glgiide daha az zaman gerektirmis ve. Brix
3000 ve NaOCl jeli arasinda anlamli bir fark gézlenmemistir. Konvansiyonel
tedavide Brix 3000 ve NaOCl jeline kiyasla istatistiksel olarak daha yiiksek agri
skorlar1 gozlenmistir. Brix 3000 ve NaOCl jeli ile agn skorlar1 kemomekanik
ajanlar arasinda anlamli bir fark gdzlenmemistir. Kemomekanik ajanlarin
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cocuklarin kooeparasyonunu olumsuz etkilemeden siit dislerinden ciiriik
dentinin uzaklastirilmasinda etkili ajanlar oldugu; ancak ciiriik ekskavasyonunda
geleneksel doner alet tekniginin ¢ok daha hizli oldugu sonucuna varmislardir
(62).

[ran’da 2019 yilinda yeni bir kemomekanik ajan (Brix3000) kullanilarak
¢lirik dokuyu temizlemenin klinik etkinligi, bakteri uzaklastirmadaki etkinligi,
agr1 reaksiyonu ve tedavi siliresindeki etkinlik agisindan seramik frezle
karsilagtirmak ve degerlendirmek amaciyla bir ¢alisma yapilmistir. Cift tarafli
kavitasyonlu 30 kalic1 az1 dis lizerinde ¢alisilmis ve toplam bakteri sayisi, agri
reaksiyonu ve tedavi i¢in gerekli ortalama siire degerlendirilmistir. Y ontemlerin
her biri i¢in toplam bakteri sayisindaki azalma ile ilgili istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmus; ancak kemomekanik grupta konvansiyonel gruba
gore biraz daha fazla, ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
Agri reaksiyonu ile ilgili iki yontem arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunurken, Brix 3000 kullanarak ¢iiriiklerin temizlenmesi i¢in gegen siire,
seramik frez i¢in gerekenden dnemli dl¢iide daha fazlaydi. Her ne kadar Brix
3000 geleneksel yontemden daha uzun galisma siiresi alsa da, sadece c¢iiriik
dentini ortadan kaldirdigi i¢in geleneksel yontemden daha rahat goriinmektedir,
boylece lokal anestezi ihtiyaci olmadan saglam dentinin agrili bir sekilde
¢ikarilmasindan kagimilacaktir (39).

4. Sonuc¢

Kemomekanik c¢iiriikk uzaklastirma yonteminin, ¢iirik dokusunu selektif
olarak, saglam dis sert dokularinin kaybina yol agmadan sadece enfekte dentin
tabakasini uzaklastirmasi geleneksel yonteme alternatif olugturmasi bakimimdan
umut vericidir. Ayrica kemomekanik yontemin uygulanmasi sirasinda hastada
minimum diizeyde agri ve rahatsizlik hissi olugturmasi, antibakteriyel etkisinin
bulunmasi, geleneksel c¢liriik uzaklastirma metodunun heniiz yerini almamakla
beraber, anksiyete diizeyi yliksek ¢ocuk hastalarda diger ¢iiriik uzaklastirma
metotlarina alternatif olusturabilecegini diisiindiirmektedir. Dis hekimligi
ekipmanlarinin bulunmadigi okullarda, saha ¢alismalarinda da kullanilabilecegi
ve atravmatik restoratif tedavi teknigine ilave avantajlar saglayabilecegi
distiniilmektedir. Bununla birlikte uzun ¢alisma zamani gerektirmesi, materyalin
maliyetinin artmasina neden olan 6zel el aletleriyle birlikte kullanilmas1 ve ¢iiriik
dentine ulagabilmek i¢in minenin uzaklastirilmasi amaciyla geleneksel doner
aletlerin kullanimini gerektirmesi gibi dezavantajlarinin bulunmasi yontemle
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birlikte kullanilan soliisyonlarin daha fazla arastirma ile degerlendirilmesi
gerektigini dislindiirmektedir.
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1. Giris

‘ ‘ iyomimetik™ terimi ilk olarak 1950’lerde biyofizik¢i/biyomedikal
mithendisi olan Otto Schmitt tarafindan ortaya cikartilmistir.(1)

Biyomimetik, yasam anlamina gelen Latince “bio” ve dogadan
ilham alarak biyokimyasal siireci taklit etmek anlamina gelen “mimetik”
kelimelerinden olusmaktadir. Literatiirde biyomimetik yerine, biyonik,
biyoilham, biyogenez, biyomimikri, biyomimetik ve biyomimetizm gibi
esanlamli kelimeler de kullanilmaktadir.(2)

Biyomimetik, biyotaklit yoluyla sistem tasarlama ve materyal sentezleme
ilizerine yogunlasan bir ¢aligma alanidir. Biyolojik olarak iiretilen malzemelerin
yapisini, olusumunu, islevini biyolojik mekanizma ve siireclerini inceleyen ve
dogal olani taklit eden yapay Uriinlerin sentezlenmesi olarak tanimlanabilir.(3)
Biyomimetik teknikle olusturulan bir materyale biyomimetik materyal denir.(4)

Biyomimetik dis hekimliginin temel prensibi, kaybedilen dis dokularini,
tiim islevlerini geri kazandiracak materyallerle degistirmek ve bunu yaparken
estetigin elde edilmesinin yaninda materyalin tiim fonksiyonel streslere
dayanmasimi saglamaktir. Biyomimetik, yeni sentetik materyal ve organlarin
iiretilmesini saglamak i¢in kimya, fizik, matematik ve miithendislik gibi biyolojik
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yapilarin ve islevlerin incelenmesiyle ilgilenen boliimlerden bilgi toplayan
multidisipliner bir alandir.(5)

Viicut parcalarimi degistirme girisimlerinin en az 2500 yil 6nce okiiz
kemiklerinden yapay dislerin elde edilmesi ile basladigina inanilmaktadir.
Konsept cok eski olmasma ragmen, tam olarak uygulanmasi biyokimya
ve molekiiler biyoloji alanlarindaki geligmeler sayesinde yakin zamanda
miimkiin olmustur.(4) Yeni gelismeler ile beraber inorganik iyonlar, organik
protein molekiilleri ile birlikte biyomineralizasyona benzer koordineli bir
sekilde birlestirilerek yeni yapilar liretilmistir.(2) Bu nedenle, ortaya c¢ikan
biyomimetik yaklasimlarin anlagilmasi, biyoloji, kimya, malzeme bilimi ve
biyomiihendislikten gelen ¢oklu fikirlerin kavranmasii igermektedir. Ayrica,
nanoteknolojinin geligmesi ile nano boyuttaki malteryaller {iretilebilmeye
baglanmistir. Boylelikle biyomimetik materyallerin {iretiminde biiyiik bir
ilerleme saglanmigtir.(6)

Giliniimiizde dental materyallerin davranislarinda, pasif biyomateryaller
olmaktan, bir reaksiyonla hiicresel stimiilasyon veya antimikrobiyal 6zellikler
kazanmalarmi saglayan biyoaktif materyaller olmalarma dogru bir degisim
s0z konusudur.(7) Biyoaktif materyaller, bilesimlerinde gelismeler gostererek
tip ve dis hekimliginin ¢esitli alanlarinda kullanilmaktadir. Bu materyaller dis
hekimligi alani i¢erisinde kemik rejenerasyonunda, implantlarin kaplanmasinda,
bakterisidal ve Dbakteriyostatik islemlerde, kaide materyallerinde, dis
hassasiyetinde, mine ve dentinin remineralizasyonunda, dental adezivlerde,
endodontik perforasyon onariminda, pulpa kapaklama materyallerinde,
kok kanal dezenfeksiyonunda ve endodontik kanal dolgu materyallerinde
kullanilmaktadir.(8)

2. Biyomimetik Materyallerin Gelisimi

Ilk nesil biyomateryaller biyoinert 6zellige sahiptiler, kullanildiklar:
dokuya hi¢ veya cok az tepki vermekteydiler ayrica ¢evre dokularin mekanik
ozelliklerini simiile etmekte sinirliydilar.(9) 1960>larda, Wilson ve Kent, flor
salimimi sayesinde antikaryojenik 6zellige sahip olan, dis yapisina dogrudan
baglanabilen, diisiik termal genlesme katsayisina sahip, dis yapisina benzer
ozelliklerde olan ve diislik sitotoksisiteye sahip olan, “aktif” ve biyomimetik
yapidaki cam iyonomeri tanitmigtir.(10,11) Sonralar1 ise cam iyonomerlerin
mekanik 6zelliklerini iyilestirmek icin iceriginde ¢esitli modifikasyonlar yapilip
ve posterior restorasyonlar i¢in daha istiin mekanik dayanikliliga sahip rezin
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ile modifiye edilmis cam iyonomerler gelistirilmistir. Bu yeni cam iyonomerler,
gelistirilen 6zelliklerinin yaninda , flor salinimi, iyon degisimi, mine ve dentin
dokusuna adezyon gibi geleneksel 6zelliklerini de korumustur.(12)

1969°da Larry L. Hench, biyoinert materyallerin aksine fibr6z dokuda
kapsiillenmemis, sert ve yumusak dokulara baglanma kabiliyetine sahip sulu
¢ozeltilerde hidroksiapatiti ¢okelten “Bioglass 45S5” adi verilen bir materyal
gelistirmistir. Boylelikle silikat camlardan olusan ve ¢evre dokularda toksisite,
iltihaplanma gibi tepkiler olusturmadan etki eden biyoaktif cam terimi ortaya
ctkmustir.(13) Ikinci nesil biyoaktif materyaller, biyolojik bir ortamda spesifik
ve kontrollii bir etki yaratmaya calismistir.(9) 1990’larda baglayan iiglincii
nesil, belirli genlerin aktivasyonu yoluyla hiicreye ¢ogalmasi ve farklilagsmasi
dahil olmak iizere doku yenilenmesi siireglerine odaklanmistir. Avustralya
Melbourne Universitesi’nde, fosfat ve kalsiyum tuzlar1 (CPP-ACP) iceren
sollisyonda kazein fosfopeptiti karistirarak amorf kalsiyum fosfat kristali
olusturabilen bir bilesik gelistirilmistir. Biyofilme yapisarak anti karyojenik
Ozellik gosteren bu bilesik ayni1 zamanda asidik kosullar altinda iyon salinimi
ozelligine sahipti.(14)

1990’larin sonlarinda, Lee tarafindan Loma Linda Universitesi ile birlikte
gelistirilen Mineral Trioksit Agregat (MTA) ticari olarak temin edilebilir hale
getirildi. Septodont 2008 yilinda, daha iyi karistirma siiresi, mekanik 6zellikler
ve kullanim saglayan kalsiyum silikatin saflagtirilmasina dayali bir malzeme
(Biodentine®) gelistirdi. 2010 yilinda Bisco sirketi, ticari adi TheraCal
LC® 14 olarak bilinen rezin ile modifiye edilmis kalsiyum silikat1 (RMCS)
piyasaya siirdii.(8) Son yillarda, rejeneratif ve antimikrobiyal 6zelliklere sahip
nanopargaciklarla gelistirilen agiz ¢alkalama sulari, dis macunu, kompozitler,
biyoseramikler, dental adezivler, dentin ikame materyalleri ve dental
simanlar gibi dental materyaller biyomimetik yaklagimlarin bir sonucu olarak
uretilmistir.(15)

3. Biyomimetik ve Biyoaktif Materyaller

Biyoaktif bir materyal, biyouyumlu, steril, ¢dziinmeyen, emilmeyen,
bakterisidal, bakteriyostatik, pulpa canliligmi koruyan, onarici dentini
uyaran, adeziv Ozelliklere sahip, radyoopak, kompresyona direngli, nemli bir
ortamla etkilesime girebilen ve kullanimi kolay olmalidir.(8) Bu materyaller
dokular taklit etmeli, ¢igneme fonksiyonu sirasinda kuvvetlerin dagilimini
kolaylastirmali, dokularm sertligini taklit etmeli, alerjik veya sitotoksik
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reaksiyonlar olusturmamali ve ¢evre dokularda pozitif yanit olugturmalidir.(11)
Biyoaktif materyaller, koruyucu ve restoratif dig hekimliginde biiyiik ¢esitlilige
sahiptir.(16,17)

3.1. Kompozit Rezinler

Kompozit rezinlerin organik igeriklerine antibakteriyel monomerler
veya bioaktif doldurucular eklenerek bioktif duruma getirilebilir, bdylelikle
antibakteriyel remineralizasyon &zellikleri gelistirilebilir. Biyoaktif camlarin,
rezinlerin inorganik matriksine eklenmesi, mekanik ozellikleri degistirmeden
onemli bir bakteriyel (E. Coli, S. Aureus, S. Mutans) azalma saglar. Bu
azalma silikat, kalsiyum, sodyum ve fosfat iyonlarinin ¢okelmesi ile ortamin
alkalilegsmesi, bakteriyel enzimlerin inhibisyonu ve son olarak liziz ile
gergeklesir.(18) Adeziv arayiiziin bozulmasini 6nlemek igin, proteaz inhibitorii
ve antibakteriyel aktivitelere sahip 12-metakriloksidodesipiridyumbromiir
(MDPB) gibi kuaterner amonyum metakrilatlar (QAM) kompozit rezinlere
eklenebilir, boylelikle bakteriyel mikrofiltrasyon ve ikincil ¢iiriik prevalansi
azaltilabilir.(19)

Biyoaktif camlarin eklenmesi, kolajen lifler arasinda daha fazla mineral
cokeltisi olusturulurken ¢inko iyonlarinin varligi ile hiicre ¢ogalmasi ve
farklilagmast uyarilir; ¢inko mineralizasyon mekanizmasint ve matrix
metalloproteinazlarin (MMP) yol agtig1 kolajen bozulmasi siirecine etki eder.(20)
Amorf kalsiyum fosfat doldurucularin kompozit rezinlere eklenmesi, kalsiyum
ve fosfat iyonlarinin ¢dziinerek agiz ortaminin asiri doygunluga ulasmasi ve
ardindan hidroksiapatit kristalizasyonu i¢in iyonik ¢okeltinin olusturulmasi
yoluyla remineralizasyon siirecini ve biyomimetik minerallesmeyi destekleyerek
adeziv arayiiziindeki mikro bosluklarin azaltilmasini saglar.(21)

3.2. Cam Iyonomerler

Cam iyonomer, flor iyonlarinin salinmasi ve dentin onarimi gibi 6zellikleri
sayesinde “akilli” olarak adlandirilan ilk materyallerden biridir.(22) Biyocam
gibi biyoaktif materyallerin cam iyonomerlere dahil edilmesi, materyalin
mekanik 6zelliklerini azaltir, ancak biyoaktif 6zelliklerini arttirir.(23) Biyoaktif
camlar, iyonomerler ile birlikte, asidik ortamda agiga ¢ikan kollajen agda
hidroksiapatit olusumunu destekleyerek, remineralizasyon siirecinde dentinin
mekanik 6zelliklerini iyilestirir. Bu iyonik ¢okelme dentin tiibiillerini tikayarak
hidrodinamik akig1 azaltir ve desentizasyonda 6nemli bir rol oynar.(24)
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3.3. Hidroksiapatit Onciileri

Amorf kalsiyum fosfat (ACP), hidroksiapatit olusumunu destekleyen
kararl1 kalsiyum ve flor iyonu ¢okelticisidir. Sulu ortamda yliksek ¢ozlintirliigii
ve hidroksiapatite hizli doniisiimii nedeniyle, kazein fosfopeptid (CPP) ile
amorf bir kalsiyum kazein fosfat kompleksi (CPP-ACP) olusturur. Bunun
yaninda tiikiiriik ve bakteri plagindaki flor ve fosfat iyonlarinin doygunlugunu
destekler, anti-karyojeniktir ve remineralizasyona yardim eder.(15) Baslangic
cliriik lezyonlarinda, bakteri saldirisinin olusturdugu asidik ortam tarafindan
demineralize olan dokularda yiizey sertlik degerlerini artirarak, mine
plriizliliigiinii 6nemli Olgiide azaltir, ylizey enerjisini azaltir ve biyofilm
adezyonunu bozar.(8,25)

3.4. Biyoseramikler

Biyoseramikler,  biyouyumluluklari,  boyutsal  kararliliklart  ve
biyomineralizasyon yetenekleri nedeniyle, iginde silikatlar, aliiminatlar,
hidroksiapatit, zirkonya, fosfatlar, kalsiyum ve biyoaktif camlar bulunan
biyoaktif bilesiklerdir.4 Biyoseramikler, dokulara adezyonlari ve ortamin
biyomineralizasyonunu ve alkalinizasyonunu saglayan iyonik ¢okeltiler
olusturmalari ile bioaktivite saglarlar.(26,27)

Biyoaktif Cam ilk olarak Dr. Hench tarafindan kemik rejenerasyonunda
kullanilmasinin ardindan biyoaktif camlar fakli klinik uygulamalarda yer
aldi. Biyoaktivite 6zelligi ile dokularin 6zelliklerini taklit edebilen bir apatit
tabakasinin olugsumunu saglayan materyallerdir.(7) Biyoaktif camlarin
restoratif materyallere dahil edilmesi, proteazlarin bozulmasini kolaylastirir,
bag kuvvetini destekler ve adeziv arayiiziiniin hidrolitik bozulmasini azaltir.
(28) Monomerlerin biyoaktif cam karisimlart ve kuaterner amonyumdan elde
edilen monomerlerle birlikte kullanilmasi, mikrofiltrasyonu ve tekrarlayan
clirtikleri azaltan antibakteriyel ortamlar olusturur.(29,30) Ek olarak, biyoaktif
camin kolajen ag ile i¢ ige gecmesi, daha fazla baglanma kuvveti saglar ve
apatit kristallerinin bilylimesini kolaylastirir, boylelikle restoratif materyal ile
dis dokusu arasindaki mikro bosluklarin azalmasi saglanir.(31)

3.5. Silika Bazli Simanlar

Bu materyaller kalsiyum oksit (CaO), silikon dioksit (SiO,) ve Portland
¢imentosundan tiiretilen kalsiyum aliiminattan olusan hidrofilik bilesiklerdir.
Bu tiire giren ilk materyal, alkali pH’1 sayesinde antimikrobiyal 6zelliklere
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sahip olan ve pulpa onariminda dentin kdpriilerinin olusumunu destekleyen
Mineral Trioksit Agregat (MTA) olmustur.(32) Biodentine, daha yiiksek
basing ve egilme mukavemeti, daha kisa hazirlama siiresi ve daha diisiik
¢cozlinlirlige sahip trikalsiyum silikat bazli bir simandir. Sahip oldgu pH
sayesinde protein denatiirasyonu ve hiicre sitoplazmasi iizerinde yikici etkiler
yaparak bakteriyosit etki gosterir.(33) 2018 yilinda Mahmoud ve ark. yaptiklari
sistematik incelemelerinde Biodentine® ve MTA’ nin bakteriyostatik 6zellikleri,
mine kopriilerinin yapimini ve odontoblastik proliferasyonu desteklediklerini,
ve pulpa canliliginin korunmasini sagladiklarini belirtmislerdir.(34) Theracal®,
nemli ortamlarda etkilesime girmesine ve zaman iginde siirekli kalsiyum
ve hidroksit ¢okelmesine izin veren bir hidrofilik regine ile modifiye edilmis
kalsiyum silikat bazl1 bir ¢cimentodur.(35) Rezin bilesiklerle etkilesimleri sonucu
pulpa hiicrelerinde diger kalsiyum silikat bazli {riinlerle karsilagtirildiginda
daha az inflamatuar yanit gosterir.(36)

4. Restoratif Dis Hekimliginde Kullamilan Biyomimetik ve Biyoaktif
Materyallerin Ozellikleri

Restoratif dis hekimligi agisindan, biyomimetik kavrami olduk¢a dnemlidir
ve esas olarak restoratif materyallerin agiz ortamimin dogal mekanizmalarina
uygun bir sekilde islenmesini amaglar. Ikincil amag, dogal disin biyomekanigini
taklit edebilen veya restore edebilen restoratif materyaller geligtirmektir.
Yapilan ¢alismalarda yara iyilesmesini, yumusak ve sert doku rejenerasyonunu
artirmak i¢in molekiiler seviyede biyomimetik yontemlerin uygulanabilirligi
arastirilmaktadir. Makroyapisal diizeyde, dislerin biyomekanik, yapisal ve estetik
biitiinliigl ¢esitli biyomimetik restoratif materyallerle saglanabilmektedir. Bu
nedenle, materyal bilimcileri, dental restorasyon materyallerinin gelistirilmesi
sirasinda ideal olarak dogal disleri bir referans olarak kabul etmektedirler.
(37) Restoratif dis hekimliginde biyomimetik ilkelerin uygulanmasi, dislerin
korunmasi ve korunmasi agisindan yeniliklerin ortaya ¢ikmasini saglamaktadir.
Dislerinhasarlikismirestore edilirkenrenkler, tonlar, koronal anatomi, mekanikler
ve diglerin ark i¢indeki konumu gibi faktorler biyomimetik prensiplere uygun
olarak g6z dniinde bulundurulmalidir.(38) Rezin kompozitler, dental seramikler
ve cam iyonomer simanlar (CIS), hasarin boyutuna ve estetik gereksinime bagl
olarak bu tiir 6zellikleri eski haline getirmek i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir.
Dental seramiklerin ve hibrit rezin kompozitlerin ¢ogu sirasiyla mine ve
dentini taklit etme Ozelligine sahiptir. Bununla birlikte, rezin kompozitler ile
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dislerdeki orta derecede hasarlarin onarilabilecegi 6ne stiriilmektedir. Kompozit
restorasyonlar i¢in minimum diizeyde bir dis preparasyonu gerekmektedir, bu
da pulpanmn perforasyonu, etkilenmesi ve disin kirilma olasiligini azaltabilir.
Ayrica, kompozit rezinlerler diisiik konfigiirasyon faktorii ile uygulandiginda
kalan dis yapisin1 gliglendirme potansiyeline sahiptirler. Asinma veya kirik gibi
ciddi dental hasarlarda ise porselen restorasyonlar dnerilmektedir.(39) Aliimina
ve hidroksiapatit (HA), dis hekimliginde uygulanan seramiklerde yaygin olarak
kullanilanilmaktadir. Aliimina iyi bir kirilma direnci, asinma direnci ve daha
yliksek basing dayanimina sahiptir. HA ise diglerin ve kemigin ana bilesenidir;
bu nedenle HA kullanilan restorasyonlarda biyomimetik 6zellikler elde edilmesi
olasidir. CIS’ler, flor salmalar1 ve sklerotik dentini uyarma potansiyeline sahip
olmalarinin yaninda bakterisittirler. Ayrica, CiS’ler dentin ile karsilastirilabilir
ozelliklere sahip olduklarindan biyomimetik kavraminin gereklerini yerine
getirebilirler. CiS’ler, pedodontide derin sinif I veya II kavitelerde restoratif
materyaller olarak ve sinif V kavitelerin restorasyonu i¢in kullanilir. Diisiik
gerilme mukavemeti nedeniyle yiik tasiyan arka dislerde CiS’ler genellikle
onerilmez.(40)

4.1. Mekanik Ozellikler

Mekanik perspektif acisindan, klinik performans:t tahmin etmek
icin restoratif materyallerin elastik modiili ve yiizey sertligi genis g¢apta
degerlendirilmektedir.(41,42) Elastik modil (EM), malzemelerin i¢sel bir
ozelligi olarak kabul edilir ve malzemelerin sertligi hakkinda net bir bilgi
verir. Ideal olarak, dental restoratif materyallerin EM'si, fonksiyonel ¢igneme
yiikii sirasinda dig-restorasyon arayliziinde streslerin homojen bir sekilde
dagitilmasimi kolaylastirmak icin dis sert dokulari ile uyumlu hale getirilmelidir.
Dis-restorasyon arayiizi boyunca EM’deki biiyiikk farkliliklar, kalan dis
yapisinin kirtlma olasiligini artirabilir. Ek olarak, dis ve restorasyon arasindaki
baglanma, bu nedenle olugan mikrosizinti ve ikincil ¢iiriikler nedeniyle basarisiz
olabilir.(43) Dentin ve minenin EM’si sirasiyla 14-38 GPa ve 72-125 GPa olarak
bildirilmistir.(44) Bu nedenle, mine ve dentinin EM’sine yakin EM’lere sahip
iki farkli dental restoratif materyalin bir kombinasyonu kullanilarak ideal bir dis
restorasyonu Uretilebilir.

Klinik uygulamalarda, direkt restoratif materyaller, kaybedilen dis
dokularmni restore etmek igin kullanilan kompozit rezin ve CIS’lerden
olusmaktadir. Bununla birlikte literatiirde, bazi kompozitlerin EM’sinin dentinin
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EM degerlerine yakin oldugunu, CiS’lerin EM’sinin ise dentin ve minenin EM
degerlerinden ¢ok daha diisiik oldugu belirtilmektedir. Mine ve direkt restoratif
materyaller arasindaki EM nin farkli olmasi nedeniyle dislere daha fazla stres
aktarilabilir ve bu da dis hasarina veya restorasyonun basarisiz olmasina neden
olabilir.(45) Dis minesi ve dogrudan restoratif materyaller arasinda bahsedilen bu
uyumsuzluga ragmen, retrospektif klinik ¢alismalarda iligkili restorasyonlarda
12 yila kadar kabul edilebilir bir basari orani bildirilmistir.(46) Disler ve
dogrudan restoratif materyaller arasindaki yiik paylasiminin temel kavramlari
sorgulanabilir. Klinik performans sirasinda restoratif materyallerin basarisinin
mutlaka iistiin mekanik 6zelliklerden kaynaklanmadigini sdylemek mantiklidir.
Restorasyondan once uygulanan adezivler gibi baska iligkili faktdrlerde bu
konuda oOnemlidir. Adezivler esneklik sergilerler, dolayisiyla esneklikleri
sayesinde, ¢igneme kuvvetlerinin altinda enerjiyi absorbe ederek restorasyonun
basarisizligini 6nleyebilirler.(47)

CiS’ler, kompozit rezinlere kiyasla mine ve dentin dokusundan daha
diisiik EMye sahiptirler. Bu nedenle kirilganlik ve yiizey asinmasi gibi zayif
mekanik Ozellikler, fazla porozite ve yiizey polisajinin iyi saglanamamasi
nedeniyle yiik altindaki alanlarm restorasyonu i¢in CIS uygulanabilir degildir.
(48) CiS’lerin flor salma, anti-karyojenite ve dislerle kimyasal bag olusturmalar1
gibi yararli 6zellikleri bulunmaktadir, ancak bu 6zellikler, CiS’leri yiik tasiyan
restorasyonlar i¢in uygun materyaller haline getirmek icin yeterli degildir.
Bu nedenle, CiS’ler esas olarak liner, kron ve kopriilerin simantasyonu i¢in
yapistirict ajan ve Ozellikle siit dislerindeki kii¢iik kavitelerin restoratif materyali
olarak kullanilmaktadirlar.(49)

Indirekt restoratif materyal olarak kullanilan dental seramiklerin elastik
modil, sertlik ve termal genlesme Ozellikleri mine ile karsilastirilabilecek
diizeydedir. Bu nedenle, modern restoratif dis hekimliginde, hasarli 6n dislerde
dis-restorasyon arayliizii boyunca streslerin homojen dagilimini saglamak igin,
tercihen seramik kaplamalar kullanilabilir. Mekanik 6zelliklerin saglanmasinin
yani sira, seramik laminatlar estetik acidan da faydali restorasyonlardir.(47)

Restoratif dental materyallerin mekanik o6zelliklerine ek olarak, yiizey
ozellikleri de klinik ortamla iligkilidir. Restoratif materyallerin yiizey sertligi,
materyallerin oral ortamdaki islevleri sirasindaki asinma direngleri ve polisaj
yapilabilme ozellikleri hakkinda bize bilgi verir.(28) Restorasyonlarin
ylizeyleri, dis minesi gibi ¢igneme kuvvetlerine ve nemli ortama dogrudan
maruz kaldigindan kullanilan restoratif materyallerin yiizey sertliginin minenin
sertligi ile benzer olmasi istenir. Bu nedenle, daha diisiik yiizey sertligine
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sahip restoratif materyallerde, yiizey asinmasi, porozite ve nihai basarisizlikla
sonuglanan aginmalara daha sik rastlanilir.(50) Dis minesinin yiizey sertligi
degeri 2,23 ile 7,18 GPa arasinda, dentin dokusunun ise 0,71 ile 0,92 GPa
arasinda degismektedir. Kompozitler ve CiS’ler dahil olmak iizere direkt
restoratif materyallerin ylizey sertlikleri dis minesine kiyasla onemli 6lciide
daha diisiiktiir, bu nedenle yiizey asinmasina ve basarisizliga daha yatkindirlar.
Buna karsilik, dental seramiklerin yiizey sertligi, dogal dis minesinin yiizey
sertligine ¢ok yakindir.(51)

Restorasyonlarin piiriizlii yiizeyleri, ikincil ¢iiriiklere ve restorasyonlarin
basarisizligina yol agan plak birikimine neden olur.(52) Ayrica, kompozit
restorasyonlarinin ylizeyindeki porozitelerin varliginin, Griffith Yasasi’na gore
kusur gibi davranmasinin muhtemel oldugunu belirtmek yerinde olacaktir. Bu
ylizey poroziteleri, ¢atlak ilerlemesine yardimci olabilecek ve restorasyonlarin
basarisizligina neden olabilecek yapilar olarak kabul edilebilir.(53) Materyal
biliminin temel kavramlari, dental seramik restorasyonlarin dogrudan kompozit
ve CIS restorasyonlarindan daha iyi performans gdstermesinin muhtemel
oldugunu agik¢a gostermektedir. Ancak restorasyonlarin dmriinii tahmin ederken
hastalarla ilgili degiskenler goz ard1 edilemez. Bu tiir degiskenler arasinda ¢iiriik
indeksi, restorasyon boyutu, disin konumu, ¢igneme kuvvetlerinin orani veya
biiytikligi, klinisyenlerin bilgisi ve psikomotor beceriler yer alir.(54) Opdam
ve ark. 1.955 dental rezin kompozit restorasyonun 10 yillik sagkalim oranini
degerlendirmis ve yiiksek bir bagar1 orant (%82.2) bildirmistir.(55) Burke
ve Lucarotti, 15 yil sonra CIS restorasyonlarin hayatta kalma oraninin %28
oldugunu bildirmistir.(56) Layton ve Fradeani, seramik veneer restorasyonlar i¢in
strasiyla 10 ila 11 yilda %93 ve 12 yilda %94.4 sagkalim oran1 bildirmistir.(57)
Ek olarak, 1.588 seramik inley veya inley restorasyonun degerlendirilmesinde,
10 yilda %97 sagkalim orani oldugu belirtilmistir.(58) Bu ¢aligma sonuglarina
gore kompozit ve dental seramiklerin dental restorasyonlar i¢in umut verici
materyaller oldugunu ve dogal dislerin mekanik ve fonksiyonel 6zelliklerini
biiytik dlgiide taklit ettigi goriilmektedir.

4.2. Estetik Ozellikler

Dental kompozitler su anda koruma, estetik ve dayaniklilik gerekliliklerini
en iyi sekilde yerine getiren direkt restoratif materyallerden biridir. Dental
kompozitler dis renklenmeleri, kama seklindeki yan kesici disler, diastema ve
malpoze disler gibi gesitli estetik problemlerin diizeltilmesi i¢in kullanilmaktadir.
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(59) Modern kompozit rezin kitleri, klinisyenin hastalara son derece estetik
restorasyonlar saglamasini kolaylastiran, transliisens, mine ve dentin tonlaria
karsilik gelen renk ve opasite igermektedir. Milkemmel estetik ve optik
ozellikler, klinisyenlerin kompozit restorasyonlariin renk ve morfolojisini dis
yapistyla eslestirmesini saglar. Geengler ve arkadaslari, posterior kompozit
restorasyonlarin %93’lintin 10 yil sonra komsu dis yapisiyla tatmin edici
bir renk uyumu sergiledigini bildirmistir.(60) Ayrica Wilder ve arkadaslari,
yerlestirildikten 17 yil sonra kompozit restorasyonlarin %94 iinde miikemmel
bir renk uyumu gozlemlendigini belirtmistir.(61) CIS restoratif materyallerin
estetik 6zellikleri zayiftir ve anterior restorasyonlarda estetigin ana unsur oldugu
durumlarda genellikle kullanilmamaktadir.(62)

Son yillarda porselen veneer uygulamalari, estetik dis hekimliginde
birincil restorasyon olarak kabul goérmektedir. 1980’lerin baslarinda ortaya
c¢itkmasindan bu yana bu uygulamalar i¢in ¢esitli materyal ve teknikler
tanitilmistir. Uzun siireli klinik ¢aligmalar, porselen veneer restorasyonlarin
olagantistli performansini bildirmektedir.(63) Minimal invaziv preparasyon ve
milkemmel estetik sayesinde, porselen veneerler 6n dislerin restorasyonu igin
tercih edilen tedavi haline gelmistir. Indirekt porselen restorasyonlar (kuronlar,
kopriiler, kaplamalar), morfoloji agisindan miikemmel estetik 6zellikler ve
dogal mineyi taklit eden optik 6zellikler (renk, renk tonu, yari saydamlik ve
floresan) gostermektedir. Ek olarak, hazirlanan protezde hastanin kendi dis
yapisina uygun olarak morfolojij olusumlar, catlaklar ve lekeler gibi gesitli
yiizey Ozellikleri yansitilabilmektedir.(64)

4.3. Biyouyumluluk

Biyouyumluluk, agiz boslugundaki restoratif uygulamalar i¢in gerekli
olan 6nemli bir biyolojik 6zelliktir. ideal olarak, restoratif bir dental materyal
veya onun bozulmasi sonucunda agiga cikan iiriinleri, fonksiyonel performans
sirasinda herhangi bir alerjik veya toksik reaksiyona neden olmamalidir,
Mevcut biyomimetik restoratif materyallerin ¢ogu, dental uygulamalar igin
biyouyumlu olarak kabul edilmektedir. Kimyasal ve 1sikla sertlesen kompozit
rezinlerin baslangi¢ polimerizasyonunu takiben sitotoksik reaksiyonlara yol
actig1 in-vitro olarak bildirilse de mevcut kompozit rezinler yerlestirildikten
hemen sonra zamanla azalan minimal toksisite sergilerler. Ayrica bu durum
acisindan in-vivo bulgular da in-vitro sonuglarla uyumludur.(65) Benzer sekilde,
in-vitro calismalarda yeni karistirilmis CIS’lerin hafif bir sitotoksisite gostedigi
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belirtilmistir; bununla birlikte, bu toksisite de zamanla azalmaktadir.(66)
Ayrica, CiS’lerdeki sivi1 bilesen yiiksek molekiiler agirliga sahiptir, bu nedenle
alttaki dentin i¢ine difiizyonunun az oldugu ve sonug olarak pulpal yanitin
en aza inecegi diisiiniilmektedir. Kullanim testlerinde CIS’lerin hafif pulpal
reaksiyonlara neden oldugu da rapor edilmistir, ancak bu simanlarin histolojik
degerlendirmesinde 4 haftalik siireden sonra minimal veya inflamatuar yanitin
olmadig bildirilmektedir.(67)

Bu materyallerin aksine dental porselenler biyoinert ve biyouyumlulugu
yliksek materyallerdir. Seramik restorasyonlar oldukga stabil ve ¢éziinmezdir
ayrica herhangi bir zararli biyolojik reaksiyona neden olmaz. Literatiirde direkt
restoratif materyallerin aksine dental seramigin nispeten daha diisiik biyolojik
yan etkilerinin oldugu belirtilmektedir.(68)

5. Sonuc¢ ve Gelecekteki Uygulamalar

Restoratif biyomimetik materyaller gelistirmek i¢in mevcut materyaller
degistirilerek veya yeni materyaller iiretilerek ¢cok sayida arastirma yapilmistir.
Gegtigimiz yillarda, biyomimetik restoratif materyaller, dogal dokular1 taklit
eden oOzelliklerinde 6nemli gelismeler gostermistir. Ancak dental dokularin
yapisal ve fonksiyonel dogasinin karmagikligindan dolayr biyomimetik
restoratif materyallerin gelisimi heniiz baslangi¢c asamasindadir. Benzer sekilde,
biyomimetik doku miihendisligi, son yillarda geligmekte olan teorik agamadan
cikarak ¢ok yonlii ve hizli bir biliylime yasamistir ancak bu tiir gelismeleri
pratik ve klinik uygulamalara ¢evirmek daha fazla arastirma gerektirmektedir.
Arastirmacilarin ve klinisyenlerin karsilastigi biiyiik zorluklar gbz Oniine
alindiginda, biyomimetik materyallerin dental lezyonlarin tedavisinde daha
biiylik 6lgcekte uygulanmasi uzun yillar alabilir. Laboratuvarda ve klinik dis
hekimliginde kullanilmak iizere akilli, biyomimetik olarak yonlendirilebilen
dental materyallerin gelistirilmesi ve iiretilmesi de devam etmektedir ancak
klinik uygulamalar ve 6ngoriilebilir sonuglar i¢in hala ¢ok sayida zorluk ve
sinirlama bulunmaktadir. Bununla birlikte, biyomineralizasyonla ilgili biyolojik
ve biyokimyasal mekanizmalar, daha ¢ok bilgi birikimine ihtiya¢ duymaktadir.
Biyomimetik materyalleri gelistirmek i¢in ¢cok sayida disiplinlerarasi arastirma
devam etmektedir. Gelecekte dogal dis dokularini taklit eden biyolojik, mekanik
ve mineralize nano-yapisal 6zelliklere sahip dis dokularinin (mine, dentin, pulpa
ve sement) olusturulmasi amaglanmaktadir.
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1. Giris

is erozyonu, bakteri igermeyen kimyasal islemlerle dis sert dokularinin
kayb1 olarak tanimlanan ¢ok faktorlii bir durumdur (1). Olast risk

faktorlerini teshis etmek, oOnleyici tedbirlerin baglayabilmesi igin
esastir (2). Son yillarda yasam tarzlarinin ve sartlarinin degismesiyle asitli
yiyecek ve icecek tiikketiminin artmasi erozyon goriilme sikligimi artirmistir
(3). Obezite ve diyabet gibi sorunlarin yaninda, yiiksek glikozlu ve asitli
igeceklerin asiri tiiketimi dis erozyonu prevalansinda artisa neden olabilir. Dig
erozyonunun bir diger nedeni, kusma veya reflii sirasinda dislerin mide asidiyle
temasidir (4, 5).Calisma ortaminda aside maruz kalan kisilerde dis erozyonu
gelismesi beklenebilir. Bu tiir isyerlerine 6rnek olarak maden, pil, kimya, kalay,
boya, giibre ve ayrica metal endiistrilerindeki meslekler verilebilir (6). Sarap
tadimcilar1 glinde bir¢cok tadim yapar ve bu nedenle sarapta sitrik asit ve tartarik
asit gibi organik asitlere yiiksek oranda maruz kalirlar (7).

1 Sodyum-Tri-Metafosfatla Muamele Edilmis Yumurta Kabuk ve Zar Tozu Igeren Vernik ve
Biyoaktif Cam Vernigin Erozyonu Onlemedeki Etkinliklerinin Flor Vernik ile Karsilastirilmast:
In Vitro isimli uzmanlik tezinden tretilmistir.
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2. Dis Erozyon Siireci
2.1. Dis Dokular:

Mine ve dentin, organik bir matris igerisinde mineral ve suyun da
bulundugu kompozit malzemelerdir. Her dokunun mekanik ozelliklerini, ii¢
bilesenin bulunma oranlar1 ve bunlarin yapisal organizasyonu belirler. Erozyon
gelisiminde 6nemli olan ilk olarak gézenek yapisi ve ikinci olarak mineral
kristallerinin boyutu ve seklidir. Dis dokusu i¢inde bulunan su, ¢oziinmiis
maddelerin dokuya yayilmasini saglayan ortamdir, bu nedenle doku igindeki
gozeneklerin dagilimi ve toplam su igerigi asit penetrasyonunu etkiler (8).

2.2. Dental Mineral Kimyast

Dental mineraller, saf haliyle Ca, (PO4)(OH), formiiliine sahip olan,
hidroksiapatit olarak bilinen, az ¢Ozliniir kalsiyum fosfat formlaridir. Dig
dokularmda mineral, hidroksiapatit yapisinda iyonlarin yerini alan karbonat,
magnezyum ve sodyum gibi bir dizi saf olmayan iyon igerir. Bu, kristal yapisini
bozan ve dolayisiyla minerali kimyasal olarak daha az kararli, bagka bir deyisle
daha fazla ¢oziliniir hale getiren kristal kafeste daha az stabil olmasina neden
olur (9).

2.3. Dis Yiizeyinin Erozyonu

Asindirict bir soliisyon disle temas ettiginde yiizey ¢ozliinmeye baglar. Ayni
zamanda asit dokuya diflize olur ve yiizeyin altindaki dokuda mineral kaybina
neden olur (10). Mine dokusunun yiiksek mineral orani dokunun sertliginden
sorumludur. Kristallerin kabaca altigen kesitleri vardir ve kristaller ortalama
olarak 25 nm kalmliginda ve 70 nm genisliktedir (11). En biiyiik gbzenekler,
kristal oryantasyonunda toplam gozenekliligin sadece yaklasik olarak %0,3 tinii
olusturan rod sinirlarinda bulunur. Gézeneklerin kii¢iik bir kismi1 minenin kalan
kristalleri arasinda dagilmistir. Mine hacminin yaklasik olarak %75’ini olusturan
rodlarda, kristaller ¢ok siki bir sekilde dizilir, bdylece gdzenekler ¢ok kiigiiktiir
ve ¢cogu zaman erisilemez (8). Rodlar aras1 bolgelerde, gozeneklilik biraz daha
fazladir.

Asit, kristaller arasindaki dar gozeneklere diflize olur ve kismi mineral
kaybi, artan gdzeneklilik ve minenin dis tabakasinin mekanik mukavemetinde
azalma ile sonuglanir, bu nedenle “yumusatilmis tabaka” olarak adlandirilir
(10). Mine igerisindeki gozenekler kismi mineral kaybindan sonra bile, hala asir1
derecede dardir, bu nedenle asidik ¢6zelti, mine mineraline gore doygun hale
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gelmeden Once yalnizca kisa bir mesafe iceri dogru difiize olabilir ve bdylece
asindirici kapasitesini kaybeder. Sonug olarak, ortalama bir asit ataginda birkag
mikrometreden daha kalin olmayan yumusatilmig tabaka olusmaktadir (10).

Dentin erozyonu farkli bir model izler (10). Erozyon minede yiizeyde
bir kayip olustururken, dentinde geriye demineralize kollajen matris tabakasi
birakir (12). Aside maruz kalmanin devam etmesiyle, bu tabaka kalinlasir. Bu
kollajen matris tabakasi, ylizey ile demineralizasyon cephesi arasinda asidin
ice diflizyonunun ve mineral son iiriinlerinin disa diflizyonunun yavaglamasina
neden olur bdylece demineralizasyon hizi, erozyon ilerledik¢e yavaglar (13).
Dentin kristalleri ¢oziiniirliikleri ve kiigiik boyutlart nedeniyle kisa mesafede
tamamen ¢ozilir, etkilenmemis dentin ile demineralize dis tabaka arasinda
sadece kismen demineralize olmus dentin bdlgesi kalir.

Kollajenin difiizyonu 6nleyecek olan kristallerin, intrafibriler mineralin
interfibriler mineralden daha yavas ¢oziindiigiine dair kanitlar vardir (14).
Bununla birlikte, asinmis matriks tamamen demineralize olur ve alttaki
etkilenmemis dentin ile nispeten keskin bir sinir1 vardir (14). Yiizeydeki
demineralize dentin nihayetinde abrazyon ve muhtemelen enzimatik hidroliz
ile uzaklastirilir, ancak olduk¢a dayaniklidir ve bu nedenle bir siire devam
eder (15).

2.4. Eroziv Demineralizasyonu Kontrol Eden Faktorler
1. Kimyasal Faktorler

Erozyon hizi, asindirici ¢ozeltinin ¢esitli kimyasal 6zelliklerinden etkilenir.
Birkatinin bir ¢6zelti iginde ¢oziilmesi igin temel gereksinim, ¢ozeltinin yeterince
doymamis olmasidir. Doymamuis iiriinlerin ¢cogu mineyi asindirirken, doymus
veya asirt doymus iiriinler agindirici degildir (16). Kalsiyum konsantrasyonunun
fosfat konsantrasyonundan ¢ok daha yiiksek oldugu yetersiz doygun ¢ozeltilerde
de ¢oziinme azalma veya hatta ortadan kalkma egilimindedir (17).

Mineye karsi eroziv potansiyeli etkileyen faktorlerden en O6nemlileri
pH ve tamponlama kapasitesidir. Laboratuvar deneyleri, mine erozyonunun
yaklasik 2.5 pH’da ¢ok hizli oldugunu, ancak pH 5-5.5’te asir1 derecede
yavas olana kadar pH arttikca yavasladigini ve Olclilmesinin zorlastigini
gostermektedir (18).

Tamponlama &nemlidir, ¢iinkii mine erozyonu sirasinda mineralin
coziinmesi yilizeye yakin dokuda gerceklesir. Dis mineralinin ¢odziinmesi
H* iyonlarm tiiketir, bu da pH’mn yilikselmesine neden olur. Coziinmenin
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gerceklestigi gozeneklerde, mineralin ylizey alani arasindaki ¢ok biiyiik oran
ve gozeneklerdeki sivinin ¢ok kii¢iik hacmi nedeniyle pH hizla yiikselebilir. Bu
nedenle, ¢ozelti pH’daki degisiklige direnemezse, yani yetersiz tamponlanirsa,
mineral kisa siirede ¢oziinmeyi durduracaktir (19)

Literatir, dentin erozyon oraninin pH veya tamponlamaya mineden daha az
duyarli oldugunu gostermektedir (13). Bu durum demineralize kollajenin yiizey
tabakasinin varligindan kaynaklanmaktadir. Dentin mineralinin ¢ogunlukla
(%80) matriks kollajen lifleri icinde olmas1 nedeniyle asit diftizyonu engellenir
(13).

Olusturulan modellerde erozyonda oOnemli goriinen faktor florir
konsantrasyonudur. Hidroksiapatit kristallerini ¢evreleyen bir asit
solisyonunda F- iyonlarmmin varhigi ¢dziinme hizini azaltir (13). Asidik
cozeltilere kalsiyum ve fosfat ilavesinin asindirici potansiyeli azaltabilecegi
bazi ¢aligmalarda gosterilmistir (17). Fosfatin asindiric1  potansiyel
iizerinde bir etkisi, teorik temellerde olas1 goriinmemektedir, ¢linkii mineral
¢oziiniirliigiinde dogrudan yer alan fosfat iyonunun konsantrasyonu (PO,*’
diisiik pH>ta ihmal edilebilir (9).

2. Fiziksel Faktorler

Kimyasal faktorlerin yani sira, erozyon hizi iki fiziksel faktdrden giiclii
bir sekilde etkilenir; sicaklik ve sivi hareketi gibi. Sicaklik ¢ogu kimyasal
reaksiyonun hizini etkiledigi gibi erozyon hizin1 da etkiler. Caligmalar, hem
erken erozyonun (sertligin azalmasi ile Olgiilen) hem de sonraki erozyonun
(ylizey kaybi) 4-75 °C araliginda arttigini gostermektedir (20).

Akiskan hareketi, kimyasal reaksiyona katilan reaktiflerin siirekli olarak
yenilenmesini saglar, boylece reaksiyon yavaglamaz. Mine erozyonu diisiik akis
hizlarinda hizla artar ve daha sonra artig hizi yavaslar (21), buna karsin dentin
erozyonu akis hiziyla kademeli olarak artar (22).

2.5. Dental Erozyonda Tiikiiriigiin Rolii

In vivo olarak, asmdirict sivinin tiikiiriik ile seyreltilmesi ve tiikiiriik
tamponlarinin neden oldugu pH artis1 yoluyla erozyon 6énemli dlgiide azaltilir.
Bu etkiler, tiikiiriik akisinin uyarilmasi ve asidik tirlinlerin yutulmasiyla ortaya
¢ikan artan tampon kapasitesi ile arttirilir. Dis yiizeylerindeki pH 6lgiimleri,
tiikiiriik ile seyreltme ve tamponlamanin, asindiric1 bir tehdidi birkag dakika
ile etkili bir sekilde sinirladigint géstermektedir (23). Tikiirtikteki diisiik akis
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hiz1 ve tamponlama kapasitesi yetersizligi, ¢esitli calismalarda erozyon igin risk
faktorleri olarak tanimlanmistir (24).

Seyreltme ve tamponlama etkilerinden sonra muhtemelen tiikiiriigiin en
onemli rolii agikta kalan dis ylizeylerinde koruyucu pelikiil olusumudur. Tiikiirtik
pelikiilii, dis ylizeyine sikica adsorbe edilen ve alttaki sert dokunun asitler
tarafindan demineralizasyonunu engelledigi ¢ok sayida c¢aligmada gosterilen,
esas olarak protein ve lipidden olusan ince bir film tabakasidir. Dig ylizeyinden
baglayarak, 10-20 nm kalinliginda yogun bir organik film olarak 1 dakikalik
intra-oral maruziyetten sonra bile pelikiil goriilebilir (25). Daimi dislerde, 60-90
dakika sonra maksimum kalinliga ulasir (25) ve daha sonra dokuda daha yogun
hale gelir (26).

Caligmalar, dis dokularmin tiikiirik pelikiili ile kaplanmasi durumunda
onlenmese de demineralizasyonunun azaldigini gostermistir (27). Hem minede
hem de dentinde erozyon azalir, ancak koruyucu etkisi mine i¢in ¢ok daha
fazladir (28).

Pelikiil ile koruma siiresiz olarak devam etmez, ¢linkii asidik atak pellikiiliin
cogunu ortadan kaldirir (29). Bu nedenle, pelikiil etkisi olsa da dis ylizeyinin
korunmasi 6nemli Glgiide azalacak ve ancak yeni bir pelikiil olustuktan sonra
tamamen eski haline gelecektir.

3. Dis Erozyonunun I¢sel Nedenleri

Endojen asitlerin dis yiizeyleri ile uzun siireli temasiyla dis erozyonu
gelisebilir. Endojen asidin ana kaynagi mide tarafindan iiretilen mide suyudur
ve yiiksek bir agindirma potansiyeli sunar (30). Gastrodzofageal reflii ve bulimia
gibi cesitli tibbi ve psikolojik bozukluklar mide suyunun agiz bosluguna
gelmesine neden olabilir. Maksiller anterior diglerin palatal yiizeylerinin
erosiv aginmasi klinikte yaygin bir belirtidir. Erozyon ilerledik¢e, durum daha
yayginlagir (31) ve bazi durumlarda, tibbi olarak erken tani ve uygun miidahale
gerekli olabilir (32).

3.1 Etiyoloji

Agizda mide suyunun bulunmasiyla iliskili ana nedenler, tekrarlayan
kusma bozukluklari, reflii veya yetersizliklerdir (33). Aynmi kiside birden fazla
bozuklugun ve ayrica dis kaynakli asitlerin iglevsel olabilecegi goz oniinde
bulundurulmalidir (34). Mide suyu hidroklorik asit(0.04-0.084M),organik
asitler, karbonhidratlar, elektrolitler, nitrojen maddeleri, proteinler, vitaminler
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ve pepsinden olusur (35) . Mide suyunun pH’siin 1.6-2.9 (36) araliginda oldugu
gosterilmis olsa da, bu degerler mide suyu agza ulastiginda tiikiiriigiin seyreltici
ve tamponlayici etkileri nedeniyle artma egilimindedir (37).

e Tekrarlayan Kusma Bozukluklar:

Kusma, mide igeriginin gastrointestinal motor aktivite nedeniyle agiz
yoluyla disar1 atilmasidir (38). Kusmanin bir¢ok nedeni vardir (33). Tasit tutmasi
gibi bazi1 bozukluklar gegici kusma olarak tanimlanirken, degerleri kronik kusma
olarak tanimlanabilir (34). Sik kusmay1 dis erozyonu ile iligkilendiren birkag
calisma bulunmaktadir (39). Tekrarlayan kusma nedenleri yeme bozukluklari,
hamilelige bagli kusma ve kronik alkolizm bagliklar1 altinda ayrilabilir.

-Yeme Bozukluklar:

Yeme bozuklugu, kilo veya viicut seklinin takinti haline getirilmesi
nedeniyle, yetersiz veya asir1 yeme davranigi olarak tanimlanabilir (40).
Sistematik bir derleme, yeme bozuklugu olan hastalarin 12.4 kat daha fazla
dis erozyon riski oldugunu gostermistir (41). Yeme bozukluklari arasinda
dis erozyonu ile en yakindan iliskili durum bulimia nervozadir. Bulimia
nervoza, tekrarlayan asir1 yeme ataklarini takiben bunu telafi etmeye yonelik
kusma gibi davranislarla karakterizedir. Anoreksiya nervoza dis erozyonu ile
iliskilendirilebilen bagka bir yeme bozuklugudur. Anoreksiya nervoza, yetersiz
beslenme ve saglikli kiloyu koruyamama durumudur. Bu sendromlar genellikle
beraber seyreder, yani anoreksiya hastalar1 da bulimik davranis sergiler ya da
bunun tam tersi gozlenebilir (42).

Hem bulimia hem de anoreksia, fiziksel, duygusal, ailesel ve sosyal
sorunlar gibi ¢cok faktorlii etiyolojiye sahip psikopatolojiler olarak kabul edilir
(43). En sik olarak Bati toplumlarindaki geng¢ kadinlarda goriiliir ve bulimia
anoreksiyadan daha yiiksek prevalansa sahiptir (43).

Anoreksiya nervoza genel olarak ergenlik doéneminde kontrolsiiz diyet
kisitlamasi ile karakterizedir. Bazi durumlarda bu durum gecicidir (43) ancak
diger durumlarda, silire¢ kroniklesir ve tam iyilesme orant %50’den az bulunur
(44). Anoreksik hastalarin, ozellikle portakal, limon ve greyfurt gibi ¢ig
narenciye ve meyve sular1 gibi “zayiflatic1 yiyecekler” yemeye yatkin olduklari
onceden tespit edilmisti. Bu hastalarda, yutma sirasinda asidin ilk temas ettigi
yiizey olan kesici dislerin labiyal yiizeylerinde dis erozyonu yaygin olarak
gorlilmustiir (45) .

Hem anoreksik hem de bulimik hastalarin tedavilerinde kullanilan
ilaglar (antidepresanlar, noroleptikler ve sakinlestiriciler) veya asir1 diiiretik
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kullanimindan kaynaklanan elektrolit dengesizligi nedeniyle hiposalivasyon da
goriilebilecegini belirtmekte fayda var (46). Azalan tiikiiriik akist dis erozyonu
gelisimi riskini 6nemli dl¢ilide artirabilir (47).

Bulimik hastalardakusmaileilgilidentalkomplikasyonlariyibelgelenmistir.
Genel agiz saghgi ile ilgili olarak, en yaygin bildirilen belirti ve semptomlar
parotis biiylimesi, tiikiiriik salgisinda azalma, agiz kurulugu ve dis erozyonudur
(48). Yapilan calismalarda, bulimik hastalarin daha diisiik uyarilmamis tiikiiriik
akis hizlarina sahip oldugunu ve bunlarin %55’e varan kisminin hiposalivasyon
belirtileri gosterdigi bildirilmistir (49). Erozyonlu bulimik hastalarda ve
kontrollerde enzimatik aktivitenin (istirahat tiikiiriikte proteazlar, kollajenazlar
ve pepsin ile uyarilmig tiikiiriikkte proteazlar gibi) farkli oldugu gdzlenmistir.
Bunun, muhtemelen bu enzimlerin dentinin organik matrisinin bozulmasindaki
ve tiikiiriik pelikiiliiniin koruyucu etkisinin zayiflamasindaki etkisinden dolayz,
erozyon gelisimine katkida bulunan bir faktor olabilecegi varsayilmistir (50).

Yeme bozukluklariyla iligkili sosyal korku nedeniyle, hastalarin hastalig
aciga ¢ikarmasi genellikle zordur (51). Dis hekimleri diizenli muayene sirasinda,
hastaligin erken teshisinde dnemli bir rol oynayabilirler (52).

- Kronik Alkolizm

Alkolizm, kompulsif alkol arayisi, kontrolsiiz ve asir1 alkol alimi ile
karakterize edilen bir norodavranigsal bozukluktur (53). Alkolli icecegin
asidirict potansiyeline bagl olarak alkol kullanimina bagh dis erozyonu,
hem igsel faktorlerden (kusma ve yetersizlik) hem de dis faktorlerden (34)
kaynaklanabilir. Robb ve Smith, alkolik hastalarin %40’inda maksiller anterior
dislerin palatal ylizeylerinde eroziv dis asmmasi bildirmistir (54). Eroziv
lezyonlar en yaygin olarak anterior dislerin palatal yilizeylerinde bulundu (55).
Ayrica asirt alkol alimmin gastro6zofageal reflii gibi kronik sorunlara yol
acabilecegi de bildirilmistir (33) ve dis erozyonu olusumuna daha da yatkin hale
gelebilir.

- Gebelige Bagh Kusma

Gebelige bagli kusma, gebeligin erken donemindeki kadinlarin %52’sini
etkileyebilir (56). Bu durumun gegici dogasi nedeniyle, genellikle dis erozyonu
igin risk faktorii olarak goriilmez (33). Ancak bazi durumlarda kusma uzayabilir
veya cogul gebeliklerde ortaya cikabilir (34). Ote yandan, hamile kadimlarin
yaklasik %1.5’ini etkiledigi bildirilen hiperemezis gravidarum siddetli ve inatg1
bir bulant1 seklidir (57). Dehidrasyonun olusumuna bagl olarak hiposalivasyon
da meydana gelebilir ve bu da dental erozyon riskini artirir (34).
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e Gastroozofageal Reflii Hastahg (GORH)

GORH, mide igeriginin girtlak, agiz boslugu gibi yemek borusunun
ilerisine ge¢cmesi ile semptomlara ve/veya komplikasyonlara neden olan bir
durum olarak tanimlanmistir (58). Kafein, yag, sigara, bazi ilaglar ve mide
siskinligi gibi alt 6zofagus sfinkter gevsemelerine zemin hazirlayabilen ve
reflii ihtimalini artiracak bazi faktorler vardir (59). Bu tip reflii esas olarak giin
icinde yemeklerden sonra meydana gelir (60). Reflii, bulanti, 6glirme veya karin
kasilmalar1 olmaksizin ortaya ¢iktig1 i¢in kusmadan ayirt edilebilir (34).

Dis erozyonu potansiyeli geri akis maddesinin bilesimine, agiza ulasma
siklig1 ve sekline (yetersizlik veya asitli buharlar1 gegirme yoluyla); tiikiiriigiin
akis hizi, tampon kapasitesi ve temizleme eylemine; ve regiirjitasyon
episodlarindan sonra fir¢galama ve pH’1na baghdir (61).

Cesitli vaka raporlart (62), vaka kontrol (63) ve yetiskinlerde (64),
ergenlerde (65) ve ¢ocuklarda (66) gozlemsel klinik ¢alismalar GORH ile
erozyon arasindaki iliski ve dis asinmasini gostermistir. Bu sonuglara ragmen,
literatiirde GORH ile erozyon arasinda anlamli bir iliski tespit etmeyen raporlarin
bulundugu da belirtilmelidir (67).

Reflii episodlarinin, sessiz reflii olarak adlandirilan semptomsuz bir
durum olarak da (68) ortaya cikabilecegi belirtilmelidir. Bu durumlarda dis
hekimi, hastalarinda etiyolojisi belirsiz eroziv lezyonlar1 saptayarak GORH
varligindan siiphelenen ilk profesyonel olabilir (69). GORH hastalarinda eroziv
asinma, maksiller 6n dislerin palatal ylizeylerinde ve az1 dislerinde daha sik
goriinmektedir (70). Asit ayrica dilin dorsumunu gegerek maksiller 6n dislerin
palatal yiizeylerine ulagir (71). GORH’li hastalarin iigte birinden fazlasinda
ciddi hasarli lezyonlar goriiliirken, GORH’si olmayan kontrollerde sadece hafif
lezyonlar gériildiigii bildirilmistir (70). GORH hastalarinin %54’iiniin diisiik
tampon kapasitesine sahip oldugu bildirilmistir (72).

4. Dis Erozyonunun Digsal Nedenleri

Eroziv potansiyel terimi, bir ajanin, dental erozyona neden olma
konusundaki yetenegi ile ilgilidir; eroziv etki ise, bir asidin belirli klinik kosullar
veya deneysel kurulumlarda eroziv lezyonlara neden olma yetenegini ifade
eder. Bu tanimlar, dis erozyonu gelisiminde rol oynayan ¢ok sayida faktorden
kaynaklanmaktadir. Dislerin agindirict asitlere maruz kalmasi dis erozyonuna yol
acmasina ragmen, dis ylizeylerine saldirmadaki agresifiiklerini degistirebilecek
bir¢ok faktdr vardir. Asidik bir i¢cecek, minenin demineralizasyonu igin kritik
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pH’1n (4.5-5.5) altinda bir pH sundugunda, erozyon potansiyeline sahiptir; buna
ek olarak, tiikiiriik faktorleri (temizlik, tamponlama kapasitesi, edinilmis pelikiil
varlig1) gibi koruyucu faktorler mevcutsa, bu potansiyel asindirici lezyonlarm
gelismesine yol acan gergek agindiric etkiye doniismeyebilir (4).

4.1. Diyet

Diyet ve beslenme aligkanliklarinin dis erozyonuna etkisi oldukca
iyi belgelenmistir. Asitli yiyecek ve iceceklerin agindirict potansiyeli,
asitli iceceklerin dis erozyonu iizerindeki roliine odaklanan c¢alismalar ile
tanimlanmustir (73).

e icecekler
- Icecek Tiiketim Egilimleri

Epidemiyolojik ¢alismalar dental erozyon prevalansinda artis oldugunu
gostermistir ve bazilari bu durumu asitli igeceklerin tiiketimi ile iligkilendirmistir.
Icecek tiiketimi baz1 gelismis iilkelerde sabit kalsa da diinya capinda alkolsiiz
igecek tiiketiminin, 2007 de yilda kisi basi 83 litreden 2012°de yilda 95 litreye
yiikselmesi genel bir artis egilimi oldugunu gostermektedir (9).

- iceceklerin Eroziv Potansiyelinin Degerlendirilmesi

Icecekler su (siselenmis veya musluk), soda/alkolsiiz icecekler (normal ve
diyet), siit (aromal1 dahil), spor/enerji igecekleri, meyve suyu (%100), meyve
icecekleri, ¢ay, kahve ve alkollii igecekler (74) olarak genis gruba ayrilabilir.
Sporcu igecekleri egzersiz sirasinda sivi kaybini azaltmak i¢in tasarlanmis genel
olarak su, elektrolitler ve seker igeren alkolsiiz igeceklerdir. Yiizlerce ticari
secenegi olan, diisiik pH ve yiiksek tamponlama kapasitesi sunan iceceklerdir.
Erosiv potansiyelleri, markalara hatta cografyaya gore bile farklilik gosterir.
Ornegin, bunlar1 iiretmek icin kullanilan su kaynaklarindaki kalsiyum ve floriir
igerikleri degisiklik nedeniyle farkli asindirict potansiyeller sundugu rapor
edilmistir (75). Tat veya aromadaki farkliliklar, meyve veya diger asidik tatlar ile
daha diisiik asitlige ve daha yiiksek asindirict potansiyele yol agan igecekler ve
yiyeceklerin asindirici potansiyelini de etkileyebilir (76). Tartarik, laktik, malik,
fosforik, sitrik ve askorbik asitlerin farkli ¢ozeltilerini duyusal asidik tatlarina
esit konsantrasyonlarla karsilastiran bir calisma, bunlarin farkli asindirict
potansiyeller sergilediklerini gostermistir (77). Iceceklerin dis yiizeyi ile temas
siirelerini arttiran (78) yapiskanlik gibi bazi fiziksel 6zellikleri eroziv potansiyeli
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de artirabilir. Titre edilebilir asitlik asidin tiikiiriigiin koruyucu etkilerine karsi
ne kadar gii¢lii oldugunu gosteren bir 6zelliktir (79), 6zellikle soliisyonun dis
ylizeyi ile temas stiresi arttiginda ve tiikiiriik tarafindan hizla temizlenmediginde
onemli hale gelmektedir (80) .

- Iceceklerin Eroziv Potansiyelinin Degistirilmesi

Dis erozyonundan korunmada ilk yontem asitli icecek tiikketimini azaltmay1
hedefleyen davranis degisiklikleri olsa da hastalar bu onlemlere her zaman
uymayabilirler. Boyle durumlarda, asindiricilifi daha az olan alternatifierle
degisim diisiinilebilir. igeceklerin pH, tamponlama kapasitesi, doyma derecesi,
kalsiyum ve fosfat orani gibi o6zelliklerinden herhangi birinde yapilacak
degisiklikler, iceceklerin asindiric potansiyelini azaltabilir. Igeceklere kalsiyum
ve/veya fosfat iyonlarinin ilavesi, igecekleri dis minerallerine gére doymus
hale geldikleri i¢in dis yiizeyinin ¢éziinmesini azaltir (81). Bazi ¢aligmalar, Ca
icermeyen iceceklere kiyasla Caicerenigecekleri¢in mine demineralizasyonunun
azaldigini veya inhibisyonunu gdstermistir (82). Glinlimiizde, piyasada birkag
kalsiyum iceren icecek mevcuttur ve bunlar azaltilmis asindirict potansiyel
gostermistir (83). Ca’nin diger iyonlarla (Fe, P ve F) (84) ve ovalbiimin (85) gibi
proteinlerle deneysel kombinasyonlar1 da agindirma potansiyelinde bir miktar
azalma gostermistir.

Kazein fosfopeptid ile stabilize edilmis amorf kalsiyum fosfat (CPP-ACP,
Recaldent), sporcu i¢eceklerinde (86) ve narenciye aromali alkolsiiz igeceklerde
(gazliveyagazsiz) (87) katkimaddesiolarak laboratuvar testlerinde aragtirilmistir.
CPP-ACP ile modifiye edilmis igecekler, daha az veya hig¢ asindirici potansiyel
gostermemistir. Muhtemel mekanizmanin, mine yiizeyindeki kalsiyum ve fosfat
iyonlarini arttirmanin yaninda mine yiizeyinde CPP-ACP nanokomplekslerinin
olusumu ile iliskili oldugu ve olast mine ¢dzlinme bdlgelerini azaltmasi ile
aciklanmigtir (87). Benzer sekilde, nano boyutlu hidroksiapatit ile deneyler
yapilmistir. Hidroksiapatit, diger kalsiyum bilesiklerine gore istenmeyen
bir sekilde daha diisiik ¢Ozilinlirlik sunsa da, nanopartikillerin kullanimu,
daha yiiksek reaktiviteye ve kalsiyum ve fosfor salinimina izin veriyor gibi
goriinmektedir (88).

Asitli igeceklerin ve florlir iceren gidalarin agindirict potansiyeli
konusunda literatiir ¢eliskilidir. Baz1 laboratuvar calismalari, i¢eceklere floriir
ilavesinin erozyonu 6nleyemedigini gostermistir (89). pH degeri 3’iin lizerinde
olan iceceklerde F, in vitro erozyon gelisimini %28 oraninda azaltmistir; pH
degeri 3’lin altinda olan iceceklerde, F konsantrasyonuna ve kalsiyum florir ile
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doygunluga ragmen erozyona dnlemede etkisi olmamistir (90). Bununla birlikte,
baz1 ¢aligmalar, farkli igeceklerin asindirict kapasitesinin, F konsantrasyonlari
ile 6nemli fakat olumsuz bir sekilde iliskili oldugunu gdstermistir (9).

Gida polimerleri takviyesi de arastirilmis ve dis yilizeylerine
adsorpsiyonlariyla asit koruyucu bir tabaka olusumuna yol agarak erozyonu
azaltma kabiliyeti gostermistir. Bu katman, hidroksiapatit ile ¢ozelti arasindaki
H+ ve kalsiyum ve fosfat iyonlarmin degisimini azaltabilir (91). Bununla
birlikte, koruyucu o6zellikleri, polimerin tiirii ve deneysel kosullar ile ilgili
goriinmektedir. Sodyum heksametafosfat gibi nispeten daha uzun zincir
uzunlugundaki polifosfatlar, tripolifosfatlar ve pirofosfat gibi digerlerinden daha
fazla dis erozyonunu azaltma yetenegine sahip goriinmektedir. Ayrica kalsiyum
ile kullanildiklarinda erozyona karsi gelismis koruma gostermislerdir (92).

Katki maddelerinin ilavesi tattaki degisiklikleri, daha az g¢ekici
hale getirebilir. Bununla birlikte, modifiye portakal sularinin kisa bir tat
degerlendirmesinde, katilimcilar tadi kabul edilebilir olarak degerlendirmistir
(93). Kalsiyum ve asit baz diizenleyici igeren efervesan tablet gibi diyet
takviyeleri, tatta degisiklik olmaksizin portakal suyunun asindiric1 potansiyelini
azaltabilmistir (94). Uygulanabilir ve umut verici bir alternatif olmasina
ragmen, i¢cecek modifikasyonu, tiim agindirict ¢ozeltileri degistirmek kimyasal
olarak imkansiz oldugundan, dis erozyonu igin tek Onleyici 6nlem olarak
goriilmemelidir (95).

e Diger Asidik Gidalar

Igeceklereilaveten, sirke ve konserveler, asitlimeyveler ve diger meyvelerin
(elma, armut ve erik) tiiketimine dair baz1 klinik kanitlarla birlikte, diger asidik
gidalar da dis erozyonu ile iliskilendirilmistir (96).Yapilan klinik caligmalarda
asidik sebzeler de erozyonla iliskilendirilmistir fakat bunlarin asindiric1 etkileri
bireyin diger asidik gida tercihiyle karisabilir (97).

o Asidik Sekerler

Giigli klinik kanitlar olmamasina ragmen asidik sekerlerin erozyon
gelisimi iizerinde caligmalar bulunmaktadir. Eksi tadi gelistirmek i¢in sitrik asit
ve malik asit gibi organik asitler igerirler (98). Tiikiiriik koruyucu faktorlere
ragmen, eksi sekerleri emmek, tiikiirtik pH seviyelerini dis demineralizasyonu
igin kritik degerin altina diisiirerek erozyon riski olusturur (82). Bu laboratuvar
(34) ve klinik (65) ortamlarda gosterilmistir. Asidik sekerlerin uzun siire dis
ylizeylerine yerlestirilmesi, hem dis yiizeyinin yumusamasina hem de dis
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kaybina neden olan diisiik pH’I1 konsantre bir ¢ozlinmiis seker ¢ozeltisine neden
olabilir (99).

Lolipoplar gibi (100) kat1 veya sert sekerleri normalde 1sirmak zordur ve
bu nedenle genellikle emerek veya yalayarak tiiketilir. Yavas ¢ozlindiikleri igin
agizda uzun siire tutulabilirler. Bu, dislerin asitlere uzun siireli ve siirekli maruz
kalmasina neden olur. Bu sekerler ¢ogunlukla ¢ocuklar tarafindan tiiketilir, hatta
bazilar1 sekeri agizda en uzun siire tutmak i¢in birbirleriyle rekabet eder (100).
Aroma, kullanilan asit tiirii ve konsantrasyondan etkilenir; bu nedenle, farkli
tatlarin farkli agindiric1 potansiyellere yol agmasi beklenir. Eksi tatlarin, orijinal
tatlara kiyasla daha yiiksek asindirici potansiyel gosterilmistir (101). Benzer
sekilde, sekerin boyutu da toplam maruz kalma siiresini etkiledigi i¢in dnemli
bir husustur. Asitli sekerin bagka bir tiirii olan seker spreyi, dogrudan agiza
puskiirtiiliir ve dilde aninda eksi-taze bir tat ve karincalanma hissi yaratir (102).
Diisikk pH ve yiiksek tamponlama kapasitesi gereksinimi nedeniyle yiiksek
asindirict potansiyel sundugu bildirilmistir. Siddetli dis erozyonunun bu sekerin
yogun tiiketimi ile iliskili oldugu bildirilmistir (102).

Asidik sekerler, 6zellikle gocuklar ve ergenler gibi belirli popiilasyonlarda
erozyon i¢in yiiksek risk olusturabilir. Ebeveynlerin %70’inin, ¢ocuklarinin
asitli seker tiikettiginden habersiz oldugu bildirilmistir (102). Asidik sekerler,
genellikle distik tiikiiriik akis hizlar1 ve tampon kapasitesi sunduklari igin,
bas ve boyun 1ginlama tedavisi gorenler gibi agiz kurulugu ceken hastalar
icin risk olusturmaktadir (103). Bu hastalar, asidik sekerler ve pastiller dahil
olmak iizere asidik tiikiiriik uyarici gidalarin daha fazla alimina yonelik diyet
degisiklikleri yasayabilir (103). Tikiiriikk akisinin uyarilmasini saglamasina
ragmen, asidik kat1 seker (tartarik asit ve ravent aromali) tiiketiminden sonra
tikiiriigiin dis mineralleri agisindan énemli 6l¢iide daha az doygun hale geldigi
ve basarisiz oldugu gézlemlenmistir (103). Bu nedenle, asidik sekerlerin se¢imi
ve tikketiminde yiiksek riskli popiilasyonlar i¢in danigmanlik saglanmalidir.

e Sakiz

Sakizlar, tikiirtigin akis hizim1 ve pH’mi artirma, potansiyel olarak
asitleri temizleme ve notralize etme ve mine remineralizasyonunu destekleme
yetenekleri nedeniyle dis hekimleri tarafindan faydali olarak gdriilmiistiir
(104). Bununla birlikte, bazi asidik sakizlarin sik kullaniminin, 6zellikle
posterior dislerin okliizal yiizeylerinde dis erozyonu gelisimi igin potansiyel
olusturabilecegi tahmin edilmektedir (105). Bir calismada ¢ilek aromali
asidik sakizlar1 ¢ignedikten sonraki ilk dakikalarda, tikiiriiglin pH’inin, dis
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demineralizasyonu i¢in kritik olanin altinda bir seviye olan 3.98’e diistligii
gozlenirken, nane aromali sakiz i¢in pH diisiisii gozlenmemistir (105).

4.2. Ilaglar

Diglerle dogrudan temas eden asidik ilaglarin sik kullanimi dis
erozyonunda etiyolojik bir faktor olarak goriilmektedir. Genel olarak asitler,
kimyasal stabiliteye, ila¢c dagilimina, fizyolojik uyumluluga ve lezzet gelisimine
katkida bulunan tamponlama maddeleri olarak islev goriir (106). Asetilsalisilik
asit (aspirin) (107), stv1 hidroklorik asit (108), askorbik asit (C vitamini) (109),
demir tonikleri (110), kokain (111), asidik agiz hijyeni iriinleri (112) veya
kalsiyum selatorlii tirtinler (113) ve asidik tiikiiriik ikameleri (108), tiikiiriik
akis1 uyaricilart (113) ve hastane agiz temizleme yardimcilart (114) yapilan
caligmalara bakilarak dis erozyonu ile iliskilendirilmistir.

e Analjezik

(oziinebilen bir¢ok analjezik preparat sitrik asit igermektedir. Caligmalar
eroziv potansiyel gosterdiklerini (115) ve asir1 kullanimlarinin  dental
erozyona yol agabilecegini one siirmektedir (116). Alt1 ticari marka analjezik
iizerinde yapilan bir laboratuvar testi, bunlarin farkli agindirict potansiyeller
sergilediklerini gosterdi. Cogunun dis minesine zararli etkisi olmadigi dngoriilse
de, bir markanin (Aspro™), klinik kosullarda bile potansiyel olarak asindirici
oldugu bildirilmistir (117). Bagska bir ¢alismada asetilsalisilik asit ¢igneme
tableti (500 mg asetilsalisilik asit, 300 mg kalsiyum karbonat),1, 5 ve 60
dakikalik maruziyetlerde mine yiizey yapisinda higbir degisiklik gostermemistir.
Buna karsilik, tamponsuz asetilsalisilik asit ¢ignenebilir tablet icin 1 dakikalik
maruziyetten sonra bile mine erozyonu gozlenmistir (115). Cigneme erozyon
riskini tablet ve dis yiizeylerindeki temas siiresini artirarak 6nemli dl¢iide artirir.
Bu durum, ¢alisma sirasinda yutma veya ¢igneme seklinde iki sekilde yiiksek
dozda aspirin alan jiivenil romatoidli ¢ocuklar1 karsilastiran bir ¢aligmada
gbzlemlenmistir. Aspirini ¢igneyen ¢ocuklarin (42 kisiden 25°1) siit az1 diglerinde
ve birinci daimi azi1 diglerinde ciddi asinma meydana gelmistir. Aspirin tabletleri
yutan ¢ocuklarm higbirinde (42 kisiden 17’si) herhangi bir aginmig alan tespit
edilmemistir (108). Yazarlar, aspirinin eroziv lezyonlara neden oldugu sonucuna
varmiglardir. Incelenen vaka raporlari ve bazi analjeziklerin rapor edilen
eroziv potansiyeli goz oniline alindiginda, dishekimleri, kronik durumlar i¢in
cozilinebilir/¢ignenebilir analjezikler yerine eroziv potansiyeli olmayan veya
minimum diizeyde olan analjezik se¢eneklerin sec¢ilmesini tavsiye etmelidir.
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e Vitaminler

Vitamin tiikketiminin dis erozyonunun ilerlemesiyle iliskili oldugu
gosterilmistir. Erozyon gelisimi ile ¢ignenebilir C vitamini (askorbik asit) alimini
iliskilendiren bazi kanitlar vardir (118). Bu bulgu, erozyon ve diyet faktorlerinin
iligkilendiren meta analiz ¢alismasiyla da kanitlanmistir (119).

e Astim Ilaclar

Klinik bir ¢alisma, astim ilact (kortizol inhaler) kullanimiyla iligkili dis
erozyonu riskinin daha yiiksek oldugunu bildirmistir (120), ancak bu durum
onceki bir calismada gozlenmemistir (121). Erozyonla iliskisi 6ncelikli olarak bu
ilaglarin ¢ogunun asidik yapilarina baglanmaktadir. Ek olarak, astim ilaglarinin
kullanimu tlikiirigiin tamponlama kapasitesinde ve akis hizinda azalmaya neden
olabilir (122). Bu tiir ilaglarmn sik kullanimini agiz kurulugu hissini azaltmak ve
ac1 tadi telafi etmek amacriyla asitli igeceklerin tiiketimi takip edebileceginden,
dolayl1 yonler de dikkate alinmalidir (120).

Anemi, astim, bronsit ve oksiiriik tedavisi i¢in kullanilan sivi oral ilaglar
genellikle ¢ocuklarda siklikla kullanilmaktadir ve asidik bir yapiya sahiptirdir
(123). Nun ve arkadaslari(123), pediatrik hastalara rutin olarak recete edilen
sekiz sivi oral ilacin ve iki efervesan preparatin asindirict potansiyelini (pH
ve titre edilebilir asitlik) degerlendirmistir. Bazi ilaglar ve 6zellikle efervesan
tabletler asindirici potansiyel gostermistir. Maguire ve arkadaslart (106)
sekerli ve sekersiz 97 sivi ilacin asindirici potansiyelini test etmistir. Ilaglarin
yarisindan fazlasi (%57) 5.5’ten disiik pH degerleri sergilemistir. Suruplar ve
efervesan tabletler en diisiik pH degerlerini sirasiyla 5,31 ve 4,96’da gosterdi.
Yiiksek konsantrasyonlu formiilasyonlarda daha yiiksek agindirma potansiyeli
bulunmaktadir. Bu durum, aktif bilesenin daha yiiksek miktarin1 maskelemek
ve tamponlamak i¢in gereken daha yiiksek miktarlarda asit (cogunlukla sitrik
asit) ile acgiklanabilir (106). Anti-histaminikler, antitussifler, bronkodilatorler
ve mukolitiklerden olusan 23 pediyatrik sivi ilacin ¢ogu ig¢in benzer eroziv
potansiyel gozlenmistir (124). Yapilan ¢aligsmalar sivi ilaglarin dis minesindeki
asindirici potansiyelini dogrulamistir (125). Scatena ve arkadaglari salbutamol
stilfat (anti-astmatik), guaifenesin (balgam soktiiriicli) ve demir siilfat (demir
takviyesi ve/veya antianemik) suruplarini test etti. Tiim ilaclar mine ylizey
sertligini azaltarak erozyon potansiyeli gdsterdi. Salbutamol siilfat olasilikla
daha diistik pH’s1 ve daha yiiksek titre edilebilir asitligi nedeniyle en yiiksek
asindirici potansiyele sahipti (126).
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4.3. A1z Bakim Uriinleri
¢ Diisiik pH’lh Dis Macunlar1 ve Agiz Gargaralari

Dis macunlart ve agiz gargaralar1 gibi bazi agiz bakim firiinleri, diisiik
pH’lar1 nedeniyle dis erozyonu igin bir risk faktorii olarak goriilmektedir. Bu
iirliinlerin asidik yapisi, icerigindeki bazi bilesiklerin (floriir dahil) kimyasal
stabilitesini amag¢lamaktadir, fakat ayn1 zamanda, dis mineral formlarinda floriir
iyonlarinin katilimini ve ayrica dis yiizeyine kalsiyum floriiriin ¢okelmesini
de artirabilir (127). Baz1 galigmalar kalsiyum floriiriin dis erozyonuna karsi
koruyucu etkisi oldugunu gostermistir (128).

EDTA igeren bir agiz gargarasi (Calcusan), 2 saat maruziyetten sonra
minede in vitro olarak dis aginmasina yol agmistir (113). Ticari olarak temin
edilebilen 11 agiz gargarasinin asindirici potansiyeli degerlendirildi ve
degisken oldugu bildirildi, bazilar1 3.4’e kadar diisiik pH degerleri gosterdi.
Tamponlama kapasitesi de biiyiik olgiide degismistir (112). Ug asidik agiz
gargarast: asitlendirilmis sodyum klorit agiz gargarasi (pH 3.02), ucucu yag
agiz gargarasi (Listerine®, pH 3.59) ve bir heksetidin agiz gargarasi (%0,1, pH
3.75), klinik olarak uygun kosullarda test edildi (129). Tiim agiz gargaralarinin,
portakal suyuna benzer ve maden suyundan daha fazla, zamanla agsamali mine
yilizeyi kaybina neden oldugu gosterildi. Yazarlar, dis macunlarinin agindirici
etkilerini siddetlendirebileceginden, diisiik pH’l1 gargaralarin ek olarak agiz
hijyenine kisa veya orta vadeli olarak kullanilmasini ve asla fircalamadan 6nce
kullanilmamasin1 tavsiye ettiler (129). Listerine’nin asindirici potansiyeli, pH
degeri 5.5’in altinda olan test edilen tek {iriin oldugu i¢in bagka bir in vitro
caligmada da gosterilmistir. Bununla birlikte, zararli etki, klinik 6nemi c¢ok
az olan veya hi¢ olmayan agir1 bir durum olan 14 saatlik siirekli maruziyetten
sonra gozlemlenmistir (130). Diisiik pH agiz bakim irtinlerinin sik ve kdtiiye
kullanimi, erozyon igin potansiyel risk faktorleri olarak kabul edilebilir.

Bir in vitro degerlendirmede, Lussi ve Jaeggi (131) floriir iceren diisiik
pH’l1 dis macunlarinin ve gargaralarin higbirinin mine yilizeyinde yumusamaya
neden olmadigini gozlemlediler. Test iiriinlerinin ¢ogu icin 10 ve 20 dakika
sonra, mineral kazanimini temsil eden mine yiizey mikrosertlik degerlerinde
onemli bir artis gdzlemlendi. Her iki degerlendirme doneminde de sadece pozitif
kontrol (portakal suyu) ve floriirsiiz dis macunu (Weleda Green Toothpaste,
Weleda, pH 3.7) mine erozyonu ile sonuglanmistir. Bu bulgu, dis macununda
hem sitrik asit/sitrat varligina hem de floriir bulunmamasina baglandi. Yazarlar,
diger dis macunlari i¢in gozlemlenen daha yiiksek erozyon direncinin, asidik
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iirlinlerle tedavi sirasinda floriiriin dise dahil edilmesinden ve/veya dis lizerinde
birikmesinden kaynaklandigini 6ne siirdiiler. Bu, durum diger ¢aligmalarla da
dogrulanmistir (132).

o Tiikiiriik ikameleri
Agi1z kurulugu ¢ceken hastalar i¢in tiikiirtik ikameleri 6nerilmistir. 4,15 pH’Ir

Biotene® ve 4,08 pH’li Glandosane® gibi bu iiriinlerden bazilar1 potansiyel
olarak agindirici olarak kabul edilir. Mine ve dentinde mineral kaybina yol
actig1 gosterilmistir. Ayni1 ¢alismada, kalsiyum fosfat ve floriir igeren diger
formiilasyonlarin asinmis minenin yeniden mineralizasyonunda yardimci
oldugu gosterildi (133).

¢ Dis Macunu

Dis macununun asindirict seviyesi, dis erozyonunun ilerlemesine yol
acabileceginden dikkate alinmasi gereken 6nemli bir husustur. Yiiksek derecede
asindirict dis macunlari, edinilmis dis pelikiiliiniin bozulmasini kolaylastirabilir
ya da Onceden yumusatilmig dis yiizeylerini asindirabilir. Bu, agiga ¢ikmis
kok dentin yiizeylerinin varliginda daha da 6nemlidir. Dentin, aginmaya daha
duyarlidir ve remineralizasyona daha az yanit verir (134). Dis macunlar1 igin
standart bir agindirici testinden elde edilen veriler, beyazlatici dis macunlariin
daha yiiksek asindirici potansiyeli, normal veya hassas olmayan dis macunlarinin
ise diisiik asindirict potansiyeli olacagini gostermektedir. Agikta kalan dentin
ylizeyleri varsa, erozyon agisindan yiiksek riskli hastalar i¢in diisiik asindirici
potansiyeli bulunan macunlar 6nerilmelidir.

e Dis Fircalama

Dis fircalama ve erozyonu iliskilendiren klinik kanitlar ¢eligkilidir.
Uzun siireli ve sik dis firgalamanin eroziv asinma olasiligint arttirdigi
gosterilmistir (120). Bununla birlikte, bir klinik ¢calisma, eroziv aginmasi olan
ergenlerin yiiksek oraninin giinde bir kereden az (%68) ve yarim dakikadan
daha az siireyle (%53) dis fir¢aladigini bildirdigini gdstermistir. Ayrica giinde
bir veya daha az firgalama, gilinde iki veya daha fazla fir¢alamaya kiyasla
eroziv aginma riskini onemli 6l¢iide artirmistir (135). Erozyonun ¢ok faktorli
dogasi ve cgalismalarin kesitsel dogasi, sonuglarin yorumlanmasini olduk¢a
zorlastirmaktadir. Bazi diyet ve/veya davranigsal hususlarin gdzden kagirilmis
olmast mimkiindiir.
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¢ Dis Beyazlatma

Son zamanlarda, estetik dis prosediirlerine artan ilgi goz 6niine alindiginda,
dis beyazlatmanin mine ve dentin iizerindeki olasi zararli yan etkileri
arastirilmaktadir. Bazi hidrojen peroksit bazli jellerin mine yiizey morfolojisini
(136) ve yumusamay1 (136) etkileyerek asindirict potansiyele isaret ettigi
gosterilmistir. Bu, yiiksek hidrojen peroksit igerigi ve bazi agartma maddelerinin
diisiik pH degeri ile dogrulanir. Ancak, bu degisikliklerin cogunlukla kullanilan
spesifik deneysel kosullarla ilgili oldugu distiniilmektedir. Caligmalardan
bazilar1, klinik kosullar1 simiile etmek i¢in yapay tiikiiriik veya insan tiikiirigi
icermedi. Tikiirlik etkilerini simiile edenler, mine ve dentin yiizeylerinde
higbir hasar gostermedi (137). Daha diisiik hidrojen peroksit igerigine ve notr
pH’a sahip agartma maddelerinin kullanimmin dis yapisina zararli oldugu
bildirilmemistir ve minenin in vitro erozyona (138) ve erozyon-abrazyona(139)
kars1 duyarliligini artirmamustir. Portakal suyu ile karsilastirildiginda, %6
hidrojen peroksitin etkileri dnemsiz bulunmustur (140).

4.4. Cevresel (Mesleki) Faktorler

Meslegin dis erozyonu riski tizerindeki etkisi Zero (141) ve Zero ve Lussi
(34) tarafindan kapsamli bir sekilde gézden gegirilmis ve asagida dzetlenmistir.

e Sanayi Iscileri

Caliganlar1 asidik dumanlara veya aerosollere maruz birakan herhangi bir
endiistriyel isleme prosediirii dis erozyonuna neden olma potansiyeline sahiptir.
Siilfuirik, nitrik, asetik ve hidroklorik asitlerin tiimii, in vitro calismalardan
(142), vaka raporlarindan (143), kesitsel ¢alismalardan (144) ve vaka kontrol
caligmalarindan (145) elde edilen kanitlara dayanarak sorumlu tutulmustur.
Galvanizleme, galvanik kaplama, metal ve cam asindirma, baski ve laboratuvar
asitlerinin agizdan pipetlenmesi ile mithimmat, pil, giibre ve kimyasal iiretim
ile ilgili mesleklerin tiimii, uygun onlemler alinmadik¢a dis erozyonu riski
altindadir. Inorganik asitlerle calisanlar potansiyel olarak dis erozyonu riski
altindadir. Wiegand ve Attin (146) batarya ve galvanizleme is¢ileri dis erozyonu
icin daha yiiksek risk altinda oldugu sonucuna varmislardir.

¢ Profesyonel Sarap Tadicilar

Profesyonel sarap tadimi, dig erozyonu i¢in mesleki bir risk faktorii olarak
tanimlanmigtir. Sarabin pH’min 2,8 ila 3,8 arasinda oldugu bildirildi (147).
Ferguson ve arkadaslar1 (148) sarap igindeki asitlerin %95’ini tartarik ve malik
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asitlerin olusturdugunu bildirdi. 23 yil boyunca giinde ortalama 30 sarap tadan
52 yasindaki profesyonel bir sarap tadimeisi, genis damak erozyonu gostermistir
(149). Benzer bulgular, giinde ortalama 20 sarap tadimini igeren, 10 yildir ¢alisan
38 yasindaki bir bireyde de gozlendi. Sicaga, soguga ve saraba karsi duyarlilik
Oykiisii ile baglantili olarak dnemli dis erozyonu gozlemlendi (150). Haftada 5
giin genellikle 20-50 farkli sarabn test eden 19 Isvegli sarap tadimcisi iizerinde
yapilan bir arastirma, %74 linde dis erozyonu oldugunu bulmustur (151). Baska
bir klinik ¢alisma, 21 sarap tadimcist (maruz kalan) ve esleri (maruz kalmayan)
arasindaki dis erozyonunun yayginligini ve ciddiyetini karsilastirmis ve maruz
kalan popiilasyonda 6nemli dlgiide daha fazla erozyon oldugunu gdstermistir
(152).

e Yiiziiciiler

Birkag¢ vaka raporu, uygun olmayan pH’l1 yiizme havuzlarini kullanan
profesyonel yliziiciileri dis erozyonu ile iliskilendirmistir (153, 154). Klorlu
yiizme havuzlari, havuz suyunu 7,2 ila 8,0 pH araliginda tutmak i¢in glinliik
pH izleme ve ayarlama gerektirir. Bu, diizenli olarak yiizen yliziiciiler i¢in de
eglence amaglh yiizen yiiziiciiler i¢in de bir sorun olabilir (73).

4.5. Davramissal/Yasam Tarzi Faktorleri

Asitli igeceklerin, yiyeceklerin ve ilaglarin ¢ogunun asindirici potansiyele
sahip olduguna dair agik kanitlara ragmen, klinik olarak asindirici etkiye
doniistiigii veya dis erozyonu lezyonlarinin gelismesine yol agtig1r her zaman
acik degildir. Daha once belirtildigi gibi, davranigsal faktorler de dahil olmak
iizere erozyonun gelisimini modiile eden birgok faktoér vardir. Spesifik olarak,
mevcut koruyucu faktorler (dis pelikiilii, tiikiirik tamponlama ve temizleme,
yeniden mineralizasyon) eroziv ataklari 6nleyebilir. Bununla birlikte, bu saglikli
denge, bazi davranigsal ve yasam tarzi nedeniyle bozulabilir ve dig asitler
dental erozyona neden olabilir. Bu nedenle, dissal asindirici ajanlarin agindirici
potansiyeline ek olarak, asit alim sikligi, bireysel beslenme aligkanliklari
(yudumlama, yutma, kopiirtme veya pipet kullanimi) gibi cesitli faktorler
(155), akis hizi, bilesimi ve tikiiriigiin temizleme kapasitesi ve edinilmis dis
pelikiiliiniin varlig1 dis erozyonunun ilerlemesini etkileyebilir (156). ilging bir
sekilde, en belirgin dis erozyon vakalari her zaman davranigsal/yasam tarzi
faktorleriyle iligkilidir.
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Dis erozyonu i¢in narenciye, limon suyu, portakal suyu, gazli icecekler ve
narenciye aromali i¢cecekler gibi belirli diyet maddelerinin sik ve asir1 tikketimi
en sik goriilen etyolojik faktordiir (157). Dis erozyonu ve asidik diyet arasindaki
iligski bazi ¢aligmalarda net olarak bulunmamis olsa da, titketimin ¢ocuklar (158),
ergenler (157) ve yetigkinler (159) arasinda yiiksek oldugu bildirildiginde asitli
igecekler ve dis erozyonu arasinda baglanti kuran giiglii klinik kanitlar vardir.
Vaka kontrol ¢aligmalari, narenciye gidalar1 giinde iki defadan fazla yenildiginde
onemli Ol¢lide daha yiiksek bir erozyon riski gostermistir (47). Bir yiyecek
veya igecegin altinda yatan asidik yapinin 6nemli olmasina ragmen, erozyonun
gelismesinde en ilgili yoniin tiikketim siklig1 oldugu 6ne siiriilmektedir (160).

Asitli bir igcecegi yutmadan Once agizda tutmak, asidik bir maddenin
dislerle temas siiresini uzatir ve dolayisiyla erozyon riskini artirir (158). Bu
aliskanligin, agiz ici pH’da belirgin diisiise yol actig1 bildirildi (161). Asitli
igeceklerin yatmadan Once tiiketilmesi de 6zellikle ¢ocuklar igin bir risk faktorii
olarak kabul edilmektedir. Asitli iceceklerin (limonlu ve gazl icecekler) gece
tilketilmesi, ozellikle dis firgalamadan sonra yapilirsa, dis erozyonu geligme
riskini artirir, ¢linkii bu prosediir, dis yiizeyinde olusan ve onu asindirici
asitlerden koruyan dogal bir organik tabaka olan edinilmis mine tabakasini
ortadan kaldirir (120). Dis erozyonu gelisimi ile ilgili oldugu bildirilen diger
risk gostergeleri, yatmadan dnce limon ve eksi seker tiiketimidir (81). Asindirict
asitlere asir1 maruz kalma ile dis gicirdatma arasindaki iliski, erozyon riskini
daha da artirabilir (97).

Asidik meyve ve sebzece yiiksek icerikli diyet, digleri artan erozyon riskine
maruz birakabilir. Kilo verme planinin bir pargasi olarak yiiksek narenciye ve
meyve sulari tilketimi ile sik diyet yapmak da bir risk faktorii olabilir. Yorucu spor
aktiviteleri ve egzersiz, s1ivi ve enerji degisimi i¢in asitli sporcu igecekleri, meyve
sular1 ve diger asitli iceceklerin sik tiiketilmesi durumunda daha yiiksek erozyon
riskine yol agabilir. Bu sorun, yorucu egzersiz (135) ve olasi gastrodzofageal
reflii episodlart ile iliskili artan s1vi kaybina ikincil olarak azalan tiikiiriik akisiyla
daha da agirlasabilir (162). Saglik bilincine sahip bireyler de ortalamadan daha
iyi ag1z hijyenine sahip olma egilimindedir (34). Iyi agiz hijyeninin periodontal
hastalik ve dis ¢liriiklerinin dnlenmesinde degeri kanitlanmis olmasina ragmen,
asindirict agiz hijyeni iiriinleriyle sik dis fircalamak disleri dis erozyonuna karsi
daha duyarli hale getirebilir (163). Bu 6zellikle, asitli igeceklerin (134) agindirici
etkisinden hemen sonra firgalama, aginmis yiizeylerin yeniden minerallesmesine
ve fiziksel giiclinii yeniden kazanmasina izin verilmemesi ve yiiksek oranda
asindirict dig macunlart kullanilmasi durumunda gegerlidir (164).
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1. Giris
1.1. Dentin Hassasiyeti Tedavi Yaklasimlar

tinlimiizde hekimler tarafindan DH’yi tedavi etmek i¢in evrensel

olarak kabul edilen altin standart bir iiriin veya tedavi olmasada, DH’yi

azaltmak veya ortadan kaldirmak amaci ile 6ne siiriilen genis tedavi
secenekleri ve genis bir iirlin yelpazesi bulunmaktadir. Dentin hassasiyeti
tedavilerinin temelinde 2 yaklagim bulunur:

1. Sinir desentisizasyonu ile dentin tiibiilleri icindeki uyarilmis sivi
hareketlerine karsi intradental sinir uyarilabilirligini azaltmak (potasyum
iyonlari, guanetidin)

2. Acik tiibiilleri tikayarak dentinde sivi akigini 6nlemek (flortir, stronsiyum
tuzlari, oksalat, kalsiyum fosfat, restoratif materyaller, vb.)
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Tablo 1: DH tedavi yontemlerinin siniflandirilmasi

e Sinir duyarsizlastirma

»Potasyum nitrat
= Nitrik oksit

R Protein cikelmesi
»Gluteraldebit
= Giimils nitrat
*Cinko Klorir
»Stronsiyum Korir hekzahidrat

Sammen  Dentin tibiillerinin ikanmas:
*Sodyum florir
*Kalay floriir
» Stronsiyum kloriir
*Potasyum cksalat
*Kalsiyum fosfat
»Kalsiyum karbonat
»Biyoaktif camlar (3102-P203-Ca0-Nz20)

s Dentin adeziv kapaticalar
*Floriir vernikleri
= Oksalik asit ve regine
*Cam iyonomer simanlar
»Kompozitler
*Dentin baglayic: ajanlar

ey Lazerler

*Neodimyum:itriyum aliminyum granat (Nd-VAG) lazer
*GaAlAs (galyum-aliminyum-arsenit lazer)
»Erbium-YAG lazer

1.1.1. Sinir Duyarsizlagtirma (Nosisepsiyon)

Dentin hassasiyeti olusumunda Hidrodinamik teori giliniimiizde kabul
edilen mekanizmadir. Bu teoriye gore duyarsizlastirma 2 model ile saglanabilir:

1-Potasyum fyon Difiizyonu

Potasyum Iyon Difiizyonu modelinde; odontoblast tabakasi ve potasyum
(K*) konsantrasyonu dikkate alinarak potasyum igeren preparatlarin agiktaki
dentine uygulanmasi, dentin tiibiillerinin i¢ ug¢larindaki potasyum iyonlarini
intradental sinirlerin inaktivasyonu ig¢in yeterli seviyelere yiikseltebilir.
Baslangicta potasyum iyonu icerigindeki bu artis, ilk depolarizasyondan sonra
artan sayida aksiyon potansiyeli ortaya cikarir; bununla birlikte, hiicre disi
potasyum iyon iceriginin yiiksek seviyelerinin korunmasi nedeniyle sinir lifleri
depolarize olamaz ve bunun sonucu olarak siirekli bir depolarize durum meydana
gelir (aksonal akomodasyon) ancak yerellestirilmis potasyum iyonlarindaki artis
gecicidir. Potasyum iyonundaki konsantrasyon degisikligi, tiibiilerdeki sivi akis
hiz1 gibi kosullar tarafindan da azalacaktir.

2- Nitrik Oksitin Iyon Difiizyonu

Nitrik oksit iyonu aracili duyarsizlagtirma igin alternatif ikincil haberci
bir mekanizmadir. Bu mekanizma da duyarlilagtirilmis nosiseptorlerin agagi
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regiilasyonu yoluyla nosiseptif girdiyi modiile ederek analjezik bir etki
uretmektir.

Arastirmacilar, dentin yiizeyine uygulanan c¢esitli iki degerlikli katyon
cozeltilerinin bilylik molar konsantrasyonlar1 kullanildiginda, hem intradental
sinir aktivitesinin hem de duyusal sinir aktivitesinin azaldigin1 gosterdiler. Bu
caligmalardan ayrica, potasyum nitratin dnemli kimyasal kisminin, nitrat anyonu
degil potasyum tuzu oldugu ortaya ¢ikmistir. Ayrica potasyum, hangi anyon
kombinasyonunun kullanildigina bakilmaksizin test edilen diger soliisyonlara
kiyasla daha etkili hassasiyet giderici ajan olarak goriindii.

1.1.2. Dentin Tiibiil Blokajt

Acik tiibiilleri tikayarak dentinde s1vi akigini 6nleme islemine tiibiil blokaj1
ad1 verilir. Tiibiil blokaji saglamak i¢in kullanilan birgok yontem ve materyal
(floriir, stronsiyum tuzlari, oksalat, kalsiyum fosfat, restoratif materyaller, vb.)
vardir.

- Secilmis Floriir Formiilasyonlari

DH’yi gidermek i¢in uzun zamandir arastirmalar yapilmaktadir ve siklikla
floriir igerikli hassasiyet gidericiler kullanilmaktadir. Floriir ilk olarak 1941
yilinda Lukomsky tarafindan hassasiyet giderici bir ajan olarak Onerilmis ve
daha sonra dis macunlarinda, jellerde, agiz gargaralarinda ve verniklerde
kullanilmustir (1). Geleneksel olarak floriirler, mine/dentinin remineralizasyonuna
yardimci olabilecek ¢liriik Onleyici bir malzeme olarak kullanilmistir. Ayrica
cesitli klinik deneyler, floriir soliisyonu uygulamasinin DH’yi azaltabilecegini
gostermistir (2,3). Floriirler, dentin tiibiilleri i¢inde kalsiyum floriir kristallerinin
cokeltilmesiyle dentin gegirgenligini azaltir (4). Bu kristaller tiikiiriikte kismen
¢oziinmezler. DH’yi tedavi etmek igin ¢esitli floriir formiilasyonlart
kullanilir. Bunlara sodyum floriir, kalay floriir, sodyum monoflorofosfat,
florosilikatlar ve iyontoforez ile birlestirilmis floriir dahildir (5).

Sodyum floriir dis macunlarinda kullamilmistir  veya %2’lik  bir
konsantrasyonda profesyonel olarak uygulanabilir. Sodyum floriir tarafindan
olusturulan c¢okeltiler, tiikiiriik veya mekanik etki ile mekanik olarak
uzaklastirilabilir. Bu nedenle, asit formiilasyonunun eklenmesi tavsiye
edilir. Asitlenmis sodyum floriir, tiibiillerin derinliklerinde ¢dkeltiler
olusturabilir. Ayrica baz1 yazarlar, sodyum floriir ile birlikte iyonotoforez
kullanimii 6nermiglerdir (6—8). Elektrik akiminin iyon diflizyonunu arttirdigi
varsayilmaktadir. Klinik bir ¢alisma, %0,4 kalay floriiriin ve %0,717 floriiriin
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5 dakikalik profesyonel bir uygulamadan sonra aninda etki saglayabilecegini
gbstermistir.

Kalay floriir, sodyum floriiriinkine benzer sekilde hareket eder, yani
tiibiillerin ig¢inde kalsiyum floriir ¢okeltileri olusur. Ayrica, SEM c¢aligsmalari,
kalay floriiriin kendisinin agiga ¢ikan dentin {izerinde ¢oziinmeyen cokeltiler
olusturabilecegini gostermistir. Sodyum floriir ve kalay floriiriin DH’yi azalttigi
gosterilmistir ve kullanimini desteklemek i¢in su anda sinirli yaymlanmis veri
olmasina ragmen amin florlir de dis temizleme maddelerine dahil edilmistir.
%0.4 gliserin jeli i¢indeki kalay floriiriin (SnF)) DH’yi azaltmada da etkili
oldugu rapor edilmistir. Ancak bu formiilasyon ve SnF, kullaniminin dez
avantaji sulu bir ortamda hidrolize ugrar ve ¢ozeltide ¢oker, bu nedenle bir jelde
¢ozdiiriilerek kullanima uygun hale gelebilir. Tad1 kotiidir, dis yiizeyinde ve
dolgular da lekelenme yapabilir.

- Stronsiyum Tuzlar:

Stronsiyum kloriiriin hem bir protein ¢okeltici hem de bir tiibiil tikayict
madde olarak etki ettigi iddia edilmistir. Ancak Gutentag (1965), stronsiyumun,
sodyum ve potasyum gecirgenliklerini degistirerek uyarilabilir ndoral
membranlar1 stabilize edebildigini de gdstermistir. Arastirmalar, stronsiyum
iyonlarmin dentin tiibiil agikliklarinda ¢ézlinmeyen bir bariyer, muhtemelen
bir kalsiyum stronsiyum-hidroksi apatit kompleksi olarak birikebilecegini
gostermistir. Bununla birlikte, aragtirmalar in vitro olarak konsantre stronsiyum
klorilir soliisyonunun topikal uygulamasinin dentin yiizeyinde siirekli bir
birikim ve dentin tiibiillerine 20unkadar penetrasyon sagladigini gostermistir.
Ayrica elektron probu mikroanalizi ve X-1s1mm1 kirmim g¢aligmalarindan elde
edilen kanitlarin bir sonucu olarak, stronsiyum tortularinin olusumunun temel
mekanizmasinin, dentinin kalsiyumu ile bir degisim oldugunu ve bunun
stronsiyum apatit formunda yeniden kristallesmeye yol actigini dne siirmiistiir.
Stronsiyum ve florlir aym1 anda uygulanirsa apatit kristallerinin asidik
reaktivitelerini diisiirerek demineralizasyona karst koruyuculuk olusturur
(9). Dis macununun smear tabakasinin olusumuna katkida bulunabilen ve
acikta kalan dentin tiibiil acikligin1 bir dereceye kadar tikayan veya bloke
edebilen asgindirici bilesenlere sahip materyaldir.
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- Secilmis Kalsiyum Bilesikleri
a. Kazein Fosfopeptid—Amorf Kalsiyum Fosfat (CPP-ACP)

Kazein Fosfopeptid-Amorf Kalsiyum Fosfat (CPP-ACP) iceren dis
macunlari, kendi basina DH tedavisinden ziyade oOncelikle antikanser ve
remineralizasyon stratejileri icin gelistirilmistir. Reynolds’a gore, CPP(s1gir siitii
proteini, kazein, kalsiyum ve fosfattan elde edilmistir.) bileseni plak, bakteri
ve yumusak doku gibi agiz ortamindaki ylizeylere baglanarak dis ylizeyinde
(6rn. mine) biyolojik olarak kullanilabilir bir Ca ve PO4 saglar. ACP daha sonra
asit ataklar sirasinda dental plaktan salinir. ACP bileseninin CPP tarafindan
stabilizasyonu, remineralizasyon i¢in hem Ca hem de PO, iyonlarinin mine
ylizeyine verilmesini saglar. Hem in vitro hem de in vivo ¢aligmalar, kalsiyum
fosfat preparatlarinin dentin yilizeyine bir mineral ¢okeltisi biraktigini, dentin
tiibiillerini bloke ettigini ve dentin disk modelinde dentin gegirgenligini ve
hastalarda DH’yi azalttigini1 géstermistir (10).

b. Kalsiyum Karbonat ve Arginin (Colgate Pro-Argin™)

Kleinberg, fizyolojik pH’da, arginin-¢oziinmeyen kalsiyum karbonat
bilesigi kombinasyonundaki pozitif yikli arginin, negatif yiiklii dentin
ylizeyine baglanarak, agik (agikta kalan) dentin tiibiiliiniin i¢ine kalsiyum
acisindan zengin bir mineral tabakasinin etkin bir sekilde hareket etmesini
sagladigin1 one siirdii (11). Ilk laboratuvar (in vitro) kanitlari, iiriiniin dentin
tiibiillerini tikadig1 ve siv1 akisint etkili bir sekilde bloke ettigi ve asit tehdidine
kars1 diren¢li oldugu ile bunu destekler goriinmektedir ve sonraki klinik
calismalar  kanitlarinin  duyarsizlagtirict olarak etkinligini  destekledigi
gorlilmektedir (12). Sharif ve ark. ile Yan ve ark. tarafindan yapilan son
sistematik incelemeler, DH’yi azaltmada Pro-Argin™ dis macunlarinin
kullanilmasinin  klinik faydalar1 oldugunu da belirtmislerdir; ancak bu
arastirmacilarin her ikisi de yiiriitiilen ¢aligmalarin kalitesiyle ilgili endiselerini
dile getirdiler ve iiriiniin DH’yi azaltmadaki etkinligini belirlemek i¢in daha iyi
tasarlanmis ¢aligsmalarm yapilmasini tavsiye ettiler (13,14).

c. Biyoaktif Camlar

Biyocamim kemik olusumunu uyarmak i¢in {retilmistir. Periodontal
cerrahi sirasinda kemik defektlerini doldurmak i¢in kullanilir. Biyocamin dentin
tiibiillerinin mineralizasyonu ve infiltrasyonunda etkinligini gdsteren bazi
raporlar vardir. Ana bileseni, kalsiyum ve fosfatin ¢okelmesi igin bir ¢ekirdek
gorevi goren silikatti. SEM analizi, bioglass uygulamasimin dentin tiibiillerini
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kapatan bir apatit tabakasi olusturdugunu gostermistir. DH yonetiminde bioglass
kullanim1 NovaMin (NovaMin Technology Inc., FL, ABD) gibi bazi iiriinler
tarafindan gosterilmistir (15).

Biyoaktif camlar (kalsiyum sodyum fosfosilikat), drnegin NovaMin®
(NovaMin Technology Inc., Alachua, FL, ABD ) tarafindan gelistirilmistir,
Larry Hench , DH tedavisi i¢in dis macunlarina dahil edilmistir (16).
Onerilen etki sekli, hidroksikarbonat apatitin (HCA) dentin yiizeyine
cokeltilmesi ve ardindan dentin tiibiillerinin tikanmasidir (17,18).

Cokeltilmis HCA tabakasinin bir avantaji, kimyasal ve yapisal olarak
dogal mine ve dentine benzer olmasidir (19). Orsini ve ark. tarafindan yakin
zamanda yapilan randomize ¢ift kor kontrollii bir ¢alismada, (HCA) nano
kristalleri i¢eren yeni bir dis macunu ile bir sodyum floriir/potasyum nitrat dig
macununun klinik etkinligini 4 ve 8 hafta sonra karsilastirmis ve ¢inko-HCA
nano kristalleri i¢ceren yeni bir dis macunu formiilasyonunun énemli dlgiide
azaldig1 sonucuna varmistir (20). Bununla birlikte, HCA’nin oral ortamda uzun
vadeli dayanikliligi konusunda endiseler olmustur ¢iinkii beslenme ile
olusabilecek asit ataklarina karg1 (6regin meyve suyu ve gazli iceceklerin
tilketilmesi  sirasinda) daha kolay ¢oziiniir. Florapatit tabakasi asit
ataklarma kars1 daha direnglidir. Bu nedenle HCA yerine florapatit (FAp)
olusumunun tercih edilmesi daha uygun goriilmektedir. Son zamanlarda
fizyolojik sollisyonlarda floriir iceren biyoaktif camlarmm HCA’dan ziyade FAp
olusturdugu ortaya konmustur (21).

¢. Hidroksiapatit

Son yillarda, nano-hidroksiapatit (nHAp) igeren evde kullanilan yeni
duyarsizlastirict iirtinler formiile edilmis ve giderek daha fazla hasta tarafindan
benimsenmistir. Hidroksiapatitin nano-kristal formu, nHAp, yapi ve bilesim
olarak dis minesinin apatit kristaline benzer (22). Benzersiz yeniden
mineralizasyon kapasitesi nedeniyle dis minesini yeniden yapilandirmak
icin biyonik bir malzeme olarak kabul edilmistir (23,24). SEM altinda
gozlemlendiginde, nHAp dis macunu biiyiik sizdirmazlik yetenegi gdstermistir
(25). Ayrica, klinik ¢alismalar, nHAp iceren dis macunlarinin DH’yi 6nemli
Olglide azaltabilecegini gostermistir (26,27).

-Polimerlesmeyen Uriinler

Bu tiriinler arasinda HEMA igeren vernikler/¢okelticiler/astar materyalleri

bulunur. Gegmiste dentin hassasiyeti tedavisi i¢in kopalit gibi vernikler ve kavite
astarlar1 onerilmistir, ancak bu verniklerin ¢ogu restoratif materyaller altinda
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termal iletime karsi yetersiz yalitim sagladigi goriinmektedir. Kopal (bir eter
sollisyonunda kopal regine) gibi verniklerin, polimerizasyon siireci iizerindeki
etkilerinden dolayr rezin bazli restorasyonlarla uyumsuz oldugu
gosterilmistir. Sonug olarak, ©6rnegin Univar/Uniseal/Microjoin (Sci Pharm
Duarte, Ca, ABD) gibi bir dizi rezin uyumlu kavite vernikleri tanitildi ve
dentin tiibiillerini bloke etme yetenekleri agisindan degerlendirildi. Floriir
verniklerinin topikal uygulamasinmn, CaF,’nin agikta kalan dentin yiizeyine
¢cokelmesiyle bir bariyer olusturdugu ve bunun sonucunda dentin tiibiillerini
tikayabilecegi ve boylece dentin gegirgenligini ve bunun sonucunda DH’yi
azalttigi distinilmustiir. Pratik bir bakis acisindan, bir floriir verniginin
uygulanmasi, baska herhangi bir dental nedeni dislamak i¢in bir hastanin tani
muayenesi sirasinda DH’ye sahip olup olmadigini belirlemede yararli olabilir.
Floriir ~ verniklerinin uygulanmasi, invaziv olmayan  prosediirlerin
gergeklestirildigi ve sorunun ¢oziiliip ¢ozilmedigine baglh olarak, klinisyen,
vernigin ek uygulamalarini saglamaya devam edebilir veya daha invaziv bir
prosediir saglar (28). Diger tedavi yaklasimlari, 6rnegin Gluma (%5 glutaraldehit
primer ve %35 hidroksietilmetakrilat), kalsiyum hidroksit ve oksalat
vernikleri gibi Hema iceren primerlerin uygulanmasmi igerir (29). DH
tedavisinde Hema iceren primerlerin etkinligi bir dizi klinik ¢aligmada
degerlendirilmistir. Ornegin, 20 hastada kron preparasyonlarinin yiizeylerine
primer uygulamis ve hava, dokunsal ve ozmotik uyaranlara yanit olarak
DH’nin 14 giin sonra kontrol grubuna kiyasla onemli Olclide azaldigimi
bildirmistir.

Tibiillerin HEMA igeren ajanlarla bloke edilmesi i¢in Onerilen
mekanizma, glutaraldehit bileseninin dentin sivist icindeki albiimin ile
protein ¢okelmesi yoluyla reaksiyona girmesinin bir sonucu olabilir; bu da
disa dogru sivi akisini azaltarak DH’yi azaltabilir (30-33). Oksalat iceren
soliisyonlarin uygulanmasi da DH’nin tedavisi i¢in degerlendirilmistir fakat
klinik kanitlar yeterli degildir. Bu baglamda, iirlinlerin etkinligine iliskin
cekinceye ragmen, ABD’de pratisyen dis hekimlerinin  %40’min DH’yi
tedavi etmek icin oksalat preparatlar1 kullandigimi bildirmektedir (34).
Cunha Cruz ve ark. (2010) tarafindan yapilan sistematik bir incelemede
degerlendirme i¢in dahil edilen oksalat {riinlerinin bircogunun, olast %3
monohidrojen ~ monopotasyum  oksalat  ¢ozeltisi  hari¢,  plasebo
kontrollerinden daha iyi olmadigr sonucuna varmistir. Bu arastirmacilar,
mevcut kanitlarin DH tedavisi i¢in oksalat kullaniminin tavsiye edilmesini
desteklemedigi sonucuna vardilar (35). Oksalat iiriinlerinin dentin tiibiillerini
bloke etme mekanizmasi birkag arastirmaci tarafindan gosterilmistir (36,37).
Yiizey dentininden kalsiyum iyonlarinin tiikkenmesi {izerine oksalat ¢ozeltisinin
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uygulanmasini takiben, oksalat iyonlarini dentin tiibiiliine daha da difiizyona
zorlar ve ¢oziinmeyen kalsiyum oksalat kristalleri olugturmak iizere reaksiyona
girer. Bu reaksiyon, dentin tiibiilleri i¢indeki siv1 akisii (dentin gegirgenligi)
azaltacak bir yiizey alt1 tiibiiler tikaniklikla sonuglanir (38).

DH’nin tedavisi i¢in kalsiyum hidroksit igerikli dis macununun
kullanilmigtir. Green ve ark. (1997), asir1 duyarli kok yiizeyleri tizerinde 5
dakikalik bir kalsiyum hidroksit tedavisi uygulamis ve termal ve mekanik
uyaranlara yanit olarak DH’nin 3 aylik caligma siiresince azaldigini bildirmistir.
Kron preparasyonu yapilan 36 hastada kalsiyum hidroksit soliisyonunu
glutaraldehit bazli dentin primeri ile karsilastirdi ve 30 aylik bir siire
boyunca degerlendirdi (39). Arastirmacilar, DH’ nin tedavisinde bir kalsiyum
hidroksit ¢ozeltisinin yararli olabilecegini bildirmis olsa da, iki iirlin arasinda
rapor edilmis herhangi bir fark yoktur. Kalsiyum hidroksit, serbest protein
radikallerine baglanan kalsiyum iyonlarinin birikmesi ve acgiga ¢ikan dentinin
remineralizasyonunu arttirarak dentin tiibiillerini bloke eder. Ik uygulamanin
%80-90 oraninda basarili oldugu, ancak bu etkinin hizla azaldig1 ve sik sik
tekrar uygulanmasi gerektigi iddia edildi. Dentin gecirgenligi iizerindeki
etkilerini belirlemek i¢in insan dentinine in vitro bir kalsiyum hidroksit
macunu uyguladi. Sonuglar, patin hem smear tabakasi hem de smear
olmayan tabaka numunelerinde dentin gecirgenligini azaltmasina ragmen,
kalsiyum hidroksitin asit tehdidine karst c¢ok az koruma sagladigini
gostermistir. Bu c¢aligmalara dayanarak, aciga c¢ikan kok ylizeylerinde
kalsiyum hidroksit kullaniminin sinirli bir degere sahip oldugu belirlendi.

- Sertlesme veya Polimerizasyon Reaksiyonlarina Giren Uriinler

Bu iiriinler arasinda geleneksel cam iyonomer simanlar1 veya rezin ile
giiclendirilmis cam iyonomerler, kompomerler, rezin simanlar, ve rezin bonding
sistemler bulunur.

Geleneksel cam iyonomer simanlarinin (GIC) veya rezin ile gliglendirilmis
cam iyonomerlerin-kompomerlerin kullanimi agiz boslugundaki bir dizi klinik
durum i¢in (hazirlanmis kavitelerde, ortodontik braketlerin yapistirilmasi,
dentin hassasiyetinin tedavisi, fisslir Ortiiclisii, ¢ilirik olmayan servikal
lezyonlar ve iligkili ¢iiriik dis1 servikal lezyonlar ile dis eti ¢ekilmesinin kombine
cerrahi/restoratif miidahalesi ) tavsiye edilmistir (40—44). Bununla birlikte, ‘cam
iyonomer siman’ teriminin yaymnlanmig literatiirde akiskan bir sekilde
uygulandig1r ve bu nedenle orijinal CIS {iriinii ile ¢esitli rezin modifiyeli ve
kompozit rezin malzemeleri arasinda farkliliklar oldugu i¢in yaniltici olabilecegi
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kabul edilmelidir. Klinik bir bakis agisindan, bunlarin geleneksel bir cam
iyonomer siman veya rezinle modifiye cam iyonomer olmasina bagl olarak dig
yiizeyine farkli sekilde baglanabileceklerini belirtmek dnemlidir (45). Geleneksel
cam iyonomer veya rezin modifiyeli bir cam iyonomerin fotobaslaticilar1 farkl
olsa bile ayn1 poli asit etkilesimi yoluyla dis ylizeyi ile iyon degisimi yaparak
baglanmaktadir (46). Ayrica, materyalden siirekli bir floriir salinimi oldugu
kadar, zamanla agiz ortamindan flor sarji da gosterilmistir. Hem geleneksel
hem de poliasit modifiyeli kompozit rezin(kompomer) sistemlerinde, poliasit
modifiyeli kompozit rezin sisteminin bir poliasit reaksiyonu yoluyla baglanmada
saglanan minimum fayda disinda herhangi bir 6zel fayda goriilmemektedir
(47). Birkag arastirmaci, DH’yi tedavi etmek igin ¢esitli CIS iiriinlerini
kullanmistir, materyalin servikal lezyonlara yerlestirilmesinin ardindan
hassasiyette bir azalma oldugunu bildirmistir. Ayrica diisiik viskoziteli bir cam
iyonomerin (Fuji VII) DH tedavisinde 3 ay ve 24 ay sonra Gluma
Desensitizer’dan daha etkili oldugunu bildirmistir (48).

DH tedavisi i¢in adeziv restoratif materyallerin (dentin baglayici ajanlar,
recgineler ve adezivler) kullanilmasinin mantig1, dentin tiibiillerini bloke etme
olasiligina dayaniyordu. Bu materyalleri kullanan ilk ¢alismalardan elde edilen
sonugclar, yapistiricinin dentin yiizeyini kesip 6nceki baslangic degerlerine geri
doniisle sonuglanmasi disinda, DH’nin azaltilmasinda ani ve uzun siireli bir etki
oldugunu gostermistir. Bu malzemelerin dentine baglanma mekanizmasi, bir
hibrit tabaka veya re¢ine emdirilmis tabaka yoluyladir (49). Temel olarak bu,
materyali dentin ylizeyine yerlestirirken 6n tedavi asamasinda demineralizasyon
islemiyle agiga cikan kolajen liflerinin etrafindaki rezinler ile mikro mekanik
olarak kilitlenmesidir. Klinik bir bakis ac¢isindan, bu materyaller teknige ¢ok
duyarl olduklart ve dikkatli kullanma ve manipiilasyon gerektirdigi i¢in dis
hekimi i¢in bir zorluk teskil etmektedir. Dis hekiminin materyali agiz ortamina
yerlestirirken iireticinin talimatlarini ¢ok dikkatli bir sekilde izlemesi 6nemlidir.
Ayrica dis hekiminin hem geleneksel cam iyonomer simanlari, hem de rezin ile
giiclendirilmis cam iyonomerler/kompomerler ve adeziv restoratif materyallerle
iligkili ozellikleri anlamasi, bu materyallerin oral kullanimda faydasini en
ist diizeye c¢ikarmak i¢in onemlidir. Dis hekimi, adeziv hassasiyet giderici
malzemelere iliskin yayinlanmig klinik calismalarin pragmatik dogasinin
farkinda olmalidir (50). Ornegin, gergek cift-kor kosullarin elde edilmesi zor
oldugundan, rapor edilen ¢aligmalarin ¢ogu tek-kor ¢aligmalardir. Yaymlanmis
literatiirden elde edilen sonuglari analiz ederken bir bagka problem de, dentin
bonding ajanlarinin, rezinlerin ve adezivlerin orijinal tanitimindan bu yana
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mevcut {rlinlerde biiyiik bir degisiklik olmasidir. Veitz Keenan ve ark.
tarafindan yakin zamanda yapilan 6 aylik bir ¢alisma potasyum nitrat igerikli
dis macunu ve restoratif materyaller ¢liriik olmayan servikal lezyonlarda dentin
hassasiyetini azaltmada ¢ogu katilimec1 icin esit derecede etkili oldugunu
kanitladi (51).

Her iki adeziv restoratif materyalin (dentin bonding ajanlari, rezinler
adezivler) adim adim minimal miidahale yaklagimi i¢in ideal gériinmektedir.
Restorasyonlarin  bolgesel uygulanabiliyor olmasi nedeniyle tim agiza
yayilmis dentin hassasiyetinden ziyade lokalize hassasiyet belirtisi gosteren
durumlar i¢in daha uygun gibi gériinmektedir.

-Restoratif Yaklasim

Acil palyatif hafifletme gerektiren lokalize orta ila siddetli DH hastalar1
icin saglanan DH tedavisi i¢in bir dizi restoratif yaklagim vardir (52). Boliimde
belirtildigi gibi bu hassasiyet giderici ajanlar; Urlinlerin polimerize olup
olmamasina (vernikler/¢cokelticiler/HEMA iceren primerler), polimerizasyon
reaksiyonlarina (geleneksel cam iyonomer simanlari veya rezin) maruz
kalip kalmamalarina gore, floriir macunlar1 veya ¢dzeltileri ile birlestirilmis
iyontoforez ve lazerler seklinde siniflandirilabilir. Bu iirlinlerin 6rnekleri, floriir,
alliminyum, potasyum veya demir oksalatlar iceren rezinler, vernikler, primerler,
dentin baglama ajanlar1 ve cam iyonomer simanlardir; silika veya kalsiyum
iceren malzemeler ve dentin gecirgenligini azaltmak veya dentin yoluyla sivi
hareketini bloke etmek i¢in protein ¢okelticileridir (53).

Bazi arastirmacilar servikal abfraksiyon lezyonu ile iliskili okliizyon
diizenleme, kron restorasyonlari, kok yiizeyi kapatma cerrahisi, pulpa
ekstirpasyonu, homeopatik ilaglar, propolis ve hipnoz gibi baska ¢esitli tedavi
yaklasimlari da Onerilmistir (54,55). Bununla birlikte, bu restoratif
prosediirlerin bazilarinin, ©6rnegin kuron preparasyonlari, restorasyonlar,
restoratif materyaller, cerrahi olmayan veya cerrahi prosediirler ve
beyazlatma prosediirlerinden kaynaklanan iglemler sonrasi hassasiyet
baglayabilecegi kabul edilmelidir.  Bununla birlikte, dentin
hipersensitivitesinin tedavisi i¢in bu restoratif yaklagimlar: dnerirken veya
degerlendirirken sorunlardan biri, dis hekimlerinin dentin hipersensitivitesini
yonetmenin en basarili yolu konusunda belirsiz goriinmektedir (56).

Diger Tedavi Secenekleri

Cok sayida anekdot raporu, DH tedavisi i¢in alternatif yaklasimlari
desteklemektedir. Bu raporlar ger¢ekten kanita dayali olmasa da baz
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klinik durumlara uygulanabilir. Ornegin, koronale kaydirilan flaplar1 igeren
periodontal cerrahinin, agiga ¢ikmig kok dentininde dentin hassasiyetinin
ortadan kaldirdig: bildirilmektedir. DH bir abfraksiyon lezyonu ile iliskiliyse,
okliizal diizenleme da etkili bir tedavi yontemi olabilir. DH tedavisi i¢in diger
cesitli prosediirler rapor edilmistir, 6rnegin, agikta kalan kok yiizeylerinin
cilalanarak piiriizlerin giderilmesi, protetik yaklasimlar (kron kaplama) ve
pulpa ekstirpasyonudur (57,58).

Lazerler

Lazer teknolojisinin kullanimi, DH tedavisi i¢in birkag arastirmaci
tarafindan savunulmaktadir (59,60). Bir dizi arastirmaci, lazerlerin ya dentin
stvisinda plazma proteinlerinin pihtilagmasini ve ¢dkelmesini igeren bir siire¢
yoluyla ya da lazerden yayilan termal enerjinin intradental yapisini degistiren
etkisiyle calisabilecegini one siirmiiglerdir (61-63). Bununla birlikte hem
Nd:YAG hem de Er:YAG lazerlerin dentin yiizeyinde kismen bloke tiibiiller
(Nd:YAQ) ile dentinin erimesi ve yeniden katilagsmasi veya dentinin ablasyonu
yoluyla sinir aktivitesinde degisiklige neden oldugunu bildirmistir. Lazerlerin
(Er:-YAG) higbiri piiriizsiiz cam gibi gecirimsiz bir yiizey tretmemektedir.
Yiizey, kraterler seklinde ¢okiintiiler, acik tiibiiller (dentin disklerinde) veya
tikanmig tiibiller (kok yiizeyinde) goriintlisii vermektedir. Arastirmacilar
tarafindan DH tedavisi icin Onerilen bir dizi farkli lazer sistemi vardir,
ornegin neodimiyum katkili  yttrium  aluminium garnet (Nd:YAG);
erbium, kromium:yttrium-scandiyum-gallium-garnet (Er,Cr:YSQ); yttriyum,
skandiyum, galyum ve granet katkili erbiyum ve krom (Er,Cr:YSGGQG); karbon
dioksit (C02); ve diyot lazerler. Birka¢ arastirmaci, 6rnegin GaAlAs (BDP
600), Co2, Er:YAG veya Nd:YAG lazerleri ve bir sodyum floriir jeli veya
DH’yi tedavi etmek i¢in c¢esitli lazerleri floriir vernikleri ve potasyum nitrat
jelleri ile veya 810 nm diyot lazer ve %10 potasyum nitrat biyo-yapiskan jel
vernik birlestirdi (64,65). Bu arastirmacilar, bir lazer ve floriir jeli veya
verniginin birlikte uygulanmasiyla olumlu sonuglar bildirdiler (66,67).

- Periodontal Cerrahi Teknikleri

Gillam ve Orchardson’a gore, DH ile dis eti ¢ekilmesinin tedavisi i¢in
yayinlanmig literatiirde periodontal greftler ve yonlendirilmis doku
rejenerasyonu (GTR) prosediirleri agiklanmistir (68). DH nedeniyle hastalarin
tedavi ararken temel endiseleri hem estetik hem de agri, olarak bildirilmistir
(69).
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Periodontal flep cerrahisi/periodontal plastik cerrahi teknikleri;

[.Y6nlendirilmis doku rejenerasyonu (GTR)

II. Koronale kaydirilan flap ve Emdogain (CAF + EMD)

II1. Bag dokusu grefti (CTG)

IV. Serbest diseti grefti (aseliiler dermal matriks allogreft / Mucograft
ADM)

Acikta kalan dentinin bag dokusu flepleri, mine matriks tiirevleri veya
aseliiler dermal matriks/Mukograft ile veya bunlar olmadan yonlendirilmis
doku rejenerasyonu (GTR) ile kdk ylizeyi 6rtme (70). Bu iiriinler ve prosediirler
i¢in in vitro ve klinik kanitlar gésterilmistir ve bu triinlerin kemigi yenileme
potansiyeline sahip olduguna dair bazi histolojik kanitlar vardir. Ornegin,
kok ylizeyi ile alveolar kemik arasinda yeni bag dokusu baglantist olusturan
periodontal bag hiicreleri tarafindan bir kok ylizeyinin segici olarak yeniden
popiilasyonu, GTR prosediirleri kullanilarak gergeklestirilebilir. Mine matriks
tiirevleri veya aseliiller dermal matriks/Mukograft iceren veya igermeyen bag
dokusu greftleri de dis etinin keratinizasyonunun artmasiyla sonuglanabilir
(71). Kok ylizeyinin basarili bir sekilde kaplanmasi bu nedenle DH’yi
azaltabilecek fiziksel bir bariyer saglayacaktir.

1.1.3 Plasebo Etkisi

Hem plasebo hem de nosebo etkileri yayinlanmas literatiirde belgelenmistir
ve bir ilacin etkinligini degerlendiren ¢aligmalarin sonuglarmi etkileyebilir.
Plasebo veya plasebo etkisi asagidaki sekilde tanimlanmaistir:

(a) Ila¢ icermeyen ve hastanin iyilesme beklentisini giiclendirmek icin
recete edilen veya verilen bir madde.

(b) Bir tibbi ilacin etkinligini belirlemek igin bir deney veya testte kontrol
olarak kullanilan aktif olmayan bir madde veya miistahzar.

(c) Aktif bir plasebo — belirgin yan etkileri olan bir ilacin deneysel
testlerinde kullanilan bir plasebo; “aktif bir plasebo, deneysel ilacin yan etkilerini
taklit eder”

Oken’e gore, bir klinik ¢aligma sirasinda klinisyen ile 6zne arasindaki
etkilesim, herhangi bir spesifik tedaviden bagimsiz olarak sonuglar iizerinde bir
etkiye sahip olabilir. Ornegiribeklenti’, hasta-klinisyen etkilesimlerinin kisisel
gegmisinden ve hasta ile klinisyenin paylasilan deneyimlerinden etkilenebilir.
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Bazi arastirmacilar ayrica bir c¢alisma sirasindaki herhangi bir plasebo
etkisinin hasta-klinisyen etkilesimlerinin sayisindan da etkilenebilecegini 6ne
stirmistiir (72,73). Bir klinik calisma sirasinda bu etkilesimden bagka spesifik
olmayan faydalar da olabilir, 6rnegin, stres azaltma, kaygiy1 azaltma veya hastanin
ruh halini iyilestirme. Oken’e gore, baz1 klinisyenler kisilikleri veya etkilesim
tarzlar1 nedeniyle digerlerinden daha iyi klinisyenler olarak algilanmaktadir.
Bu nedenle, bu faktorlerin klinik ¢alismalarda, 6zellikle agri tipi ¢calismalarda,
ornegin ¢esitli hassasiyet giderici ajanlarinin etkinligini degerlendirmek ig¢in
tasarlanmig bir dentin hassasiyeti ¢calismasi gibi derin etkileri olabilir (74).

Ornegithassasiyet gideri dis macunlarini degerlendiren yayinlanmis bir
dizi c¢alisma, deneysel dis macunlarini diger dis macunlart ve plasebo
kontrolleri ile karsilagtirirken hassasiyet semptomlarinda %30 ila %80 arasinda
degisen iyilesme gdstermistir (75). Bununla birlikte, bu ¢aligmalardan elde edilen
sonuglar, kismen farklt metodolojiler ve hasta se¢im kriterleri nedeniyle
celigkilidir ve yorumlanmas1 giictlir. Hassasiyet giderici triinlerin etkinligini
degerlendirmek igin tasarlanmig klinik aragtirmalarin yiiriitiilmesindeki temel
sorunlardan biri, ¢aligmaya bir dereceye kadar hata pay1 getirebilecek plasebo
ve/veya hawthorne etkilerinin bulunmasidir (76). Bazi arastirmacilar, bu tiir
etkiler tamamen ortadan kaldirilamasa da, cift kor, plasebo kontrollii bir
calismanin kullanilmasinin bu 6zel 6nyargiyr asabilmek i¢in bir yol oldugunu
one siirmiislerdir.

Hassasiyet giderici drlinlerin  etkinliginin  belirlenmesinde  kafa
karigtirabilecek bir sorun, bu triinlerin klinik etkinliginin terapétik araligin alt
ucunda olabilmesidir (77). Ayrica, dentin hassasiyeti gibi kronik rahatsizliklar
olan hastalarin tipik olarak epizodik veya dalgalanan semptomlara sahip
oldugunu ve bir klinik calismada bu semptomlarda zaman i¢inde herhangi bir
potansiyel degisikligin bir iyilesme olabilecegini one siirdii (beklenti etkisi
olarak adlandirilir). Bir hastanin iyilesme beklentisi aktif miidahaleler kadar
sonugclari etkileyebilir ve bu etkilenen sonuglar yeni miidahaleler ve prosediirler
uygulandik¢a daha biiyiik sorunlar ortaya ¢ikabilir (78). Bu nedenle, klinik
calisma siiresinin, herhangi bir “plasebo etkisini” en aza indirecek sekilde
uygun bir slirede (6rnegin en az 6 hafta) olmasi onerilebilir.

Bununla birlikte, belirli bir duyarsizlagtirma ajaninin klinik etkililige
ulagsmast i¢in gereken siirenin, asagidakiler de dahil olmak iizere c¢esitli
faktorlerden etkilenebilecegini kabul etmek 6nemlidir.

(a) Hastalarin motivasyonlarindak farkliliklar ve iiriinii amaglandig: sekilde
uygulama yetenekleri

(b) Deney ajanlariin dogasi ve olasi hareket tarzlari
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Dolayisiyla bu faktorler, onerilen herhangi bir klinik ¢alismanin tasarimini,
yapisini ve siiresini belirleyebilir.
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1. GIRIS

ehget hastaligr (BH), mukokutandz lezyonlar seklinde ortaya ¢ikma
B egiliminde olan ve gastrointestinal, sinir ve kardiyovaskiiler sistemleri

etkileyen kronik, sistemik ve vaskiilitik bir hastaliktir. (1,2) BH ilk
olarak 1937 yilinda Prof. Dr. Hulusi Behget tarafindan bir sendrom olarak
tanimlanmistir. Daha sonra yapilan arastirmalarda hastaligin ayni zaman da
artikiiler, vaskiiler, gastrointestinal ve santral sinir sistemi gibi ¢ok ¢esitli sistem
tutulumlarmin oldugu, bu yiizden sadece sendrom olarak tanimlanamayacagi,
kronik, multisistemik, bir hastalik oldugu anlasilmigtir. (1) Deri ve mukoza
lezyonlari, eklem ve g6z tutulumu gibi bir¢cok sistemik bulgusu olabilen BH
olimle sonuclanabilen kronik seyirli bir hastaliktir. BH'nin etiyolojisinin
bilinmemesine ragmen immiinolojik anormalliklerin, oral mikroorganizmalarla
birlikte hastaligin patogenezinde 6nemli bir rol oynadigi uzun siiredir kabul
edilmektedir. (1,2)
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Periodontitis, alveoler kemik dahil olmak iizere destekleyici bag dokularinin
kaybinin eslik ettigi diseti iltihabi ile karakterize bir hastaliktir. (3,4) Tim
diinyada dis kayiplarmin en 6nemli nedeni olarak bilinmektedir. Son zamanlarda,
sistemik hastaliklarin periodontal saglik {izerine olan etkisi degerlendiren bir¢ok
calisma yapilmistir. Dental ve periodontal sagligin BH nin siddetini ve seyrini
etkiledigini gdsteren ¢aligmalar da literatlirde yer almaktadir. Bu nedenle, bu
derlemede okuyuculara, etyopatogenez, inflamasyon ve hastaliklar arasindaki
iligski iizerinde durularak, periodontitis ile BH arasinda bir iligkinin varligini
destekleyen son bulgular hakkinda bir glincellenme sunmay1 amaglamaktadir.

2. BEHCET HASTALIGI VE ETiYOLOJiSi

BH, etiyolojisi bilinmeyen hemen her organi etkileyen multisistemik kronik
bir hastaliktir. Ilk olarak 1937 yilinda Dr. Hulusi Behget tarafindan tekrarlayan
oral aft, genital tlser ve iiveitin oldugu ¢l semptom kompleksi olarak
tanimlanmistir. (5-7) Giintimiizde klinik bulgularia bakildiginda, cilt lezyonlart,
okiiler, genitoiiriner, ndrolojik, ve gastrointestinal sistem, eklem tutulumu ile
karakterizedir. (8) BH dolasim sisteminde ¢esitli boyutlar ve lokalizasyonlarda
damar tutulumu gosterir. Tipik histopatolojik 06zellik gostermeyen, vendz
tromboz egilimi ile ilerleyen sistemik vaskulit bir hastaliktir. (9-13) BH’nin
tanisini net bir sekilde koymak i¢in yararlanabilecek 6zel tanisal laboratuvar
ve histopatolojik kriterler bulunmadigindan dolay1 tani, klinik bulgulara gore
konur. (14,15)

Hastaligin etiyolojisinin, immiin sistem diizensizligini, hiicresel ve
hiimoral immiin efektleri, genetik yatkinlig1 ve endotel hiicre disfonksiyonunu
gosteren ¢ok faktorlii oldugu varsayilmaktadir. (16-18) BH 6zellikle ‘Ipek Yolu’
popiilasyonlarinda yaygin olmasina ragmen, kiiresel bir dagilimi1 ve cografi
varyasyonlari vardir. (19) Hastaligin siklig1 ve dagilimu ile ilgili farkl tlkelere
ait calismalar yayinlanmistir. (20-23) BH’nin prevelansi iilkeden iilkeye belirgin
farklilik gostermektedir. En yiiksek BH prevalansi Tiirkiye’ de bildirilmistir
(80-370/100.000) ve bu nedenle BH ile diger bozukluklar arasindaki iligkilerin
aragtirilmasi Tiirk popiilasyonunda énem kazanmistir. (24) Behget hastaligiin
ortaya cikisi yas ile ilgili olarak yapilan ¢calismalarda hastaligin her yasta ortaya
cikabilecegi ancak en sik 20-30 yas arasinda basladigi bildirilmistir. (25,26)
Cinsiyet acisindan yapilan arastirmalarda ise BH nin daha ¢ok erkek bireyleri
etkiledigi goriilmiistiir, fakat yapilan son gilincel galigmalarda ise hastaligin
kadinlarda da erkeklere benzer siklikta goriildiigii 6zellikle geng erkek hastalarda
daha agir seyrettigi bildirilmistir. (27)
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3. BEHCET HASTALIGI’NIN ETiYOPATOGENEZi

BH’nin patogenezine yonelik pek ¢ok ¢alisma yapilmasina ragmen
etyopatogenezi heniiz agiga kavusturulmamistir. Fakat glinimiizde genetik
olarak bu hastaliga duyarli kisilerde, baz1 mikrobiyal veya ¢evresel faktorlerle
tetiklenen immiin sistemde degisikliklerin olustugu ve bu siiregte endotel
harabiyetin meydana gelerek BH’nin klinik bulgularmin ortaya ¢iktig1 kabul
edilmektedir. (9)

3.1. Kalittmsal Faktorler

Behget hastalig1 nadir olarak diger aile bireyleri arasinda da gozlenebilir.
Buna bagli olarak genetik faktorlerin BH nin patogenezinde rol oynayabilecegi
distiniilmektedir. Bununla birlikte, BH nin 6zel bir cografi dagilim gostermesi,
smif I HLA antijeni ile birlikteligi ve ailesel gegis yatkinliginin olmas1 BH nin
patogenezinde genetik faktorlerin rol oynadigi hipotezini desteklemektedir.
(9) Gliniimiize kadar yapilan ¢aligmalarda, en giiglii genetik yatkinlik faktorii
HLA-B51 antijeni oldugu bildirilmistir. (28) HLA-B51 antijeni tasimanin
hastaliga yakalanma riskini ve hastaligin siddetini artirarak, prognozunu
kotii yonde etkiledigini gosteren cesitli calismalar mevcuttur. (29) HLA-
B51 doku grubunun okiiler tutulum riskini ve santral sinir sistemi (SSS)
tutulumu olanlarda oran olarak daha yiiksek oldugu bildirilmistir. (30) Yapilan
caligmalarda HLA-B51 geninin hastaligin patogenezinde dogrudan rol oynayip
oynamadig1 kesin olarak bildirilmemistir. (31,32) Son donemde yapilan tiim
gen ¢aligmalarinda, HLA-51 geni disinda BH patogenezinde rol oynayan farkli
genetik faktorler oldugu bildirilmistir. Bu faktorler ise major histokompatibiliti
antijen kompleks smif I iligkili gen (MICA), HLA-Cw1602, timor nekrozis
faktor (TNF) geni, interlokin-1 (IL-1) genleri, faktér V geni, intraselliiler
adezyon molekiili-1 (ICAM-1) geni, killer inhibitér reseptor (KIR) geni,
endotel nitrik oksit sentetaz (eNOS) geni, ailesel akdeniz atesi geni (MEFV)
olarak siralanabilir. (33)

3.2. Infeksiyoz Ajanlar

BH’nin etiyolojisinde, hastaligin alevlenmesi ve seyrinde infeksiy6z
ajanlarin neden oldugu ileri siiriilmistiir. Yapilan c¢alismalarda; elde edilen
istatistiksel veriler ile bu teori desteklenmeye calisilmis fakat infeksiyoz
ajanlardan higbirinin hastaligin asil nedeni oldugu saptanamamuistir. (34-36)
BH’de sorumlu tutulan infeksiydz ajanlar arasinda Streptococcus spp. (Or. S
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sangius, S fecalis, S progenes, S salivarius), mikrobakteriler, Helicobacter
pylori, Borrelia bugdorferi, HSV, Human Herpes Virus

(HHV)-6, parvovirus B19 ve Hepatit A, B, C ve E viriisleri bulunmaktadir.
(9,37,38) Son literatiirler incelendiginde, BH’nin meydana gelmesinde
infeksiyoz ajanlar arasindan streptokoklar tizerine yogunlagilmistir. Sonug
olarak, bugiin i¢in genel goriis BH nin sadece infeksiyona bagli olarak olusan
bir hastalik olmadig1, bunun yani sira viral veya bakteriyel antijenlerin etkisiyle
ortaya ¢ikan immiinregiilasyon bozukluguna bagli olabilecegi yoniindedir. (39)

3.3. Immunolojik Degisiklikler

Molekiiler biyoloji alaninda yapilan son caligmalara gore bagisiklik
sisteminin BH’nin baglangicinda ve ilerlemesinde onemli rol oynadigini
bildirilmistir. BH nin patogenezini ve seyrini degerlendirmek amac ile bugiine
kadar ¢ok sayida kemokin, sitokin ve bunlarin reseptorleri arastirilmistir. BH’ de
inflamasyonda 6nemli gorev tstlenen sitokinler IL-2, IL-6, IL-8, IL-12, Timor
Nekroz Faktor-alfa (TNF--a)) ve Interferon -gama seviyesinin hastaligin aktif
déneminde artig1 bildirilmistir. (28,40) Ayrica bu proinflamatuar sitokinlerin
notrofil aktivasyonuna yol agarak akut inflamatuar doku yikimina neden
olabilecegini savunan ¢aligmalarda mevcuttur. (40) Sitokinlerin yani sira BH’
de oOzellikle hastaligin siddetlendigi donemlerde, oral mukozal antijenlere
kars1 gosterilen ve dolasimda bulunan immiin kompleksler ile birlikte hiicre
aracili sitotoksisite artist hem TH 1 hem de TH 2 tip immiin reaksiyonun
varligimmi desteklemektedir. (37) Behget hastalarinda genellikle poliklonal
olarak immiinglobulin seviyelerinden artis meydana geldigi saptanmistir.
Kompleman diizeylerinin ise normal seviyede kaldigi bildirilmistir. Behget
hastalarmin  %44-%60’mda IgG, IgA, IgM tipinde immiin komplekslerin
bulundugu ifade edilmektedir. Poliklonal B hiicre aktivasyonu sonucu olugan
immiin komplekslerin ise nétrofil hiperaktivasyonuna neden olarak doku hasar1
olusabilecegi ileri siiriilmektedir. (39)

Behget hastalarindan alinan serum Ornekleri degerlendirildiginde,
oral mukozaya, miyeline ve intermediate filamentlere karsi giiglii antikor
cevab1 saptanmistir. Bu sonu¢ dogrultusunda hastaligin etyopatogenezinde
otoimmiinitenin de rol oynayabilecegi ileri siiriilmiistiir. (41)

4. BEHCET HASTALIGI’NIN HiSTOPATOLOJiSi

BH’de histopatolojik bulgular nonspesifik olup, ozellikle kiiciik boy
damarlar olmak iizere, her tipte, capta ve lokalizasyonda arter ve venleri
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tutan bir vaskiilit tablosu gozlemlenmektedir. (42) BH’nin histopatolojik
bulgular1 16kositoklastik vaskiilit ve notrofilik infiltrasyonla karakterizedir.
Vaskiilit; notrofillerde karyoreksis, eritrosit ekstravazasyonu, postkapiller
veniillerde fibrinoid nekrozun goriildiigii 16kositoklastik vaskiilit veya daha az
oranda goriilen notrofilik vaskiiler reaksiyon seklindedir. Deri lezyonlarimin
histopatolojisinde nétrofilik vaskiiler reaksiyonun daha belirgin oldugu yoniinde
bir fikir birlikteligi vardir. Bu nedenle follikiiler lezyonlarin BH nin deri bulgusu
olarak tani kriterleri arasinda yer almamasi gerektigi savunulmaktadir. Paterji
reaksiyonlarinda ilk 6-8 saat i¢inde test bolgesinde baskin hiicre tipi notrofiller
iken 24 saat sonra monoksit ve mast hiicreleri ortama go¢ etmektedir. (43)
Histopatolojik bulgular Behget hastaliginin patogenezinde immiin kompleks
bagimli vaskiilitin rol oynadigin1 desteklemektedir. (44)

Sonug olarak Behget hastaligi tanimlandigr giinden bu yana yapilan
immiinolojik ¢alismalar yogun bir sekilde silirdiiriilmesine ragmen hala
hastaligin immiinopatogenezi ile ilgili kesin bilgilerin elde edildigini sdylemek
giictiir. Bugiin i¢in Behget hastalig1 etyopatogenezini arayan hastaliklardan biri
olmaya devam etmektedir.

5. PERIODONTAL HASTALIK VE INFLAMASYON

Periodontal hastalik, plak biyofilmi tarafindan baglatilan ve periodontal
doku yikimiyla karakterize olan mikrobiyal, lokal ve kronik inflamatuar bir
hastaliktir. Bu durum g¢esitli miktarda sitokinlerin, kemokinlerin ve biiyiime
faktorlerinin birlikte rol aldigi kompleks, ¢ift yonlii bir konak mikrobiyal
etkilesimin ortaya ¢ikmasina yol agmaktadir. (45) Polimikrobiyal hastalik olarak
bilinmesine ragmen etiyolojisinde; periodontal cep icerisinde bulunan gram
negatif anaerob ve fakiiltatif bakterilerin de bu hastalikta baslica rol oynadigi
diisiiniilmektedir. (45) Bu periodontopatolojik bakteriler c¢esitli toksinleri
iireterek lokal ve sistemik yiikii artirarak IL-1, IL-6, TNF-a ve reaktif oksijen
molekiilleri gibi proenflamatuvar mediatorlerin salinimim artirirlar. Inflamatuvar
mediatorlerdeki seviye farkliliklart periodontal hastalik ile epidemiyolojik
olarak bir c¢ok sistemik hastalik arasindaki iligkiyi olusturmaktadir. (45)
Hastalara bagarili bir periodontal tedavi uygulandiktan sonra sistemik
enfeksiyon markirlarmin diistiigii bildirilmistir. (46) Periodontitiste konak
inflamatuar yanitin siddetlenmesi, hastalarda ciddi doku kaybi oldugunu
gosterir. Periodontal patojenlere (P. gingivalis, T. forsythia ve T. Denticola) karsi
konak immiin-inflamatuar yanit periodontal hastaliga karsi antikorlarin varligi
ile ilgilidir. Buna ek olarak; yapilan calismalarda kronik periodontitis teshisi
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konan hastalarda; serumda yiiksek seviyede inflamatuar mediatorler bulundugu
bildirilmistir. (46) Periodontal inflamasyon ve periodontal patojenlere karsi olan
immiin-inflamatuar yanit, konagin bazi sistemik hastaliklara kars1 duyarliligim
artirabilir. (47). Son 10 yilda yapilan ¢alismalarda; periodontal hastaligin lokal ve
sistemik enflamasyona neden olabilecegi ve sistemik enflamatuar mediatorlerin
salinimina sebep oldugunu gosteren ¢alismalar oldugu bildirilmistir. Periodontal
inflamatuar yanmit hem dental plak hem de konagin genetik ve bagisiklik
sistemindeki farkliliklar nedeniyle oldukca degiskendir. Uygun tan1 ve tedaviyi
uygulamak i¢in periodontal hastaligin patogenezinin farkli molekiiler ve
hiicresel mekanizmalarini anlamak oldukg¢a 6nemlidir.

7. PERIODONTAL HASTALIK VE BEHCET HASTALIGI iLE
ILISKILI INFLAMATUAR MEKANIZMALAR

Periodontal enfeksiyonlarin kalp damar hastaliklari, hormonel bozukluklar,
solunum sistemi hastaliklar1 norodejeneratif bozukluklar gibi bir¢ok sistemik
hastaligin gelisiminde ve ilerlemesinde bir risk faktorii olabilecegi bir¢ok
caligmada bildirilmistir. (48-51) BH’nin etiyolojisi tam olarak bilinmemekle
beraber agiz mikrobiyal florasinin hastaligin patogenezinde etkin oldugu kabul
edilmektedir. (52,53) BH ¢ogunlukla oral mukozal yilizeylerden baslar. Behget
hastaliginda gozlenen bir¢ok lezyon vaskulit seklinde karakterize olup trombiis
ve fibrosis olusumu damarsal hasar sonrasinda gelismektedir. (52-54)

Behget hastalarinda tekrarlayan dis ciiriiklerinin varligi, streptokokal
antijenlerin uygulanmasindan sonra tekrarlayan sistemik semptomlar lezyonlarin
baslangicinda da streptokok enfeksiyonlarin olasi roliine isaret etmektedir.
Isogai ve ark. Behget hastalarinin agiz mikroflorasinin saglikli bireylere nazaran
daha fazla oranda S. Sanguis igerdigini rapor etmislerdir. Yine ayni1 ¢aligmada
S. Sangius’un farkl serotiplerine kars1 artmis antikor seviyeleri tespit edilmistir.
(55) Yapilan bagka bir ¢aligmada ise dil, supragingival dental plak, bukkal
mukoza ylizeylerinde S. Sangius’un, tiikriikte ise S. Mutans’in kolonizayonunun
hastalarda saglikli bireylere nazaran artig1 belirlenmistir. (56,57) Hem supra- hem
de subgingival plakta kolonize olan Streptococcus tiirleri, Behget hastalarinin
oral mikrobiyotasinda degisiklikler meydana getirmektedir. Bununla birlikte,
plak ekolojisinin degigsmesi, periodontal dokularla iliskiyi de etkilemektedir.

BH’ye katkida bulunan immiinolojik anormollikler, periodontal hastaligin
bakteriyel enfeksiyonlarina karsi immiin yanitini degistirmektedir. BH’ de IL-1 ve
TNF-a poliformizmleri gibi genetik degisiklikler artan inflamatuar reaksiyonun
periodontitis gelisiminde genetik duyarliliga katkida bulunmaktadir. Mevcut
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veriler, agiz sagliginin BH’ nin patagenezinde 6nemli bir faktor olabilecegini
diistindiirmektedir. Periodontitis sonrasinda BH’nin gelisebilecegi seklinde
spekiilasyonlar da mevcuttur. Bununla birlikte, iki durumun gelisimindeki olas1
farkli degiskenler nedeniyle periodontitis ve BH arasinda tam olarak neden-
sonug iliskisi kurmak oldukg¢a zordur. (58,59)

Literatiir incelendiginde, mevcut ¢aligmalarin ¢aligma dizaynlarinin
onemli bir kisithilik igermektedir. Muhtemel sebep olan periodontitis ve BH ayn1
anda degerlendirildigi i¢in hangisinin once basladigini tespit etmek miimkiin
olmamaktadir. Bu ylizden periodontitis BH’nin geligimi i¢in 6nemli bir risk
faktoriidiir sonucuna varmak oldukea giigtiir.

8. PERIODONTAL HASTALIK VE BEHCET HASTALIGI
ARASINDAKI ILISKiYi GOSTEREN CALISMALAR

Periodontitis ve BH arasindaki iliskiye ait sonuglar bir¢ok arastirmada
kanitlanmaya c¢aligilmaktadir. Bu ¢alismalarin birgogunda Behget hastalarinda
periodontal parametrelerin saglikli kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugu
tespit edilmistir. (19,60-62) Arastirmacilar, Behget hastalarinda o6zellikle
agiz icinde sik tekrarlayan aftéz lezyonlarin, agiz hijyeninin saglanmasini
giiclestirdigini ve bu durumun periodontitisin siddetini artirdigini1 rapor
etmislerdir. (19,60-62)

Ornegin Mumcu ve ark. tarafindan yapilan bir calismada Behget hastalari,
rekiirren aftdz stomatitli hastalar (RAS) ve saglikli bireyler ile karsilastirilmistir.
(63) 86 Behget hastasi, 63 RAS ve 82 saglikli kontrol grubu c¢alismaya dahil
edilmistir. Bireylerin periodontal saglik durumu Toplumda Periodontal Tedavi
Gereksinimi indeksi (CPITN) ile degerlendirilmis ve Behget hastalarinda RAS
hastalarina kiyasla daha yiiksek CPITN skoru bulunmustur. Arastirmacilar,
oral ilserlerin agrili olmasi Behget hastalart ve RAS hastalarinda oral hijyen
saglanmasini gili¢lestirdigini bildirilmistir. Celenligil ve ark. tarafindan yapilan
bir ¢caligmada ise Behget hastalart ayni yas ve cinsiyetteki saglikli bireylerle
karsilastirilmistir. Plak 6rneklerini analiz eden bu calisma, periodontitis gdriilen
Behget hastalarinda 4. viscosus, S. mutans, S. sanguis, S. oralis, P. intermedia
ve E. corrodens bakterilerine karsi artmis ve A. actinomycetemcomitans’a karsi
azalmis serum IgG cevabini gostermektedir. (62) Elde edilen bu bulgular 1s181inda
BH’nin neden oldugu enflamatuvar yanitin plak kompozisyonu degistirerek
periodontal hastaliklari gelisiminde etkisi olabilecegini belirtmislerdir. Akman
ve ark. yaptiklart diger iki ¢calismada ise, Behget hastalarinda, TNF-a, IL-1a
ve IL-1B gen allellerinin, saglikli bireyler ile karsilastirildiginda daha yiiksek
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oldugunu gdstermis ve bu gen polimorfizmi olan hastalarda periodontal klinik

parametrelerin daha yliksek oldugunu bildirmislerdir. (58,59) Bu galismalar

151¢1nda kotil agiz hijyenine ek olarak, gen polimorfizmleri ve asirt uyari veren

genlerin gesitli uyaranlara karst kontrolsiiz enflamatuvar yaniti gibi faktorlerin,

saglikli hastalarla karsilastirildiginda BH’nin CPITN’de rol oynayabilecegi

goriilmektedir.

Tablo 1: Periodontitis ve BH Arasindaki Iliskiyi Gosteren Caligmalar.

Yazar Yontem Bulgular
Celengil n:33 BH BH grubunda kontrol grubuna
ve ark. N:15 kontrol (sistemik saglikli) gore periodontal
1999 periodontal parametreler PI,SKI,SD parametreler daha yiiksektir
Oral mikroorganizmalara kars1 IgG Aa’ya kars1 azalmis serum antikor
antikor cevabi seviyesi
Mumcu n: 120 BH Periodontal parametreler BH
ve ark. n:35 RAS grubunda
(2004) n:65 kontrol (sistemik saglikli) daha yiiksektir.
Periodontal parametreler (PL,GL,SD,SKI)
Akman ve | n:86 BH BH grubunda CPITN degeri daha
ark. 2007 | n:63 RAS yiiksek
n:82 kontrol (sistemik sagliklr) CPITN degeri arasinda pozitif
Periodontal parametreler (CPITN) korelasyon
Akman ve | n:82 BH BH grubunda kontrol grubuna
ark. 2008 | n:42 RAS gore daha yiiksek
n:77 kontrol (sistemik saglikli) TNF-0, [L-10, IL-1 allelleri ve
Periodontal parametreler (CPITN) CPITN degeri
TNF-o, IL-1a, IL-1f gen poliformizm
Genetik analiz
Karacayli | N:29 BH Tedavi sonrasi 2 giin i¢inde oral
ve ark. Periodontal parametreler (PL, GI, SKI, SD | aft sayisinda artis,
2009 6 ay siireli takip sonrasi azalma
Yay ve n:194 BH BH’de uzun dénem takipte
ark. 2018 | Periodontal parametreler: baslangica gore
PI, GI, SBI, SD, KAS periodontal parametrelerde artig
gozlendi.
Arabaci ve | n:28 BH Nd-Yag lazer uygulamast oral
ark.2009 periodontal parametreler tilser tedavisinde
PI, GI, KAS topikal steroid uygulanmasina
Nd-Yag lazer gore daha az agr
Topikal kortikosteroid ve fonksiyon kaybi olusturmustur.
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9. BEHCET HASTALIGINDA PERIODONTAL SAGLIK

Yapilan ¢aligmalarda dental ve periodontal hastaliklar gibi enfeksiyon
odaklarma BH’da siklikla gozlendigi ve hastaligin daha agir olarak seyrettigi
erkek hastalarda agiz sagliginin daha kotii oldugu tespit edilmistir. (19,60)
BH’da goriilen sik tekrarlayan oral iilserlerin mikrobiyal dental plak birikimi
ile artig1 ve bu birikimin de hastaligin siddetinin artis1 yoniinden risk faktorii
oldugu gozlenmistir. A1z hijyen egitiminin diizenli olarak verildigi, periyodik
olarak muayene edilen BH’da mevcut agiz sagliginin uzun dénemde daha iyi
korunabildigi belirtilmistir.

Dental ve periodontal tedavinin uygulanmasi sirasinda meydana gelen
lokal travmanin BH’da oral ilserlerin olusumunu tetikledigi gdzlenmistir.
Karagayli ve ark. yaptiklari bir ¢alismada 29 Behget hastasina periodontal tedavi
uygulanmis, tedaviyi takip eden 2 giin igerisinde oral iilser aktivasyonunda artig
gozlenmistir. Hastalarin 6 ay stireli takipleri sonrasinda ise oral iilser ataklarinda
belirgin olarak azalma goriilmiistiir. Ayn1 zaman da sadece tibbi tedavi alan
Behcet hastalarina kiyasla periodontal tedavi uygulanan hastalarda oral {ilser
aktivasyonu oldukca azalmistir. Arastirmacilar, oral mikrobiyal ajanlarin uyarisi
ile lokal ve sistemik immun yanitlar tetiklenebileceginden oral saglik diizeyinin
iyilestirilmesinin hastalarmm tibbi tedavi protokoliiniin bir pargast olmasi
gerektigini vurgulamislardir. (63)

BH’da mevcut olan kotii agiz hijyeni, periodontal hastaliginin olusumuna
neden olmakta ve hastalik siiresince dogal imminiteyi uyararak c¢esitli
sitokinlerin saliimina ve illtihabi cevabin siddetlenmesine neden olmaktadir
(64) Bu bulgularin 1s181nda, Behget hastalarinda periodontal sagligin korunmasi
icin agiz hijyen aliskanliklarinin gelistirilmesi, periodontal tedavilerinin
yapilmasi daha 6nem kazanmaktadir. (64)

10. BEHCET HASTALARI iCiIN UYGULANACAK PERIDONTAL
TEDAVI iCIN DIKKAT EDILMESIi GEREKEN HUSUSLAR

BH’da enflamasyonun iyilestirilebilmesi i¢in dental ve periodontal
tedavilerin uygulanmasi, hastanin agiz hijyeninin optimum seviyeye getirilmesi
biiylik 6nem tagimaktadir. Bu hususta Behget hastasini tedavi eden ekipte bir
dis hekiminin yer almasi gerekmektedir. BH’da sik tekrarlayan agrili aftoz
lezyonlar hastanin beslenme aliskanliklarini degistirir. Hastalar daha yumusak
ve karbonhidrat agirlikli besinlere yonelirler. Ayn1 zamanda oral iilserler
hastanin agiz hijyenini saglamasim gli¢lestirmektedir. Bunun sonucu olarak
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agiz saglig1 olumsuz yonde etkilenmekte ve bu durum hastaligin klinik seyrini
katiilestirmektedir. BH tedavisinde 6nemli bir diger nokta ise hastaligin tedavi
siiresi boyunca ataklar gostermesidir. Bu konuda hastaya gerekli bilgi ve
oneriler sunulmali ve bu siiregte dis hekimi ile tibbi tedaviyi uygulayan hekimi
devamli iletisim icerisinde olmalidir. (64) Behget hastalarina uygulanacak dental
tedavinin hastaligin remisyon doéneminde yapilmasi daha uygundur. Dental
tedavi siirecinde hastaligin belirtilerinde bir artis gézlendiginde hastanin tibbi
tedavisini yapan doktoru ile konsiiltasyon yapilip hastanin tedavisinin tekrar
gbzden gecirilmesi gerekmektedir.

BH’da tekrarlayan oral ilserler mekanik travmalara karsi hassas
bolgelerdir. Bu ylizden hastalarin parsiyel ya da hareketli protez kullanimlarina
bagl iilserlerin tekrarlayabilecegi géz dniinde bulunulmalidir. Hastalarin dental
tedavi planlamasinda dis ¢ekimi Oncelikli tedavi secenegi olmamalidir fakat
agiz igerisinde kalmig dis kokleri, kanal tedavisi sansini kaybetmis periapikal
lezyonlu disler fokal enfeksiyon odagi olabileceginden bunlarin eliminasyonu
i¢in dis ¢cekimi distiniilebilir.

Hastalarin tedavi planlamalarini gerceklestirirken oncelikle hastanin
tibbi tedavisini yiiriiten hekim ile hastanin kullandigi ilaglar (antikoagiilan,
immunsiipresif ilaglar), sistemik durumu mutlaka konstilte edilmelidir.

Hastalarin beslenme aliskanliklar1 gdzden gegirilmelidir. Agiz igerisinde
iilsere olan bolgelerde hassasiyeti onlemek amaci ile asitli, baharath ve sicak
besinlerden uzak durulmasi dnerilir.

11. SONUC

Periodontitis ve BH arasindaki ¢ift yonlii iliski arastirmacilarin her giin
daha ¢ok ilgisini ¢gekmektedir. Son zamanlarda yapilan ¢alismalarda periodontal
sagligin BH tarafindan negatif yonde etkilendigi, BH nin periodontal hastaligin
siddetini artirarak, seyrini degistirdigi bildirilmistir. Giiniimiizde bu iki hastalik
arasindaki iliski oral mikrobiyota, ¢evresel, genetik faktorler ve bunun yani sira
immiinolojik degisimler agisindan aydinlatilmaya devam etmektedir. Yapilan
caligmalarda BH nin plak ekolojisini biiylik oranda degistirdigi, hastalikta yer
alan gen polimorfizlerinin agir1 enflamatuvar yanita neden oldugu belirtilmistir.
Sonug olarak, buiki hastalik arasindaki iligkinin dahanetbir sekilde aydinlatilimasi
icin molekiiler ve mikrobiyolojik analizlerin oldugu klinik ¢alismalara ihtiyag
vardir.
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1. Giris

is hekimlerinin hasta popiilasyonu g6z Oniine alindiginda, pek
Dgok hastanin bir veya birden fazla kronik hastaliinin da oldugu

goriilmektedir. Bu hastalarin  6nemli bir kismi antitrombotik
(antikoagiilan, antitrombositik, trombolitik) ila¢ gruplarini kullanmaktadir. Son
yillarda bu ilaglarin kullaniminin artmasi ile bu ilag grubunu kullanan hastalarin
dis hekimine bagvuru sikligi da artmistir. Diisiik veya yiiksek postoperatif kanama
riski tastyan dental islemlerde dis hekimleri tedavi yaklasimlar: hakkinda bilgi
sahibi olmalidirlar. Bu ilaglarin kullanimimda kanama riskinin degerlendirilmesi,
bu ilaglarin diizenlenmesi veya ara verilmesi de tartisma konusu olmaya devam
etmektedir.(1,5,6)

Piht1 olusumunu engelleyen ya da olusan pihtinin erimesini saglayan
ilaglar antitrombotik ilaglar olarak adlandirilir. Antitrombotik ilaglar etki
mekanizmalarina gore, antikoagiilanlar, antitrombositikler ve trombolitikler
olarak 3’e ayrlirlar. Etkilerini pihtilagma mekanizmasini inhibe ederek
(antikoagiilanlar), trombosit adezyonunu veya agregasyonunu engelleyerek
(antitrombositikler) veya trombusu eriterek (fibrinolitikler, trombolitikler)
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gosterirler. Antikoagiilan ve antitrombositik ilaglar, kan pihtis1 olan veya
pihti olugma riski yiiksek olan hastalarda kullanilmaktadir. Inme, miyokard
enfarktiisii, derin ven trombozu, atrial fibrilasyon nedeniyle gelisebilen
trombotik emboli, stabil olmayan anjina, kalp kapagi hastaligi durumlarinda
ve kalp kapag1 protezi tasiyan hastalarda uzun siireli antikoagiilasyon tedavisi
uygulanmaktadir. Bu durumdaki hastalar antikoagiilan veya antitrombositik ilag
kullanmadig1 takdirde kan pihtisinin olugma ihtimali yiiksektir ve bunun sonucu
olarak tromboemboli, inme veya miyokard enfarktiisii olusabilir.(2,5)

2. Antikoagiilan, Antitrombositik, Trombolitik Ilaclar ve Etki
Mekanizmalari

2.1. Antikoagiilan Ilaclar
2.1.1. Standart Heparin

Venoz tromboz ve pulmoner embolinin baslangi¢ tedavisinde kullanilir,
Intravendz veya subkutan yolla kullanilir. Antitrombin III etkinligini artirir. Bazi
pihtilagma faktorlerini ( FIXa, FXa, trombin) inhibe eder. Etkisi hizli baslar.
Heparinosteoblast olusumunu inhibe ederken, osteoklastlar1 aktive ederek kemik
kaybini artirir. Heparin sonrasinda; kanama, osteoporoz, hipoaldosteronizm ve
alerjik cilt reaksiyonlar1 goriilebilir.(3)

2.1.2. Diisiik Molekiil Agirlikli Heparin (DMAH)

Antitrombin etkisi diisiiktii. DMAH’ 1n standart heparinden farki, faktor
Xa’yt 1000 kat fazla inhibe edebilmesidir. Pihtilasma zamanimi azaltarak,
kanama olusturmadan trombus olusumunu engeller. Uzun dénem kullanimda
standart heparine gore osteoporoz gelisme olasilig1 diistiktiir.(3,12)

2.1.3. Fondaparinuks

Antitrombine baglanir ve Faktér Xa’nin inaktivasyonuna sebep olur.
Subkutan yolla giinde 1 kez kullanilir.Yarilanma omrii 15 saattir. Venoz
tromboembolizm tedavisinde ve profilaksisinde kullanilir. Kanama riski
DMAH’lerden daha yiiksektir. Ortopedik kalca operasyonlari sonrasinda
profilaksi i¢in kullanilir.(3,12)

2.1.4. K Vitamini Antagonistleri

En cok tercih edilen “sodyum varfarin” dir. K vitaminine bagli olarak
karacigerde yapilan pihtilasma faktorlerinin sentezlerini inhibe ederek etki
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ederler. Oral yolla kullanimi mevcuttur. Tedavi aralig1 dar olmakla beraber ¢oklu
ilag ve besin etkilesimi ilacin giivenirliligini ve farmokodinamigini olumsuz
yonde etkiler. Etkisinin olusmasi i¢in birkag¢ giin gereklidir. Etkinligin takibi
uluslararast normalize protrombin zaman orani (INR) ile yapilir.(3,12)

2.1.5. Yeni Oral Antikoagiilanlar

Atriyal fibrilasyon ve vendz tromboembolizm tedavisinde kullanilan
yeni oral antikoagiilanlar (YOAK) dort grup altinda toplanmaktadir. Bunlar
dabigatran direkt trombin inhibitorii olup apiksaban, rivaroksaban ve edoksaban
Faktor Xa inhibitorleridir. Bu ilaglarin avantajlari arasinda sabit bir dozda stabil
bir antikoagiilasyon saglamalari, baslangi¢ etkilerinin ¢cabuk olusu ve oral yolla
alindiktan sonra 1-3 saat i¢inde pik plazma konsantrasyona ulagmalari sayilabilir.
Buna ek olarak K vitamini antagonistlerinin aksine diisiik ilag-ilag¢ etkilesimi
gostermelerinin yani sira gida etkilesimi yapmazlar. Yeni oral antikoagiilanlardan;
apiksaban, dabigatran ve rivaroksiban ile non-steroidalantiinflamatuar (NSAI)
ilaglarin beraber kullanimi kanama riskini artirirken; karbamezapin kullanimi
ise yeni oral antikoagiilanlarin plazma diizeyinde diisiise neden olur.(3,7)

3. Antitrombositik (Antiplatelet) ilaclar

Antitrombositik tedavide amag trombosit fonksiyonlarinin baskilanmasidir.
Trombosit fonksiyonlarini inhibe eden ilaglar trombosit aktivasyonunu
hedef alir. Antitrombositik ilaglar yiiksek riskli hastalarda kardiyovaskiiler
morbidite ve mortaliteyi azaltmak i¢in kullanilir. Kardiyovaskiiler hastaliklarda
antitrombositik ilaglarin etkisini degerlendirmek i¢in trombosit fonksiyon
testleriyle hastalarin izlenmesi gerekir. Oral antitrombositik ilaglarmn NSAI
ilaglar ile beraber kullanimi1 kanamay1 artirirken, eritromisin, karbamezapin,
flukonazol veya omeprazol ile beraber kullanimi antitrombotik etkiyi
azaltmaktadir.(3,4)

4. Trombolitik ilaglar

Plazminin plazminojene doniisiimiinii aktive ederek pihtiy1 ¢dzen ilaglardir.
[k 48 saat icinde etkilidirler. Etkinlik gdstermesi ilk 7giinden sonra azalir.
Streptokinaz, alteplaz, reteplaz, tenekteplaz, iirokinaz ilag grubunun en 6nemli
yan etkisi kanamadir. Hamilelerde, yarasi iyilesme asamasinda olan bireylerde,
serebrovaskiiler olay, beyin timori, kafa travmasi, kafai¢i kanama ve metastatik
kanser hikayesi olanlarda bu ilaglarin kullanimi kontrendikedir.(3.,4)
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5. Oral Cerrahi Uygulanacak Hastalarda Kanama Riskinin
Degerlendirilmesi

Antikoagiilan veya antitrombositik ila¢ kullanan hastalarda olas1
komplikasyon, yapilacak cerrahi isleme bagli olarak ortaya ¢ikan kanamanin
uzamasidir. Bu durumu 6nlemek igin ilk olarak bu ilaglarin kesilmesi veya
dozunun azaltilmasi diistiniilii. Ancak bu durumda karsilasabilecek riskler
bilinmeli ve buna gore hareket edilmelidir. Dis hekimligi uygulamalarmin
bazilar1 diisiik bazilari ise yiiksek kanama riski tagimaktadir. Kanama agisindan
hastanin genel durumu gz 6niinde bulundurulmalidir. (5,8)

Kanama mekanik olarak basing uygulama, hemostatik ajanlar, siitiir,
traneksamik asit gibi lokal dnlemlerle kontrol altina alinabilir. Hastada kanamaya
bagli komplikasyon gelismesi bir¢ok faktore baglidir bunlar, antikoagiilan veya
antitrombositik ilaglarin tipi ve birlikte kullanimi, hastanin saglik durumu ve
kullandig1 diger ilaglardir. Antikoagiilan veya antitrombositik ilaci birlikte
kullanan hastalarda kanama riski tek ila¢ kullananlara gore daha fazladir. Klinik
deneyimler birden fazla anti trombositik ilag kullanan hastalarda kanamanin
uzun siirdiigiini fakat stabil bir piht1 olustugunu ortaya koymaktadir. Ancak
antikoagiilan kullanan hastalarda piht1 antrombositik ila¢ alanlara gore daha
cabuk olugmasina ragmen ¢ok ¢abuk yerinden kopabilir. Karaciger rahatsizligi,
bobrek rahatsizligr veya kemik iligi bozuklugu, myeloplastik veya maling
hematolojik durumun varligi, yakin gegmiste veya halen kemoterapi alinmasi,
hemofili ve Von Willebrand hastalig1 gibi tibbi durumlarin bulunmasi kanama
icin ilave risk faktoriidiir. Ciinkii bu hastaliklar koagiilasyon veya trombosit
fonksiyonu tizerindeki etkileri nedeniyle kanama riskini artirirlar.(6,10)

Antikoagiilan veya antitrombositik ilaglara ilave olarak kullanilan
sitotoksik ilaglar, kemik iligini baskilayan ilaglar, non steroid antienflamatuar
ilaglar, sinir sistemini etkileyen ilaglar (selektifserotonin) ve karbamazepin
hastanin kanama riskini artirirlar.(7)

6. Dental Girisimler ve Kanama Riskleri

6.1. Yiiksek kanama riski olan girisimler: Coklu dis ¢ekimleri, gdmiilii
dis ¢ekimleri, protez 6ncesi cerrahi diizenlemeler, biyopsi, periodontal cerrahi,
implant uygulamalar1 gibi flep kaldirilmas1 gereken iglemler(8)

6.1.2. Diisiik kanama riski olan girisimler: Dis ¢ekimleri (maksimum 3
dis), intraoral lezyonlarin insizyon ve drenaji, subgingival kiiretaj, subgingival
direkt/indirekt restorasyonlar(8)
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6.1.3. Kanama riski olmayan girigimler: Infiltrasyon, intraligamenter,
rejyonel blok anestezi, supragingival dis tasi, supragingival direkt/indirekt
restorasyonlar, cerrahi olmayan endodontik tedaviler, protez Olglisii, aparey
uygulamalari (8)

7. Hastalarda Oral Cerrahi islem Oncesinde Sorgulanacak Durumlar

e Detayli anemnez alinmasi

e Antitrombotik ila¢ kullanimi gerektiren hastaliklarin dikkate alinmasi,
gerekirse doktorundan konsiiltasyon istenmesi

e Hastanin 6ncesinde gecirdigi cerrahi girisimlere veya travmaya bagh
olarak kanama olustuysa bunun seyri hakkinda bilgi alinmasi

e Yapilacak islemin kanama riskinin degerlendirilmesi

e Kanama riskinin diisiik mii yliksek mi oldugunun belirlenmesi

e Hastanin tibbi hikayesini alirken halen kullanmakta oldugu veya
kullanmas1 planlanan antitrombotik ilaglar ve beraberinde kullandig1 diger
ilaglarin sorgulanmast

e Hastaya antitrombotik tedavinin ne kadar siire uygulanacaginin
Ogrenilmesi, eger kisa bir siire i¢in uygulanacaksa dental tedaviyi hastanin
ilacinin bitimine kadar ertelenmesi(9,11)

8. Antikoagiilan veya Antitrombositik ila¢ Kullanan Cerrahi islem
Uygulanacak Hastalarda Kanamaya Sebep olan Dental islemlerde
izlenecek Yol

8.1. Varfarin Kullanan Hastalar

Varfarin veya diger vitamin K antagonisti kullanan hastada INR 4’iin
altindaysa cerrahi islem Oncesi ilacin kesilmesine gerek yoktur. Kanamaya sebep
olabilecek dental islemlerde hastanin INR diizeyinin en fazla 24 saat 6ncesinde
Ol¢iilmiis olmasi gerekir. Hastanin INR degeri stabilse 72 saat dncesine kadar
yapilan 6l¢iim degeri kabul edilir. INR degeri 4’{in {izerinde ise islem yapilmaz
ve bu degerin diismesi beklenir. INR 4’iin altindaysa gerekli kanama 6nlemleri
aliarak islem gerceklestirilir. Baslangicta tedavi alanini dar tutulur. (sadece bir
dis ¢ekim). Gomiili dis ¢ekimi gibi komplike cerrahi islemlerde doktoru ile
konstiltasyon sonucunda varfarinin kesilmesine karar verilirse diisitk molekiil
agirhikli heparin ile kopriileme tedavisi yapilabilir. Postoperatif yiiksek kanama
riski tagiyan islemlerde basamak seklinde tedavi plant uygulanir, islemler birkag
seansta gerceklestirilir, siitiir ve tampon uygulanilir.(10,11)
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8.2. Enjeksiyon Yoluyla Antikoagiilan Kullanan Hastalar

Diisitk molekiil agirlikli heparin (dalteparin), enoksaparin ve tinzaparin
subkutanoz parenteral olarak uygulanir. Kanser hikayesi olan vendz trombozlu
hastalar, antikoagililasyonun gerekli oldugu hamile kadmnlar gibi kisitli bir
hasta grubunda kullanilirlar. Bu ilaglar giinde bir veya iki kez profilaktik veya
terapotik dozda kullanilir. Etkileri kisa siirede baslar ve yari dmiirleri kisadir.
Bu hasta grubunun dental tedavisinde izlenecek yol ile ilgili kesin bir goriis
yoktur. Bu gibi vakalarda en uygun yaklasim hastanin hekimi ile konsiiltasyon
yapmaktir.(10,11)

8.3. Yeni Oral Antikoagiilan Kullanan Hastalar

Rutin olarak diisiik kanama riskine sahip dental islemlerde antikoagiilan
ila¢ kesilmezken, yiiksek kanama riskine sahip dental islemlerde ilacin sabahki
dozu alinmadan randevuya gelinir. Hastaya ait bobrek islev kapasitesi, cerrahi
bolgenin kanama riski, etkin kanama kontrolii gibi faktorler dikkate alinarak
YOAK tedavisine ara verilip verilmeyecegi veya ne zaman ara verilecegi
belirlenir. YOAK ila¢ tedavisine kanama kontroliiniin saglandigi anda yeniden
baslanir. Ilacin etkinligi 2 saat icinde basladig1 icin heparin ile kopriileme
tedavisine gerek yoktur. Diigiikk kanama riski tasiyan veya lokal hemostaz
saglanabilen durumlarda iglem YOAK ilacin kanda en diisiik diizeyde oldugu
zaman (en son alinan ilagtan 12-24 saat sonra )yapilmalidir. Kanamali iglemlerin
en son alinan ilagtan 18-24 saat sonra yapilmasi, 6 saat sonra da tekrar ilaca
baslanmasi glivenli bir yaklasimdir. Hasta operasyondan sonra, yeterli kanama
kontrolii olusana kadar gozlem altinda tutulmalidir. Oral cerrahi islemler
sonrasinda hasta 5 giin stireyle giinde 4 kez 10 ml % 5°lik traneksamik asit
ile agzin1 ¢alkalamalidir. Avrupa Kalp Ritim Birligi, dis ¢ekimi (maksimum 3),
periodontal cerrahi, apse direnaji, implant uygulamasi gibi cerrahi islemlerde
YOAK ilaglarnin kesilmesinin gerekmedigini bildirmistir.(9,12)

8.4. Antitrombositik Ila¢c Kullanan Hastalar

Antitrombositik ilaglar1 kullanan hastalarda trombositler kiimelenerek
primer hemostaz i¢in gereken pihtiyr olusturamadiklar i¢in kanama siiresi
uzamistir. Kanamaya sebep olabilecek dental girisimlerde bu durum goz
onlinde bulundurulmali ve hastaya kanama kontrolii i¢in siire ayrilmalidir,
[laglarin antitrombositik etkilerini 6lgmeye yarayan INR’ye benzer bir test
yoktur. Hasta sadece Aspirin kullaniyorsa; tedavi alani dar tutulmali, islem
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sonrast yiiksek kanama riski tagiyan islemlerde basamak seklinde tedavi plani
uygulmalidir. Hemostazisi saglamak i¢in lokal hemostatik 6nlemler alinmalidir.
Iki antitrombositik ilac1 birlikte kullanan hastalarda kanama siiresinin uzama
riski daha fazladir. Hasta bir veya iki antitrombositik ila¢ kullaniyorsa cerrahi
islemler ilaglar1 kesmeden gerceklestirilir. Baslangicta tedavi alani dar
tutulmalidir.( sadece bir dis ¢ekimi) postoperatif yiiksek kanama riski tagiyan
islemlerde basamak seklinde tedavi plan1 uygulanmali, islemler birkag seansta
gerceklestirilip siitiir ve tampon uygulanmalidir.(9,12)

8.5. Trombolitik Ila¢ Kullanan Hastalar

Bu hasta grubunda hafif ve yiizeyel kanamalar damar {izerine basi
yapilarak durdurulabilir. Kanamanin daha fazla oldugu durumlarda, bu ilaglar
kesilmeli damar yoluna bas1 yapilmali, voliim genisletici serum ve gerekirse kan
verilmelidir. Kanama devam ediyorsa 10 U kriyopresipitat ve 2 U taze donmus
plazma (TDB) verilir. Kanama zamani uzunsa (9 dakika {izerinde) trombosit
siispansiyonu, 9 dakika altinda ise ve kanama devam ediyorsa antifibrinolitik
ilaglar kullanilmalidir.(9,12)

9. Kanama Kontrolii
9.1. Cerrahi Islem Esnasinda Kanama Kontrolii

Kanama egilimi olan hastalarda gerekli dnlemler alinmali, lokal anestezinin
etkisi gecinceye kadar hasta gozlenmeli ve kanama kontrolii saglanana kadar
hasta izlenmelidir. Cerrahi islem randevulari hafta basina ve giin i¢erisinde sabah
saatlerine ayarlanmalidir. Islem bolgesinde atravmatik calisilmalidir. Kanama
kontrolii amaciyla sokete tampon uygulanmasi, ¢ekim bdlgesine hemostatik
bir ajan yerlestirilmesi, traneksamik asitin lokal uygulanmasi, siitlir atilmas1 ve
yaranin stabil hale getirilmesi, soguk kompres ve vazokonstriiktor igeren lokal
anestezi uygulamasi tercih edilebilir.(13)

9.1.2. Postoperatif Kanama Kontrolii

Hastaya operasyon sonrasi Oneriler yazili olarak verilmelidir. Acil bir
durum gelistiginde iletisim kuracagi telefon numarasini verilmeli, hizli bir
sekilde hekime basvurulmasi istenmelidir. Postoperatif donemde hastanin
asetilsalisilik asit, ibuprofen, diklofenak ve naproksen gibi kanamay1 artirabilecek
ilaclardan kaginmasi istenmelidir. Analjezik olarak parasetamol kullanimi
giivenlidir. Cerrahi sonrasi pihtinin korunmasi i¢in hasta 24 saat boyunca
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agzin calkalamamali veya gargara yapmamalidir. Cekim soketi emilmemeli,
travmatize edilmemelidir. Kanama durumunda hasta baskili tampon uygulamali
ve doktoruna basvurmalidir.(13)

9.1.3. Kanama Kontroliinde Kullanilabilecek Ajanlar

e Okside seliiloz

e Okside rejenereseliiloz

e Jelatin siinger

e Mikrofibriler kollajen hemostat
e Kemik mumu

e Doku yapistiricilar

e Fibrin yapistiricilart

e Kitosan

e Ankaferd BloodStopper(14)

10. Sonuc¢

Antitrombotik ila¢ kullanan hastalarda oral cerrahi uygulamalar1 riskli
bir durumdur. Hastanin hekimiyle konsiiltasyon yapilarak gerekli dnlemler
almmalidir. Dis hekimleri antikogiilanilaglarin gelismelerini takip etmeli, kanama
kontrolii konusunda donanimli olmalidir. Etkili hemostaz saglanamadiginda
kanamali operasyonlardan kagiilmasi, genis alan kapsayan cerrahi islemlerin
birka¢ seansa boliinmesi, lokal hemostatik dnlemlerle operasyona baglanilmasi
onerilmektedir.(15,16)
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iyopsi, laboratuvarincelemesiyapilabilmesii¢in hastadan doku 6rneginin
B alindig1 cerrahi bir girisimdir. Biyopsi kelimesi Yunanca kdkenli olup

bio (yasam) ve opsia (gormek) kelimelerinden gelmektedir. (1,2)
Kaydedilen ilk biyopsiler MS 12. yiizyilda Araplar tarafindan gergeklestirilmistir.
Bu siire zarfinda, guatr teshisi i¢cin boyun kitlelerinin pargalari ¢ikarilmistir.
Modern anlamda biyopsi terimi, 1879’da Fransiz dermatolog Besnier tarafindan
tibbi terminolojide yerini almistir®. Teshis amaciyla ilk biyopsi Rusya’da M.M.
Rudnev tarafindan 1875 yilinda gergeklestirilmistir. (3,4) Cerrahi biyopsiler
1900’lerin basinda genel kullanima girmis olsa da gilintimiizde cesitli biyopsi
prosediirleri mevcuttur. (1)

Agiz, dis ve g¢ene cerrahisi bilimi, agiz, dis, ¢ene ve yiiz yapilarinda
travmatik, patolojik, dogumsal veya enfeksiyona bagli hastalik ve anomalilerin
oncelikle ortaya ¢ikmadan Onlenmesi, eger ortaya ¢ikmis ise teshis, tedavi ve
rehabilitasyonu ile ilgilenen dig hekimliginin bir disiplinidir. (5) Klinik muayene
ve radyolojik goriintiileme yontemleri, ¢ene yiiz bolgesinde yer alan patoloji
ve anomalilerin tanimlanmasi ve yerinin belirlenmesinde bizlere yardimci olur.
Biyopsi ise kesin teshis ile birlikte patoloji/anomalinin siddetinin belirlenmesi
i¢in bir aragtirma yontemidir. (6)

213
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Biyopsi, genellikle bir agiz ve c¢ene-yiiz cerrahi tarafindan yapilan
tanisal bir ¢alismadir. Yumusak veya sert karakterdeki taze doku, kismen veya
tamamen c¢ikartilarak, patoloji uzmaninin bu dokudaki hiicreleri mikroskobik
olarak degerlendirmesine olanak tanir. Bu dokular ayrica kimyasal ve
bazen radyografik olarak da degerlendirilebilir. Cene cerrahisinde en sik
degerlendirilen dokular agiz ve siniis mukozasi, kemik, yumusak doku, cilt ve
lenf diigtimleridir. (1) Cene-yiiz cerrahisi pratiginde bazen bir lezyonun teshisini
dogrulamanin tek yolu biyopsi olabilir. Biyopsi 6ncesinde dogru ve en uygun
biyopsi teknigini se¢ilmesi, ayirict tani agisindan biiyiik 6nem tagir. Kullanilan
yontemden bagimsiz olarak temel amag, patologun yorumlayabilmesi icin
yeterli miktarda ideal 6rnek almmasidir. Uygun ve karakteristik olmayan bir
numune yorumlanamayacagi gibi hastadan gereksiz yere ek bir biyopsi ihtiyaci
dogurabilir. (7)

1. Cene Cerrahisinde Biyopsi Endikasyon ve Kontrendikasyonlar:

Biyopsi endikasyonlarin1 sert ve yumusak doku endikasyonlari olarak
ikiye ayirmak mimkiindiir.

1.1. Yumusak Dokuda Biyopsi Endikasyonlari:

= 2 hafta stire ile lokal tedaviye yanit vermeyen inatg1 lezyonlar,

= Mukoza/Deride kalici renk degisiklikleri veya yeni olusmus biiyiimeler,

= Uzun siireden beri varligini siirdiiren hiperkeratotik veya kirmizi-beyaz
lezyon,

= Neoplazma olarak siiphenilen herhangi bir lezyon (Fotograf 1),

= Skleroderma, Sjogren sendromu, amiloidoz gibi sistemik rahatsizliklarin
tespiti igin,

* Taniya yardimct olmak amaciyla sfiliz, tliberkiiloz gibi bulasic
hastaliklarda,

= Vezikiilobiilloz hastaliklarm tanisimin dogrulanmasi igin biyopsiden
yararlanilmaktadir. (8-10)
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Fotograf 1: Neoplazma olarak siiphenilen lezyon

1.2. Sert Dokuda Biyopsi Endikasyonlari:

= Kemik lezyonlarina eslik eden agri, parestezi ve diger semptomlarin
varligi,

= Radyografik ve klinik degerlendirmelerde hizli ekspansiyon ya da 6nemli
degisiklikler gosteren lezyonlar,

= Hizli kemik kaybina neden olan lezyonlar (Fotograf 2), travma ya da
benzeri bir sebep olmaksizin periodontal aralikta genisleme, kdk rezorpsiyonu
ve dislerde mobilite ile karakterize tanimlanamayan lezyonlarda biyopsiden
faydalanilmaktadir. (8,9)

Fotograf 2: Hizli kenq-il; kaybina neden olan lezyon
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1.3. Biyopsi Kontrendikasyonlari

= Normal anatomik yapilar (Fotograf 3),

» Hastanin sistemik olarak cerrahi miidahaleye uygun olmadigin durumlar,

= Akut pyojenik enfeksiyon varligi,

* Yogun kanama riski olan hemanjiyoma gibi vaskiiler kaynakli lezyonlar,

= Sistemik rahatsizlik sebebiyle sekonder komplikasyon gelisebilecegi
diistiniilen hastalarda biyopsi kontrendikedir. (8,11)

Fotograf 3: Cografik dil

2. Biyopsi Cesitleri

Biyopsiler hedef lezyonun derinligine gore; yiizeyel ve kolay ulagilabilen
direkt biyopsiler ve daha derinde yer alan mukoza ya da doku ile ortiilii indirekt
biyopsiler olarak smiflandirilabilir. Bununla birlikte biyopsiler; kullanilan
biyopsi teknigi, biyopside kullanilan materyal, klinik zamanlama, numunenin
islenmesi ve biyopsinin amacina gore de siniflandirilabilmektedir. (10)

2.1. Biyopsi Teknigine Gore

Temel olarak biyopsi teknikleri insizyonel ve eksizyonel biyopsiler
olmak iizere ikiye ayrilmaktadir. Insizyonel biyopside saglikli doku ile birlikte
lezyonun yalnizca bir kismu ¢ikartilir. Eger ¢ok biiyiik bir lezyon mevcutsa ya
da lezyon farkli bolgelerde farkli karakteristik 6zellikler gosteriyorsa, lezyonun
cesitli bolgelerinden birden fazla insizyonel biyopsiler yapilmalidir. Bu gibi
durumlarda ¢oklu biyopsiler yapilmigsa, patoloji uzmanina alinan biyopsilerin
lokalizasyonu sematik bir sekilde aktarilmalidir. Malignite oldugu diisiiniilen
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lezyonlar ile prekanser6z lezyonlarda birden fazla biyopsi Ornegi alinmasi
gerekebilir. (11,13)

Hemanjiyom ya da melanom gibi lezyonlarda siddetli kanamay1 veya
metastatik yayilmay1 6nlemek amaciyla tam ve kapsamli bir biyopsi yapilmalidir.
(10-14)

Eksizyonel biyopsi (Fotograf 4-6), lezyonun tamamen cikartilmasini
gerektirir. Bir miktar saglikli dokuyu da igine alacak sekilde lezyon tamamen
cikartilir. Bu tiir biyopsiler tanisal ve tedavi edici bir rol oynar. (10,15)

Fotograf 5: Eksizyonel Biyopsi sonrasi agiz i¢i goriiniim
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Fotograf 6: Elde edilen doku 6rnegi

2.2. Kullanilan Materyale Gére

Biyopsi sirasinda bistiiri, punch (Fotograf 7), elektrokoter, CO, lazer
uclar1 gibi ¢esitli enstriimanlar kullanilabilmektedir. Geleneksel olarak bistiiri
kullanilsa da Punch biyopsisi hizli, giivenli ve pahali olmayan bir segenektir.
Punch aleti steril, plastik/metal tutacagi olan, silindirik kesme bigagina sahiptir.
2-8mm c¢ap ¢esitleri bulunmaktadir. Genellikle 4mm ¢apinda punch aletleri
kullanilmaktadir. Punch aleti isaret ve bas parmak yardimiyla dondiiriilerek
uygulanir. Uygulama sirasinda biyopsi yapilacak doku desteklenir. Vaskiilerize
dokularda, sinir bulunan bolgelerde ve biiyiik lezyonlarda kullanilamamaktadir.
Ayrica yumusak damak, maksiller tiiber, agiz tabani gibi bdlgelerde kullanimi
zordur. (10,11,15)

Fotograf 7: Punch Biyopsisi
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Elektrokoter (Fotograf 8) ve CO, lazer ile biyopsi kanamasiz bir cerrahi
sunarken, termal yan etkileri sebebiyle biyopsinin teshisini zorlagtirabilmektedir.
(10,15)

Fotograf 8: Elektrokoter yardimi ile periferik dev
hiicreli reperatif graniiloma eksizyonu.

2.3. Klinik Zamanlamaya Gore

Klinik zamanlamaya gore biyopsi ¢esitleri intraoperatif ve ekstraoperatif
biyopsiler olmak iizere ikiye ayrilabilir. Intraoperatif biyopsi hizli histopatolojik
incelemeye imkéan saglar. Herhangi bir fiksasyon yapilmadan kuru buz ile
dondurma islemi gerceklestirilir. -40 ile -60 santigrat dereceye dondurulan
ornekler mikrotom yardimiyla kesilerek incelenir. Ekstraoperatif biyopsilerde
zaman sinirlamasi olmadigi i¢in dokular fikse edilerek patoloji laboratuvaria
gonderilir. Parafin bloklara gomiilen numuneler mikrotomlar vasitasiyla
kesilerek incelenir. Intraoperatif hizli biyopsilere gore daha kaliteli sonuglar
¢ikmaktadir. (10,11)

2.4. Numune Alma Lokasyonuna Gore

Lezyonun bulundugu kemik, tiikiiriik bezleri, lenf nodu gibi anatomik
lokasyonlara gore biyopsi g¢esitleri de degismektedir. Bunlara 6rnek olarak
otoimmun bir rahatsizlik olan Sjogren sendromunda minér tikiirik bezi
biyopsisi yapilmaktadir (Fotograf 9). Parotis bezi gibi biiyiik tiikiiriik bezlerinin
biyopsisinde ince igne aspirasyon biyopsisi tercih edilmektedir. Kemik
biyopsisi i¢in indirek yaklasim kullanilarak 6nce kemik agiga ¢ikartilmakta
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daha sonra trephine frezler ya da konvansiyonel frezler yardimiyla biyopsi
gergeklestirilebilmektedir. (4,8,10,11)

Fotograf 9: Minor tiikiiriik bezi biyopsisi

2.5. Numunenin Islenmesine Gire

Hastadan elde edilen numuneler dondurularak Frozen Section ya da
parafin bloklara gomiilerek mikroskop altinda incelenebilir. Ya da taze doku
kullanilarak immunflorasan inceleme yapilabilir. En sik tercih edilen yontem
fiksasyonu saglanmis dokunun parafin bloklara gémiilerek incelenmesidir. Bu
fiksasyon icin genellikle %10 formalin kullanilir. (11,14,15)

2.6. Amacina Gore

Biyopsiler teshis koymak amaciyla ya da deneysel c¢alismalarda
kullanilmak iizere alnabilir. On tanis1 konulan lezyonun histopatolojik
incelemesi sonucunda teshisine varilabilmektedir. Ayrica deney hayvanlarinda
ya da in vivo insan ¢alismalarinda da deneysel verilerin elde edilmesi amaciyla
biyopsiler yapilabilmektedir. (8-11,15,16)

3. Biyopsi Nasil Yapilir?

Biyopsi i¢in gerekli temel enstriimantasyon basit bir cerrahi girisim i¢in
kullanilan setten daha karmasik degildir (Fotograf 10). Yumusak doku biyopsisi
i¢in anestezi, enjektor, bistiiri sap1, 15 numara bistiiri ucu, diseksiyon makasi,
hemostat, portegii ve siitur yeterlidir. Eger sert doku biyopsisi yapilacaksa
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bunlara ek olarak guj, ¢ekip, kemik pensi, geleneksel doner alet ve frezleri ile
piezocerrahiden faydalanilabilir. Ince igne aspirasyon biyopsisi, punch biyopsisi
gibi bir teknikten yararlanilacaksa bunlarla ilgili enstriimantasyon da hazir
bulundurulmalidir. Steril hazirlanan setlerle birlikte steril eldiven kullanilmalidir.
Eger 0zel bir patolojik yontem kullanilmayacaksa %10 formalin iceren kap da
hazir bulundurulmalidir. (10)

Fotograf 10: Biyopsi seti 6rnegi

Bolgenin  antisepsisi  saglanmalidir.  Anestezi lezyon igerisine
yapilmamalidir. Anestezi igin dort nokta teknigi kullanilabilir. Bu teknikte
lezyon simirlarinin 3-4mm disinda iist, sag, sol ve alt noktalarindan anestezi
yapilir. Lezyonun tutulmasi amaciyla siiturlardan yararlanabilecegi gibi doku
pensi de kullanilabilir. Doku ¢ikartildiktan sonra cerrahi kenarlarin debritmani
saglanir. Bolge prime getirilerek siiturasyon ile islem tamamlanir. (10,17)

4. Biyopsinin Gonderilmesi

Biyopsiyi yapan hekim numunenin genis agizli bir kaba yerlestirildiginden
emin olmalidir. Dar agizli bir kap kullaniliyorsa, numuneyi ¢ikartmak icin daha
sik1 tutulmasi gerekebilir veya kabin bir bdlgesine sabit numunenin ¢ikmasi
icin kabin kirilmasi gerekebilir. Bu nedenle, her zaman uygun, genis agizli,
inert, temiz ve seffaf (kahverengi olmayan) bir kap kullanilmalidir. Dokunun
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fiksatifin i¢inde mi yoksa sisenin duvarina mi yapistigini goéremedigimiz igin
koyu renkli siselerden kaginilmalidir. Cogu histopatoloji laboratuvari, fiksasyon
icin uygun hacimde %10 ndtr tamponlu formalin igeren uygun kaplar ile
gonderim istemektedir. (10,18) Hastadan ¢ikarildiktan sonra dokunun otolizini
engellemek icin fiksasyon zorunludur. Bazen formalin, yardimci personel
tarafindan su ile daha fazla seyreltilir veya numuneler, zayif fiksasyon ve
artefaktsal degisikliklerle sonu¢lanan tuzlu su veya musluk suyu gibi alternatif
soliisyonlara yerlestirilir. Uygun fiksasyon i¢in fiksatif hacmi numune hacminin
10-15 katint agmalidir. Formalin, proteinler arasinda molekiiller arasi kopriiler
ve protein ug¢ gruplari arasinda ¢apraz baglar olugturarak numuneleri sabitler.
Formalin tarafindan iiretilen bu protein ¢apraz baglanmasinin dezavantaji,
immiinofloresan teknikleri igin uygun olmamasidir. (18,19)

Immiinofloresan testi icin gdnderilecek numuneler (otoimmiin veya
vezikiilobiill6z bozukluklar durumunda) 6zel dikkat gerektirir. Hizli dondurma,
immiinofloresan ¢alismalar1 i¢in biyopsi drneklerini islemek i¢in en yaygin
kullanilan yontemdir. Bu, biyopsi numunesinin biyopsiden hemen sonra sivi
nitrojen veya soguk kati karbondioksit veya hekzan banyosuna daldirilmasiyla
gerceklestirilebilir. Hizli dondurulmus biyopsi daha sonra doku gomme bilesigine
monte edilir ve bir mikrotom vasitasiyla kesilir. Direk Immunfloresan(DIF)
teknikleri i¢in doku substratlart benzer sekilde islenir. Numunelerin hizli bir
sekilde dondurulmasi 6zel malzemeler gerektirdiginden ve nakliye sirasinda
dondurularak muhafaza edilmesi bir paketleme zorlugu oldugundan, numunenin
islenmesi igin laboratuvara rahat bir sekilde nakledilmesine izin veren oda
sicakliginda bir nakil ortamina yerlestirilmesi mitkemmel bir alternatiftir. Su
anda immiinofloresan yontemleri i¢in “Michel’in Soliisyonu” artik ticari olarak
temin edilebilmektedir. (18,20)

Taze doku 6rnegi; Immiinfloresan/immiinboyama calismalari, genetik
testler, flow sitometrisi, kiiltiir ¢aligmalar1 (siipheli mikrobiyolojik enfekte
vakalar) ve Frozen Section vakalari i¢in gerekebilir. Siipheli mantar,
mikobakteriyel, bakteriyel veya viral enfeksiyon vakalarinda kiigiik bir kisim
taze numune fiksasyon yapilmadan ayri1 olarak kiiltiir i¢in gonderilmelidir. Taze
dokunun islendigi bir diger ana durum, perioperatif olarak biyosi yapilan cerrahi
sahasinin simirlart incelemek i¢in donmus kesitlerin kullanilmasidir. Cerrahi
sirasinda frozen section ile sinir patolojisi incelenecekse, rutin fiksasyon uzun
stiren bir islem oldugu i¢in yapilmaz. Onun yerine numune kuru olmayacak
sekilde fiksasyon yapilmadan gonderilir. Elektron mikroskobisi incelemelerinde
numune gluteraldehit i¢cinde sabitlenmelidir. (18-21)
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Patoloji uzmanina uygun sekilde detayli anamnez ve radyografi igeren bir
biyopsi veri sayfasi sunulmalidir. Patoloji uzmaninin yararli ve anlamli bir tani
koyabilmesi icin yeterli klinik 6ykii ve agiklama saglanmalidir. Biyopsi yapilan
alan1 ve Ornegin nereden alindigimi ve lezyonun boyutunu gdsteren patoloji
formu bu konuda yararli olabilir. (19,22)

Postoperatif olarak hasta, kanama, agiz bakimi ve agri konusunda
bilgilendirilmelidir. Hasta 1-2 hafta sonra kontrole ¢agirilmali, patoloji sonucu
degerlendirilmelidir. Eger klinik 6n tan1 ile patoloji raporu arasinda uyumsuzluk
mevcutsa patolog ile iletisime gec¢ilmelidir. Siipheli lezyonlar icin biyopsi
sonrasinda 3., 6. ve 12. aylarda kontrole devam edilmelidir. Eger olumsuz bir
gelisme olmazsa periyot 6 ayda bir kontrole ¢ikartilabilir. (23)
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1. Giris
emporomandibuler eklem (TME), stomatognatik sistem igerisinde yer
I alanve pek ¢ok fonksiyona (¢igneme, konusma, nefes alma, yutma) katilan
hareketli bir eklemdir. TME hem mentese hem kayma hareketlerinin
ikisini de yaptig1 i¢in ginglimoartroidal eklem olarak isimlendirilir (1).
Temporomandibuler eklem rahatsizligi (TMR) olan ve konservatif
tedavilere cevap vermeyen hastalarda, artrosentez, kapsiil i¢i enjeksiyonlar,
cigneme kaslarma botoks uygulamasi gibi farkli tedaviler uygulanmaktadir. Bu
tedavilerin basarisiz oldugu durumlarda ise artroskopik cerrahi, disk tamiri ya
da tekrar pozisyonlandirilmasi veya diskektomi gibi ileri cerrahi yontemlere
gereksinim duyulmaktadir.

2. TME Hastahklarinin Smiflandirilmasi

Etiyolojik faktorler goz oniine alindiginda TME hastaliklar: ile ilgili
glinimiize kadar pek ¢ok arastirmaci birgok siiflandirma yapmislardir. Su an
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giincel olarak Bell (1990) ve Okeson’un (2008) kombine siniflamasi ile Wilkes’in

(1989) internal diizensizlikler iizerine klinik, artroskopik ve radyografik veriler

iizerinden yaptig1 siniflandirma sistemi yaygin olarak kullanilmaktadir (2-3).
Okeson’un (2008) TME hastaliklarim siniflandirma sistemi:

2.1. Cigneme kaslart ile ilgili bozukluklar

e Koruyucu kas spazmlari
e [okal kas agrist

e Miyospazm

e Miyofasiyal agri

2.2. Diske ait bozukluklar

e Kondil — disk biitiinliigiiniin bozukluklar1
% Rediiksiyonlu disk deplasmant

+ Rediiksiyonsuz disk deplasmani

% Disk deplesmant

e Eklem yiizeylerinin yapisal bozuklugu

R/
0’0

Adezyonlar

0‘0

Subliiksasyon

X3

%

Spontan dislokasyon

0‘0

Eklem yiizeyindeki sekil sapmalari

2.3. TME nin iltihapsal rahatsizliklart

e Sinovit ve kapsiilit

e Retrodiskit

e Dejeneratif eklem hastaligi

o Artritler — osteoartrit — osteoartroz -poliartritler

2.4. Kronik mandibuler hipomobilite

e Kas Kasilmalar1 -miyostatik -miyofibrotik
e Kapsiiler fibrozis

e Koronoid engellemesi

e Ankiloz — fibr6z - kemiksel
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2.5. Biiyiime bozukluklar:

e Konjenital ve gelisimsel kemik bozukluklart

®,

»  Agenezi

*0

>

)

» Hipoplazi

-,

>

®,

*,

» Hiperplazi

>

)

» Neoplazi

-,

e Konjenital ve gelisimsel kas bozukluklari

)

% Hipotrofi

-,

% Hipertrofi
% Neoplazi

Wilkes’in (1989) Simiflamasi: Bu smiflandirma internal diizensizligin
erken, ara ve ge¢ donemde ki semptomlar1 goz oniine alinarak yapilmistir (3).

Evre 1 (erken donem):

e Radyolojik olarak incelendiginde hafif rediiksiyonlu disk deplasmani
e Agrisiz klik sesi
e Cene hareketlerinde ve agiz agikliginda kisithilik yok

Evre 2 (erken/ara donem):

e Radyolojik olarak degerlendirildiginde rediiksiyonlu disk deplasmani
mevcuttur

e (Cene agma-kapama hareketleri sirasinda agrili klik sesi vardir

o Aralikli olarak agiz agikliginda kisitlilik veya kilitlenme

e Disk pozisyonunda degisiklikler ve deformasyonlar goriiliir

Evre 3 (ara donem):

e Radyolojik olarak dejenerasyonlar, adezyonlar ve rediiksiyonsuz disk
deplasmani

e Eklemde hassasiyet ve agr1

e Aralikli, kisa veya uzun siireli kilitlenme

Evre 4 (ara/ge¢ donem):

e Radyolojik olarak adezyon ve sert doku degisiklikleri
e Cene hareketlerinde kronik agr1 ve kisithlik vardir
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¢ Diskin sekilde ve konumunda degisiklik mevcuttur
e (Cene hareketlerinde krepitasyon vardir

Evre 5 (ge¢c donem):

e Radyolojik olarak eklem yiizeylerinde dejeneratif degisiklikler ve disk
perforasyonu

e Degisken agri (zaman zaman olusan)

e Krepitasyon ve ¢ene hareketlerinde kisitlilik

3. Artrosentez ile Minimal invaziv Tedavi Yontemi
3.1. Artrosentez

Artrosentez; TMR tedavisinde kullanilan, kisa ve uzun donemde oldukga
basarili sonuglar rapor edilmis, minimal invaziv bir tedavi se¢enegidir. Bagka
bir deyisle sinoviyal sivida bulunan inflamasyon, agri medyatdrleri ve doku
hasarina neden olan serbest radikalleri uzaklastirmak i¢in kullanilan basit
ve minimal invaziv bir tedavi protokoliidiir (4). Murakami ve ark. ilk olarak
1986 yilinda anterior disk deplasmani olgularinda tek kaniil teknigi ile st
eklem bosluguna uygulanan pompalama ve hidrolik basincin eklem diskinin
pozisyonunu diizeltebilecegini rapor etmisler (5). Daha sonra Nitzan ve ark.
tarafindan 1991 yilinda tanimlanan temporomandibuler eklem lizis ve lavaji,
iist eklem boslugunun serum fizyolojik ile irrigasyonu sayesinde sikigmis diskin
rahatlamasini saglamak ve bolgedeki inflamatuar mediyatorleri uzaklagtirmay1
amaglamislar (6). Boylece agri kontrol altina alinarak, fonksiyonel iyilesme
gerceklesmektedir (7).

Artrozentez, siklikla TME’nin i¢ dejenerasyonlarinin tedavisi amaciyla
kullanilmaktadir. Ayrica komplikasyonlart ve maliyeti diisiik olan, minimal
invaziv bir tedavidir (8). Bunun yani sira lokal anestezi ile islemin rahatlikla
yapilabilmesi diger avantajlarindan birisidir.

Artrosentezde ki esas amag rediiksiyonsuz disk deplasmani gibi durumlarda
agriyl minimalize etmek ve hastanin ¢ene fonksiyonlarini diizeltmektir. Bu
tedavide disk pozisyonunun diizeltilmesi ana kriter degildir. Emshoff ve
ark. yaptiklar caligmalarinda rediiksiyonsuz disk deplasmani olan hastalara
artrosentez uygulamislar. Sonug olarak eklem bdlgesinde agrida azalma ve ¢ene
hareketlerinde artma oldugunu rapor etmisler. Fakat disk konumunda herhangi
bir degisiklik tespit edilmemistir. Ohnuki ve ark. yaptiklar1 caligmalarinda
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rediiksiyonsuz disk deplasmani bulunan hastalara dort gesit tedavi uygulamislar.
Artrosentez yapilan grupta sadece 9 hastanin birinde diskin pozisyonunun
degistigini bildirmisler (9).

Endikasyonlar:

e Agrili rediiksiyonlu disk deplesmani

o Rediiksiyonsuz disk deplesmani

e Eklemden kaynakli agr1 ve agiz agikliginda kisithiliklar

e Yapisik disk fenomeni gibi durumlar baglica endikasyonlardandir (4).

Kontraendikasyonlar:

e Ankiloza bagl olarak agiz agikliginin kisitlandig1 durumlar

e Artrosentez sirasinda kaniiliin cilde giris bolgesinde apse veya seliilit
varligi

e Agrn ve disfonksiyona neden olan ekstrakapsiiler problemler

e Bakteremi, komsu kemik dokularda osteomiyelit, malign bir timdr ve
koagiilopati goreceli kontrendikasyon olarak kabul edilmektedir (4).

3.2. Teknik

Hasta 45 derecelik agiyla oturtulur. Daha sonra bast uygulama yapilacak
tarafin tersine dondiiriilerek isleme baglanir. Cilt yiizeyi povidon iyotla temizlenir.
Dis kulak yoluna spang yerlestirilir. Preaurikiiler bolgeye yaklasik 2 cc lokal
anestezik uygulanir. Kapsiil i¢ine lokal anestezik uygulandiktan sonra enjektor
geri ¢ekilerekte deri yiizeyinin anestezisi saglanir. Ardindan tragusun ortasindan
dis kantusa kadar bir hat ¢izilir. Arka giris noktas1 tragusun 10 mm uzaginda
ve bu hattin 2 mm altindadir. On giris noktas: ise tragusun 20 mm uzaginda
ve hattin 10 mm altinda olacak sekilde isaretlenir. Cilt tizerinde belirlenen bu
noktalar TME eminensinin ve artikiiler fossanin konumlarin1 gostermektedir
(10).

Oncelikle arka giris noktasindan 20 G’lik igne ile 2 cc serum fizyolojik
verilir. Stv1 verildikten sonra enjektdr pistonuna basing uygulanmadiginda sivinin
geri gelmesi gelmesi kapsiil iginde oldugumuzu gésterir. Kapsiil i¢ine 1 cc serum
fizyolojik verilmesi ikinci enjektdr ucunun rahat girmesi i¢in dnemlidir. Daha
sonra 6n giris noktasindan ikinci bir 20 G’lik igne ile girilir. Yaklagik 100-300 cc
serum fizyolojik ile iist eklem boslugunun basingli irrigasyonu yapilir. Yikama
islemi her iki giristen de yapilabilir. Yikama sirasinda zaman zaman sivi ¢ikisi
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kesilebilir ya da verilen miktar kadar ¢ikis olmayabilir. Bu durumda ignelerin
dogru yerde olup olmadigini kontrol edilmeli ve yerinde olmayan igneler tekrar
diizeltilip isleme o sekilde devam edilmelidir (11). Yeterli yikama saglandiktan
sonra igneler nazik bir sekilde ¢ikartilir. Bu esnada minimal kanamalar olabilir.
Bu durum tamponlama ile gok rahat durdurulabilir. Igne giris yerlerine steril
bant uygulanir. islem sonrasi hastaya analjezik ve anti-inflamatuar ilag recete
edilir. Yumusak diyet onerilerinde bulunulur. islem 6ncesinde hazirlanan ve
uyumlandirilan stabilizasyon splinti artrosentezden sonra hastaya minimum 4
hafta kullandirilir. Hastaya evde uygulayabilecegi fiziksel egzersizler onerilir

(12).

Kullanilan yontem sonucunda;

v" Ust eklem boslugu serum fizyolojik ile lavaj yapulir.

v Yapisikliklar elimine edilir.

v Disk serbestleserek daha rahat hareket eder.

v Kronik agr1 yaratan agr1 medyatorleri, inflamasyon ve doku hasarma
neden olan serbest radikaller ortamdan uzaklastirilir.

v Synovial sivinin viskozitesinde degisme olur.

v Saglikli synovial sivi olugmasina ortam hazirlanir (13).

Artrosentezin en sik uygulandigi bolge iist eklem boslugudur. Bu
uygulamanin disinda literatiirde farkli uygulama teknikler mevcuttur.

Tek kanalli artrosentez: Bu teknik ilk olarak Guarda Nardini ve
ark. tarafindan bildirilmistir. Klasik artrosentez tekniginde bazi sorunlar ile
karsilasmak miimkiindiir. Bunlardan bazilar1 ikinci kaniiliin yerlestirmenin
zorlugu, islem siiresinin uzun olmasi, fasiyal sinir yaralanma olasiliginin daha
yiiksek olmasimdan dolay1 bu teknik gelistirilmistir. Bu teknikte postoperatif
donemin daha rahat gegmesi amaciyla sollisyonun giris ve ¢ikismnin ayni
kantilden yapilmaktadir. Guarda-Nardini ve ark. tek kanalli artrosentez ile
yliksek basing altinda irrigasyonun basart ile uygulandigini rapor etmisler (14).
Iki girisli artrosenteze gore bu teknigin hem uygulamasi daha kolaydir hem de
islem siiresi kisadir (15).

iki kanall kaniil metodu: Bu teknik 1996 yilinda McCain tarafindan
bildirilmistir. Soliisyonunun hem girisi hem de ¢ikis1 iki kaniil ve iki kanala
sahip bir aygittan saglanir. Yapmis oldugu ¢aligmada islemi basite indirgeyerek
basar1 oraninin arttigini rapor etmistir (16).
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Tek girisli artrosentez: ki kaniiliin Y modeli seklinde birbirine kaynak
yapilmasi ile olusturulan “iki kanalli aygitla” yapilan bir tekniktir. Tragus ile
lateral kantus arasindan ¢izilen hattin 1 cm 6niinden ve 2 mm altindaki noktaya
aygit yerlestirilir. 200°den fazla olguda uygulanan bu teknikte herhangi bir
komplikasyon ile karsilagilmamistir. Rahal ve ark. bu teknikte tek bir girig
noktasi olmasindan dolayi iki girisli teknige gore daha avantajli oldugunu rapor
etmisler (17).

Konsentrik kanalli kaniil metodu: Bu teknikte farkli gauge ve uzunluktaki
2 kaniil kullanilir. Kalin olan 21 gauge 38 mm uzunlugunda ki kaniiliin igine 27
gauge 50 mm uzunlugunda olan bir kaniil yerlestirilerek uygulanir. Lavaj iglemi
icte kalan kaniilden yapilirken, soliisyon ¢ikist dis kantilden olmaktadir. Sonug
olarak tek bir aparat yardimiyla yikama yapilmis olur. Cift girisli artrosentezde
ikinci kaniilii yerlestirmenin zor olmasi, tek kanall1 artrosenteze nazaran yiiksek
voliimlii ve basingli yikama yapilacagi zaman kullanilabilmesi bu yontemin
avantajlaridir (18).

3.3. Artrosentez Komplikasyonlart

Artrosentez komplikasyon orani diisiik bir islemdir. En sik goriilen
komplikasyonlar fasiyal sinir paralizi, kanama ve kulak Oniinde sisliktir.
Nadir goriilen komplikasyonlar ise enfeksiyon, dis kulak perforasyonu,
TME Kkartilaj yaralanmas1 ve hematom olarak bilinmektedir. Fasiyal sinir
paralizi TME artrosentezi sonrasi en sik goriilen komplikasyondur. Anestezi
sirasinda auriciilotemporal bolgeye yakinligindan dolay1 fasiyal sinir de
etkilenebilmektedir. Gegici olan bu paraliz sirasinda hasta etkilenen taraftaki
gbziinii  kapatamadigindan gozde kuruluk ve zarar gérme olmamasina
adina go6z iizerine span¢ yardimiyla kapama yapilmalidir. Dis kulak yolu
perforasyonunun oOnlenmesi i¢in ise, ilk giris sirasinda ignenin yonii her
zaman kulaktan uzaga olacak sekilde yonlendirilmelidir. Ignelerin ciltten
cikarilmasi sirasinda kanama olmasi da diger sik goriilen komplikasyonlardan
bir digeridir. Ilgili bolgeye basingli tampon yapilarak komplikasyon rahatlikla
coziilebilmektedir (12).

Tvrdy ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada; artrosentez olgularinda
komplikasyon goriilme oranint % 2 ile 10 arasinda bildirilmistir. Yasanan
komplikasyonlar; eklem anatomisi, eklem ¢evresindeki komsuluklar ve
kullanilan kantillere baglanmaktadir (19).
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4. Sonuc¢

Sonug olarak giinlimiizde artrosentez, birgok TME problemlerinde
kullanilmakla birlikte 6zelliklede rediiksiyonsuz disk deplasmanina sahip olan
hastalarda etkin sekilde tercih edilmektedir. Klinisyenlerin temporomandibuler
ekleminde internal diizensizlik bulunan hastalarda ilk tedavi se¢enegi olarak
cerrahinin aksine artrosentezi mutlaka diistinmelidirler. Bu tedavi konservatif
tedavi ile cerrahi tedavi arasinda bir koprii olarak kullanmasi daha dogru
olacaktir.
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1. Giris

inir yaralanmalari; oral ve maksillofasiyal bolgede uygulanan cerrahi
islemler, rutin dental tedaviler veya travma gibi farkli nedenlerle ortaya
¢ikmaktadir.

Sinir yaralanma riski olan baslica cerrahi islemler; cene-yiiz travmalari ve
tedavileri, dental implant cerrahisi, gémiilii 20 yas cerrahi ¢ekimleri, ortognatik
cerrahi, bas ve boyunda lokalize patolojilerin tedavisi ve preprotetik cerrahi
islemler olarak siralanabilir (1).

2. Sinir Yaralanmalarinim Simiflandirilmasi

Giliniimiizde sinir yaralanmalarinda, sinir dokusunun etkilenme derecesine
gore Seddon ve Sunderland tarafindan yapilan ve kabul edilen 2 temel
siniflandirma vardir (2-3).

2.1. Seddon’un Tanimladig1 Sinir Yaralanmas: Siniflandirma Sistemi

Sir Herbert Seddon 1942 yilinda sinir yaralanmalarini 3 ana sinifa
ayirmistir. Siniflandirma glinimiizde hem afferent hem de efferent sinir
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hasarlarinda kullanilmaktadir. Bunlar; noropraksi, aksonotmesis ve
norotmesis’dir (2).

2.1.1 Noropraksi

Noropraksi yaralanmalarinin en hafif tipidir. Noron aksonunda hasar
olmamasina ragmen sinir iletiminde gecici aksama ile sonuglanir. Sinirin
traksiyonu ya da kompresyonu sonucu olusabilir. Ayrica doner aletlerin sinire
yakin kullanilmasi sonucu olusan 1s1 da bu tip yaralanmalara sebep verebilir.
Sinirde hasar olmaksizin sinir manipiilasyonu ve perindral 6dem de bir baska
etiyolojik sebebidir. Semptomlar arasinda paraliz, uyusma, karincalanma ve
postiiral his kayb1 yer alir. Tiim bu etkiler, lokal anestezinin ortak etkilerine
benzer ve spontane rejenere olur (2).

2.1.2 Aksonotmesis

Aksonotmesis’de sinir aksonunun devamlilifi bozulmus olsa da cevre
bag dokular intakttir. Bu tiir yaralanmalar1 genellikle ezilme, kompresyon ya
da traksiyon sonucu olusur. Ancak bu hasarin olusabilmesi i¢in ndéropraksiye
gore daha siddetli bir travma gerekmektedir. Dental implant yerlestirilmesi,
kok liiksasyonu ya da bikortikal/transkortikal sinir kompresyonu ile gelisebilir.
Genellikle spontane rejenerasyon gorilir (4).

2.1.3 Norotmesis

Norotmesis’de ise sinir devamliligit tamamen bozulmustur ve tam
fonksiyon kaybi mevcuttur. Cerrahi miidahale olmaksizin tam rejenerasyon
miimkiin degildir. lyilesme olsa bile hastada fonksiyon kayb1 kalicidir (5).

2.2. Sunderland’in tanimladig1 sinir yaralanmasi sitniflandirma sistemi

1951 yilinda Sir Sydney Sunderland; Wallerian dejenerasyonu ve bag
dokusu (endondryum, perindryum, epindryum) degisimlerinin histolojik
incelemelerine gore Seddon smiflamasini gelistirerek 5 sinifa gikarmistir (3).

2.2.1 Sunderland Tip 1 (Seddon Neuropraxia)

Tip 1 yaralanma siklikla 6dem, hematom, lokal enflamasyondaki gegici
artis, mindr gerilim, sinir hiicresinde iskemik etki meydana gelmesi sonucu
ortaya ¢ikar. Cerrahi alanda kullanilan turlu cihazlarin agiga ¢ikardigi 1s1 artigi da
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tip 1 yaralanmaya sebep olmaktadir. Bu yaralanma tipinde ¢cogunlukla Wallerian
dejenarasyonu beklenmemektedir. Siklikla cerrahi tedavi gerek olmaksizin
birkag giin ile birkag hafta arasinda spontane iyilesme goriilmektedir (6).

2.2.2 Sunderland Tip 2 (Seddon Axonotmesis)

Siklikla giddetli baski veya asir1 gerilme kuvvetlerine bagli olarak ortaya
cikar. Daha ¢ok dental implant ve sivri kemik kenarlariin sinir {izerine bask1
yapmasi bu tip yaralanmalara sebep olur. Tip 2 yaralanmalar da genel olarak
hafif dokunma duyusunun da kay1p izlenmektedir. Sinir aksonunda dejenerasyon
olmasina ragmen endondryum, perindryum ve epindryum biitiinliikleri
bozulmamistir. Bundan dolay1 yaklasik 2 - 4 ay icerisinde aksonal iyilesme ve
ardindan duyularin geri gelmesi beklenmektedir. Ayrica skar formasyonu ve
ekstrandral hematom olusumu bu tip zedelenmelerde goriilebilmektedir. Hafif
dereceli noropatiye neden olmaktadir. Bu durumlarda cerrahi dekompresyon
uygulamasi hastalarda iyilesmeyi arttirabilir (6-7).

2.2.3 Sunderland Tip 3

Tip 3 yaralanma siklikla siddetli ezilme, termal veya kimyasal yaralanma
ve delinme ile ortaya cikmaktadir. Hasarli néron bolgesinde Wallerian
dejenerasyonu goriilmektedir. Bu yaralanma tipinde endondryum biitlinligi
bozuldugundan kalict duyusal hasarlar olabilir. Tip 2 ve 3 yaralanmalarda
hastalarda yanma tarz1 parestezi goriilebilir. Iyilesme siirecinde 3 ay igerisinde
diizelme olmaz ise cerrahi miidahele gereklidir (6-7).

2.3.4 Sunderland Tip 4

Tip 4 yaralanma siklikla néron da 55 °C’den fazla termal etkiler, sinir
icerisine lokal anestezigin enjeksiyonu ve sinirde asir1 ezici travma sonucunda
ortaya c¢ikmaktadir. Epindryum zarar gorse de genel olarak biitiinligiini
korumaktadir. Bu tip yaralanmanin sonucunda siddetli duyu kaybi ve agr
izlenmektedir. Duyu hislerinin tekrardan geri gelmesi igin sinirin mikrocerrahi
ile tamiri gerekmektedir (8-9).

2.3.5 Sunderland Tip 5 (Seddon Neurotmesis)

Tiim yaralanmalar icinde en agir olan yaralanmadir. Néron gévdesinin
tamamen kesildigi bu yaralanmada hastalar siklikla yetersiz fonksiyon ve
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1srarct agrilardan sikayet etmektedir. Bu yaralanmalarda tek tedavi yontemi
mikrocerrahi ile sinirin onarilmasidir. Ozelliklede lingual sinir yaralanmalarinda
eger tip 5 yaralanmadan siiphe ediliyorsa zaman kaybetmeden cerrahi tedaviye
bagvurulmalidir (10).

3. Sinir Yaralanma Nedenleri

Sinir yaralanma riski olan baglica cerrahi islemler; ¢ene-yiiz travmalari
ve tedavileri, lokal anestezik madde enjeksiyonu, dental implant cerrahisi,
gomiilii 20 yas cerrahi ¢ekimleri, ortognatik cerrahi, endodontik tedavi, eklem
artroskpisi, bas-boyunda lokalize patolojilerin tedavisi ve preprotetik cerrahi
islemler olarak siralanabilir.

3.1. Lokal Anestezik Madde Enjeksiyonu

Lokal veya rejyonel anestezi sirasinda anestezi tekniginin yanlis olmasi,
ignenin fabrika tiretiminden kaynakli yapisal hatalar1 ve enjekte edilen maddenin
igerigine bagli olarak N. Alveolaris inferior veya N. lingualis hasari ortaya
cikabilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda bu sinir hasarlariin orani %0,6 ile %3
arasinda rapor edilmistir (11).

Anestezi uygulamasinin ardindan parestezi olugsmasi birgok farkli sebepten
ortaya cikabilmektedir. Bunlardan bazilari; igne ile direk olusan travma,
epinodral hematom, lokal anestezik soliisyonun yiiksek toksisitesi, igne ucunun
enjeksiyon sirasinda zarar goriip ucunun gatallanmasi ve geri ¢ekilirken sinirin
yaralamasidir. Bunlar arasinda lokal anestezik soliisyonun toksisitesine bagl
paresteziler ve ignenin biikiilmesi sonrast olusan yaralanmalar genellikle uzun
stireli olurken, epindral hematom ve igne ile direk travma kisa siireli spontane
iyilesen paresteziye neden oldugu bildirilmistir (12).

Lokal anestezik madde enjeksiyonuna bagli sinir yaralanmalarinda en sik
goriilen bulgu dizestezidir. Hastalarin biiylik bir kisminda parestezi 8 hafta i¢inde
spontane iyilesir. Parestezinin 8 haftadan uzun siirdiigii hastalarin yalnizca tigte
birinde kendiliginden iyilesme goriillmiistiir (12).

3.2. Maksillo Fasiyal Travma

Travma sonucu olusan mandibula kiriklarmin %8 ile %66.7’ sinde, orta yiiz
kiriklariin %15- 46’sinda sinir hasar1 olabilmektedir. Ekstraoral submandibular
yaklagimlarda fasiyal sinirin marjinal mandibular dalina, lingual sinire ve
hypoglossal sinire hasar verilebilir (13).
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Yapilan ¢aligmalarda, tedavi edilen hastalarin 1 senelik takibinde %32-
67’sinde kalict duyusal his kaybi oldugu bildirilmistir (14-15).

Kalict duyusal kaybin asil belirtegleri; yaralanma zamani ile fraktiir
tedavisi arasinda gegen siire, fraktlir deplasmaninin derecesi ve fraktiir onarim
tipidir (16). Yapilan ¢aligmalarda, deplase olmayan mandibula fraktiirlerinde
operasyon Oncesinde duyusal ndropati gézlenme orant %25 iken, Smm’den
daha fazla deplase fraktiirlerde bu oran %73,5’e ¢ikmaktadir. Yaralanma zamani
ile operasyon arasinda gegen siire 1 hafta veya daha fazla oldugu durumlarda
noropati olusma riski de artmaktadir. Fraktiir tamir tipi de noropati olusumunda
etkilidir. Mandibula fraktiirlerinin agik rediiksiyonu sonrasi kapali rediiksiyona
kiyasla daha yiiksek oranda uzun siireli néropati olustugu bildirilmistir (17).

3.3. Gomiilii Ugiincii Molar Cerrahisi

Mandibulada yer alan 20 yas digleri, n. lingualis ve n. alveolaris inferior
ile yakin ile iligkidedir. Bu nedenle alt yirmi yas dislerinin cerrahisi sonucu sinir
komplikasyonlarinin riski yiiksektir. Yapilan c¢alismalarda bu komplikasyon
oraninin yaklagik %60 oldugu bildirilmistir (18).

20 yas cerrahisine bagli sinir yaralanmasi; siklikla yumusak doku
insizyonu, lokal anestezi uygulamasi, disin boliinmesi veya kemik kaldirilmasi
sirasinda olur. Bunun yaninda lingual yumusak doku riipture olmasi, sinir
kilifi agiga ¢ikmis olgularda ilgili bolge kiirete edilirken ve dikis sathasinda da
olusabilir (10).

Flep tasarimi ve kaldirilmasi sirasinda en sik zarar goren sinir N.
lingualis iken, kirik kok parcalarinin gikarilmasi esnasinda en sik zarar géren
sinir N. alveolaris inferior’dur. Bunun yaninda bukkal mukoperiostal flepin
kaldirilmast esnasinda da mental sinir hasart olusabilmektedir. Ayrica st
cenedeki palatal flep eleve edilirken nasopalatin sinir yaralanabilmektedir. Alt
20 yas operasyonu esnasinda eksternal oblik ¢izgide yapilan insizyonla yanak
icinde anesteziye sebep olan bukkal sinir hasar1 olugabilir (19). Lingual ayirma
(lingual split) teknigi kullanilan 20 yas disi cerrahisinde mylohoid sinir hasari
olusabilmektedir. Ayrica ostektomi islemlerinin lingual sinir hasari riskini
arttig1 bilinmektedir (20).

Bacchetti ve arkadaslarinin; 535 oral ve maksillofasiyal cerrahla
birlikte yaptiklari anket ¢alismasinda, inferior alveolar sinir hasarlarinin
% 78’inin, lingual sinir yaralanmalarinin ise % 46’sinin kalic1t oldugunu
bildirmisler (21).
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N. alveolaris inferior hasarinin ilk ve en 6nemli predispozan faktori disin
tam kemik retansiyonlu olmasidir. Diger predispozan faktorler:

e Kanalin kdkleri ¢aprazlamast

e Koklerin kanala yakin olmasi

e Koklerin dilasere olmast

e Kanalin dis kokleri tarafinda yon degistirmesi
e K&k ucunun kanal igerisinde yer almasidir.

3.4. TME Artroskopisi

Artroskopik cerrahi iglemler sirasinda N. Auriculotemporalis yaralanmalari
olusabilmektedir. Bu oran ¢ok nadir olmamakla birlikte galismalarda %23.4
olarak rapor edilmistir (22).

3.5. Ortognatik Cerrahi

Ortognatik  cerrahi  sonrast sinir yaralanmasi stk karsilagilan
komplikasyonlardan biridir. Siklikla N. inferior alveolaris, N. lingualis, N.
infraorbitalis ve maksiller sinirin dallarinda ortaya c¢ikabilmektedir (23).
Yaralanmalar bir¢cok sebepten olabilmektedir. Bunlardan bazilari; cerrahi alet ile
delinme, fiksasyon amaciyla yerlestirilen vidanin sinir {izerine baski yapmasi,
noéronda laserasyonlar ve osteotomi sonrasi mobilizasyon sirasinda sinirde
olusan gerilmedir (24-25).

Yapilan ¢aligmalarda giinlimiizde ortognatik cerrahide siklikla kullanilan
tekniklerinde basinda gelen bilateral sagital split osteotomisinde, inferior
alveolar sinirin parestezisi %]1-4 arasinda oldugu goriilmiistiir. En disiik
yaralanma oraninin ise Obwegeser tekniginde oldugu rapor edilmistir (26).

3.6. Endodontik Tedavi

Endodontik tedavide sinir yaralanmalar1 siklikla inferior alveolar sinirde
ortaya cikmaktadir. Bu yaralanmalara en ¢ok kanal egeleri, kanal dolgu
materyalleri veya kimyasal ajanlarin yaratmis oldugu direkt travma, baski veya
norotoksik etki sebep olmaktadir. Ayrica iist kesicilerde kullanilan sodyum
hipoklorit ise infraorbital sinirde paresteziye neden olabilecegi bildirilmistir (27).

3.7. Dental Implant Cerrahisi

Alt c¢eneye uygulanan implantlardan kaynakli genellikle inferior
alveolar sinir ve mental sinir yaralanmalar1 ortaya cikarken, lingual sinir
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yaralanmalar ile daha diisiik oranda karsilasilmaktadir. Bu sinir yaralanmalari
genellikle Sunderland Tip 1-2-3 olup sinirde herhangi bir kopma veya kesilme
gorlilmemektedir (28).

Implant cerrahisine bagli sinir yaralanmalari sebepleri arasinda: doner
aletlerin vermis oldugu mekanik travma, iglem esnasinda agiga ¢ikan 1s1 artigina
bagli termal travma, kortikal kemigin mandibular kanalin i¢ine ¢okmesi ile
indirek mekanik travma ve mandibular kanal i¢inde olusan kanamadir (29).

Implant cerrahisi sonrasi sinir yaralanmalarinda 40 saatten fazla hissizlik
olan vakalarda ilk olarak ileri goriintiileme teknikleri ile implant ile damar
sinir paketi arasindaki iliski tespit edilmelidir. Eger implant damar sinir paketi
ile iliskili ise implant sokiilerek daha genis ve kisa bir implant yerlestirilmesi
gereklidir. Sinir bu sekilde dekomprese edilmis olur. Hastaya post operatif olarak
kortikosteroid, analjezik ve anti- enflamatuar ile medikal tedavi baglanmasi
gereklidir (10).

4. Sonuc¢

Sinir yaralanmalarin tedavisinde goéz 6niinde bulundurulmasi gereken en
onemli faktorler; yaralanmanin ne zaman gergeklestigi, yaralanmanin derecest,
yaralanmanin sebebi ve etkenin belirlenip hizlica ortadan kaldirilmasi hastalar
icin onem arz etmektedir. Aksi takdirde zamaninda miidahale edilemeyen
hastalarda kalic1 duyu kaybi ortaya c¢ikabilmektedir.
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