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On Soz

Degerli okuyucular,

Dishekimligialanindadnemlimesafelerkatetmigdegerlimeslektaglarimizin
olaganiistii katkilarini ortaya koyan son kitabimizin heyecan verici haberini
sizlerle paylasmaktan mutluluk duyuyoruz. Dig hekimligi disiplinler arasi
aragtirma ve igbirligi gerektiren ¢ok yonlii bir alandir ve kitabimiz radyoterapi
ve kemoterapi alan hastalarda dental uygulamalar, temporomandibular
eklem rahatsizhiklar1 ve giincel tedavi yaklagimlari, giimiis diamin floriiriin
cocuk dis hekimliginde kullanimi, ¢ocuk dig hekimliginde giincel anestezi
uygulamalari, dental beyazlatma iglemleri, dis hekimliginde yeni donem
dijital gag: CAI/CAD/CAM teknolojisi ve ileri imkanlar, tek renk universal
kompozitler, post-endodontik restorasyonlar ve sonlu elemanlar analizi gibi
dis hekimliginde genis bir yelpazeyi kapsamaktadir.

Bu kitabin ortaya ¢ikmasinda gosterdikleri sarsilmaz destek ve Ozveri igin
yazarlarimiza ve yayin ekibimize igten giikranlarimizi sunmak istiyoruz. Bu
kitabin, insanligin gelecegi igin dig hekimligi literatiiriinii geligtirmek igin
yorulmadan ¢alisan bilim adamlarimiza ilham vermesi ve onlar1 aydinlatmasi
imidimizdir.

Saygilarimla,

Dog. Dr. Omer Hatipoglu

1ii






Preface

Esteemed readers,

We are delighted to share with you the exciting news of our latest book
release, which showcases the exceptional contributions of our esteemed
colleagues who have made significant strides in the field of dentistry.
Dentistry is a multifaceted field that requires interdisciplinary research and
collaboration, and our book covers awide range of topics in dentistry, including
dental applications in patients receiving radiotherapy and chemotherapy,
temporomandibular joint disorders and current treatment approaches, use of
silver diamine fluoride in pediatric dentistry, current anesthesia applications
in pediatric dentistry, dental whitening procedures, new era digital age in
dentistry: CAI/CAD/CAM technology and advanced opportunities, single
color universal composites, post-endodontic restorations, and finite element
analysis.

We want to express our sincere gratitude to our exceptional writers and
publishing team for their unwavering support and dedication in bringing this
book to fruition. It is our hope that this book will inspire and enlighten our
fellow scientists who are tirelessly working to advance the field of dentistry
for the betterment of humanity.

Sincerely,

Assoc. Prof. Dr. Omer Hatipoglu
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Bolum 1

Radyoterapi ve Kemoterapi alan Hastalarda
Dental Uygulamalar

Katibe Tugce Temur!
Nida Gegkil®

Ozet

Bag ve boyun kanserleri radyoterapi, kemoterapi veya cerrahi uygulamalar ile
tedavi edilir. Bu tedavilere maruz kalan hastalarda gesitli oral komplikasyonlar
ortaya ¢ikmaktadir. Bu hastalarda oraya ¢ikan komplikasyonlar gegici
oldugu gibi kalict da olabilir. Bag ve boyun bolgesinde kanser tedavisi alan
hastalarda kandida enfeksiyonu, tat alma bozuklugu, radyasyon iiriikleri,
osteoradyonekroz, yumusak doku nekrozu ve kserostomi gibi komplikasyonlar
goriilebilmektedir. Bu hastalarin  tedavisi radyasyon onkolojisi, tibbi
onkoloji, plastik cerrahi, dig hekimi gibi branglarla multidisipliner olarak
yiiriitiilmektedir. Ozellikle onkologlarin radyoterapi ve kemoterapi éncesi
hastalar: dis hekimlerine yonlendirmelidir. Dig hekimleri olasi radyoterapi
ve kemoterapi ile tedavi edilecek hastalarda olugabilecek komplikasyonlarin
farkinda olmali ve dis hekimligi uygulamalar1 hakkinda bilgi sahibi olmalidur.

1. Giris

Bag ve boyun kanseri ag1z boslugu, yutak, girtlak, tiikiiriik bezleri, parana-
zal siniisler ve burun boglugu malignitelerini igerir. Bu karsinomlarin ¢ogu
bu bolgedeki skuamoz epitelinden tiiremigtir. Tedavisinde tek bagina rad-
yoterapi veya kemoterapi veya cerrahi ile kombine bir gekilde yaygin olarak
kullanilan bir tedavi yontemidir [1, 2]. Bag ve boyun kanserlerinde tedavi
planlamasi bag boyun cerrahisi, radyasyon onkolojisi, tibbi onkoloji, plastik
ve rekonstriiktif cerrahi, dig hekimligi, konusma ve yutma terapisi, beslenme,
patoloji ve tanisal/girisimsel radyoloji alanlarinin dahil oldugu multidisipli-

ner yaklagim gerekir [3].

1 Nigde Omer Halisdemir Universitesi, Dig Hekimligi Fakiiltesi, Agiz Dis ve Cene Radyolojisi,
Nigde, Tiirkiye

2 Nigde Omer Halisdemir Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz Dis ve Gene Cerrahisi Ana
Bilim Dali, Nigde, Tiirkiye.
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1.1. Radyoterapi ve Kemoterapi Tedavisi alan Hastalarda Oral
Komplikasyonlar

Kemoterapi bag ve boyun kanserlerinde endike olan kimyasal ilaglarin
kullanildigy bir tedavi yontemidir [4]. Bag ve boyun bolgesinde adenokistik
karsinom, lenfoepitelyoma ve skuamoz hiicreli karsinom hastalarinda gesitli
kemoterapotik ilaglar kullanilir [5, 6]. Bag ve boyun kanserlerinde radyote-
rapi ile e zamanli olarak uygulanan kemoterapinin hastalarin sag kalimin
artigr bildirilmistir [7]. Ozellikle ileri evre hastaliklarda radyoterapi ve es
zamanli kemoterapi ile organin korunmast ileri evre bag boyun kanserlerinde
kabul gormiig bir tedavi yontemi haline gelmistir [8]. Birgok hastada kemo-
terapotik ilaglar oral mukozit, agri, enfeksiyon, kanama, agiz kurulugu ve
norolojik ve beslenme sorunlari gibi oral komplikasyona neden olabilir [9].
Ayrica kemoterapi alan hastalarda oral likenoid lezyonlar, osteoradyonekroz,
kanama, norotoksisite, ¢ocuklarda dental anomaliler, oral hiperpigmentas-
yon, epidermal nekroliz gibi yan etkilerde goriilebilir [10].

Radyoterapi radyasyon ile normal hiicreleri korurken neoplastik hiicreleri
yok etme kabiliyetine dayanan bir tedavi yontemidir. Ancak pratikte isten-
meyen durum olsa da normal dokular bazi istenmeyen etkilere maruz kalir
[11]. Radyoterapi ayrica ilerlemis ve tedavi edilemeyen bag ve boyun kanser-
li hastalarda semptomlarin hafifletilmesinde 6nemli bir rol oynar, tiimorlerin
kiigilmesini, iilserasyonun, kanamanin 6nlenmesini ve agr1 kontroliinii sag-
lar [12]. Radyoterapi, haftada 5 giin boyunca giinliik 2 Gray (Gy) radyasyon
fraksiyonu igerir ve 6-7 hafta devam eder. Radikal radyoterapi uygulamala-
rinda kiimiilatif doz 60 ila 70 Gy arasindadir [2]. Iyonlastirict radyasyonlar,
niikleer DNA {izerinde etki ederek 6liime neden olurken tireme kapasitesinin
de kaybina yol agar. Yiiksek derecede mitotik aktiviteye sahip hiicreler, diigitk
mitotik hizli hiicrelere gore radyosensitiftir. Radyasyon etkisi dogrudan veya
dolayli olabilir. Dogrudan etki iizerine, DNA molekiilii boliiniir ve gogalt-
ma siirecine miidahale eder. Dolayl etki ise suyun iki elementine etki eder.
Su hiicre igeriginin biiyiik bir kismini temsil ettiginden, dolayl etki orantili
olarak dogrudan olandan daha 6nemlidir [13].

Bag ve boyun kanserleri i¢in tedavi goren hastalar genellikle tedaviye bagl
oral komplikasyonlar goriiliir. Bu komplikasyonlarin ciddiyeti, tiimoriin yeri
ve yayginliginin yani sira tedavinin tiirii ve kapsamina baglidir. Bazi komp-
likasyonlar gecici iken bazilart kalicidir [14]. Kemoterapi goren hastalarin
yaklagik %40’inda ve bag boyun kanseri igin radyasyon tedavisi géren hemen
hemen tiim hastalarda oral komplikasyonlar goriildiigii bildirilir.
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Bag ve boyun bolgesinde genis alanlara uygulanan yiiksek dozda radyas-
yon kandida enfeksiyonu, tat alma bozuklugu, radyasyon ciiriikleri, osteo-
radyonekroz, yamusak doku nekrozu ve kserostomi gibi komplikasyonlara
neden olur [15]. Diger yandan radyoterapinin agiza etkileri erken ve uzun
donem etkiler olarak simiflandirilir. Erken donem etkileri oral mukozit, tat
alma bozuklugu, agiz kurulugudur. Uzun donem etkileri arasinda periodon-
tal hastalik riskinde artig, radyasyon ciirtigii, trismus, osteoradyonekrozdur
[16-18]. Radyoterapi uygulamasindan 6 ay sonrasina kadar yapilan hasta
takipleri sonucunda tedavi sirasinda ortaya ¢ikan agiz kurulugu, tiikiirtik
ve tat alma duyusu ile ilgili degisikliklerin azaldig1 bildirilmigtir [19]. Ayrica
radyoterapinin mine, dentin mine birlesimi ve dentinin 6zelliklerindeki de-
gigikliklere neden oldugu bildirilmigtir [20]. Diger yandan radyoterapinin
mine ve dentinin morfolojik yiizeyini degigliklere neden olmasinin yani sira
ve adezivlerin baglantiy1 zayiflattigi gosterilmistir [21]. Cocuklarda da kan-
ser tedavisi sonucu oral komplikasyonlar olustugu ve bu komplikasyonlar
igin palyatif bakim ve tedavi Onerilir. Ayrica bu gocuklarda kanser tedavisi
gocugun yasina bagl olarak kraniofasiyal ve dental anomalilere neden olabi-

lecegi bildirilir [22].

Bu hastalara ortaya ¢ikan komplikasyondan biri olan trismus, kisith agiz
acikligr olarak tanimlanir. Agiz agikliginin trismus olarak tanimlamlanmasi
igin sinir 35 mm ve altidir. Cigneme kaslarina veya temporomandibular ek-
leme yakin biiyiik tiimorlerin tedavilerinde trismus olasiigint artirir [23].
Trismus gelisimi genellikle kademeli bir siirectir ve radyoterapiden yaklagik
2 ay sonra ortaya cikmasi beklenir. Insizal agikliktaki azalma orani ayda yak-
lagik %2-4 civarindadir ve sonraki 9 ay boyunca devam eder. Radyoterapinin
tamamlanmasindan 4 yil sonra agiz agikiginda %32’lik bir azalma kaydedil-
digi bildirilmistir [24]. Trismus tedavisinin primer amaci, hareket araligini
eski haline getirmek ve agr1, fonksiyon bozuklugunu hafifletmektir. Trismus
yonetiminde erken miidahale gerekir. Aktif ve pasif hareket egzersizleri, ek-
lem ve kas mobilizasyonunu igeren manuel terapi gibi fizik tedaviler, 6demi
en aza indirmek, fibrozu gidermek ve agiklik artirmak igin yapilir [25].

Mukozitin ilk belirtisi tedavinin yaklagik ikinci haftasinda gortiniir hale
gelir ve tedavinin sonuna dogru ilerler. Siddetli vakalarda, oral fonksiyonlar
tehlikeye girer ve ¢igneme ve yutma giiglesir, bu da gida aliminin azalma-
sina ve kilo kaybina yol agar. Hastalar diyet degisikligine gider. Hastalarda
kirilgan ve iltihaph agiz mukozasi nedeniyle agiz hijyeni bakimi yetersizdir
[26]. Agiz bakimi prosediirleri, mukozal tahrig edici faktorlerin ortadan kal-
dirilmasina, agr1 ve iltihaplanmanin giderilmesine ve enfeksiyon kaynaginin
onlenmesine veya tedavisine yoneliktir. Agizda yumusak doku sagligi, agiz
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mukozasinin temizlenmesi, agiz hijyeni 6nlemlerinin alinmasi, periodontal
tedavi ve protezlerin gece takilmasindan kaginilmast ile saglanabilir [2].

Agiz kurulugu derecesi, radyasyon alanina dahil olan ana bezlerin sayi-
sina gore ortaya ¢ikar. Sadece tek taraf iginlanirsa, kalan bezlerin telafi edici
hipertrofisi meydana gelir. Ag1z kurulugu yonetiminde hastalara agiz kuru-
lugunu hafifletmek igin gerektiginde su igmeleri tavsiye edilir. Ayrica agiz
dokularini temizlemek ve agiz ortamini tamponlamak igin giinde birkag kez
bir bardak 1lik suda yarim gay kasig1 karbonat ¢ozeltisi ile galkalanilmasi 6ne-
rilir [27]. Ayrica ¢alismalar pilokarpin gibi sistemik ajanlarin radyoterapi s1-
rasinda kullaniminin radyoterapiye bagl gelisen agiz kurulugu tedavisinde
etkili oldugunu gostermektedir [28].

Radyoterapi sonras: tat almada azalma olmaktadir ancak radyoterapi
tedavi sonrasi birkag ay iginde diizelme beklenir [17]. Radyoterapinin bir
bagka olast sonucu rezidiiel malignite olmaksizin, 1gimnlanan dokuda yerle-
sen iilser olarak tanimlanabilecek yumusak doku nekrozudur. Yumugak doku
nekrozu olugumu 1gilanan bezin dozu, siiresi ve hacmi ile iligkilidir. Yumu-
sak doku nekrozu normalde agrili bir durumdur ve agr1 kesici kullanimu ile
birlikte 1y1 bir ag1z hijyeni ve ¢ogu zaman durumu yonetmek i¢in antibiyo-
tikler gereklidir [29].

Radyasyon ¢iiriigii digin mine-sement bileskesi boyunca dagilimu ile ka-
rakterize edilir, bu da dis eti seviyesinde ciddi kuron tahribatina yol agar. Di-
sin diiz yiizeylerinde ve tiiberkiiller normal dig1 goriiniime sahiptir. [30].
Radyasyon giiriiklerin olugmasinda ana faktor tiikiiriik miktarinin azalmasi
ve niteliginin degismesi oldugu bildirilir [29]. Bag boyun kanserlerinde sik
uygulanan tedavi yontemleri biri de cerrahi tedavidir. Hastada cerrahi teda-
vi sonrasi estetik ve fonksiyonu etkiyen cerrahi defektler olugabilmektedir.
Ameliyat 6ncesi hastalarda diglerin ve gevre dokularin prognozunu degerlen-
dirilmesi tavsiye edilir [27].

1.2. Radyoterapi ve kemoterapi alan hastalarda dental uygulamalar

Radyoterapi ve kemoterapi oncesi hastalara dig bakimi, dis tedavisi, flo-
riirlii dig macunlu, antibakteriyal agiz gargarlarinin kullanimi gibi koruyucu
nitelikte 6nerilerde bulunulmalidir.  Bu hastalara ayrica dudaklardaki ku-
ruma ve ¢atlama igin lanolinli bakim kremleri 6nerilir [31]. Radyoterapi ve
kemoterapi sonrasi hastalarda kontrol grubuna gore periodontal ve gingival
indekslerin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Vaka grubunda dig giirtigii sik-
liginin arttig1 ve bu hastalarda floriirlii tirtinlerin ve klorheksidin kullanilmasi
onerilmistir [32] Giincel bir makalede gesitli tedaviler alan bag ve boyun
kanseri hastalarda ag1z kurulugu, mukozit, tat alma bozuklugu, dislerde ag1-
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r1 duyarlilik, candida enfeksiyonlari, {ilserasyon gibi ¢ok ¢esitli yan etkiler
yasayabilecegi gosterilmigtir. Bu hastalarda digeti kanamasi, trismus, agri,
tiikiiriik akiginin azalmasi ve hareketli protez kullanamama gibi durumlar
goriilebilecegi bildirilmigtir. Tiim bu yan etkilerin oral rehabilitasyon siire-
cinde dikkate alinmasi gerekir [27]. Kemoterapi alan hastalarda tedavi ile
birlikte ilk haftalarda nétropeni, anemi veya trombositopeni seklinde kendini
gosteren myelosupresyon gelisir [33]. Bu durum dikkate alindiginda dis te-
davilerinin kemoterapi 6ncesi yapilmasi gerekir.

Literatiirde dig ¢ekiminin radyoterapi oncesi yapildiginda osteoradyo-
nekroz riskini artirdigs bildirilir [34]. Osteoradyonekroz riski ile ilk dig teda-
vi siiresi arasinda iligki vardir. Ayrica radyoterapi 6ncesi endodontik tedavi
ve radyoterapi sonrasi dig tagt temizligi veya subgindiva kiiretajda osteorad-
yonekroz riskini 6nemli 6l¢lide artirabilir [35]. Osteoradyonekroz riskinin
azaltmak i¢in radyoterapiden 3 ay Oncesi ve radyoterapi sonrast 6 aya kadar
oral cerrahiden kaginilmasi 6nerilir [36]. Eger radyoterapi sonrasi dig geki-
mi yapilacaksa atravmatik teknik kullanilmasina, kemigin keskin kenarlarinin
diizeltilmesine 6zen gosterilmelidir [37]. Sistematik bir derlemede radyote-
rapi alan hastalarda dig ¢ekiminden sonra osteoradyonekrozun goriilme insi-
dansinin %7 oldugu bildirilir. Dis ¢ekimi Oncesi profilaktik olarak hiperbarik
oksijen uygulandiginda insidans %4 e diiserken, antibiyotiklerle birlikte in-
sidans %6 oldugu bildirilmigtir [38]. Dis gekiminin osteoradyonekroz riski-
ni artirmasi dikkate aldiginda 6zenle yapilacak kok kanal tedavisi yapilmasi
tavsiye edilir [35].

Radyoterapi, kemoterapi ve kok hiicre nakli gerektiren kanser hastalarin-
da oral tedaviler tedavi oncesi, tedavi siras1 ve tedavi sonrasi olacak gekilde
planlanir. Tedavi oncesi oral hijyen uygulamalarinin anlatilmas ve uygula-
masi, diglerdeki restorasyonlarinin ve protezlerin iyilestirilmesi, obturator
ihtiyaci olacak hastalarda olgiilerin alinmasi seklindedir [16]. Yine tedavi
oncesinde Ozellikle radyasyon alaninda olan kétii prognozlu dislerin (restore
edilemeyen ve/veya periodontal olarak dahil olan digler) radyoterapi tedavi-
sinden 6nce ¢ekilmesi onerilir [39]. Tedavi sirasinda ortaya ¢ikan komplikas-
yonlardan biri olan oral mukozitler hastalar1 protezler kullaniminda rahatsiz
edebilir. Tedavi siirecinde kullanilmayan protezlerde bir siire sonra stabilite
sorunlartyla kargilagilabilecegi de dikkate alinmalidir [40]. Tedavi sonrasi
hastalar tedavi ile ortaya ¢ikan yan etkiler agisindan takip edilmelidir ve yiik-
sek floriirlii dig macunu gibi ag1z saghg: tavsiyelerinde bulunulmalidir [16].
Radyoterapinin osseointegrasyon tizerinde olumsuz etkisi olmasi nedeni ile
tedavi sonrasi 6 ila 12 ay kadar beklenilmesi 6nerilir [41]. Radyoterapi son-
ras1 hastalarda dental implant sag kalimlarini1 degerlendirdikleri ¢aligmalarin-
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da maksillada implant bagarisizliginin daha yiiksek oldugu ve hiberbarik ok-
sijen tedavisinin implant sagkalimini iyilegtirmedigi belirlenmistir [42, 43].
Kemoterapi alan hastalarda dis ¢ekiminden ve diger invaziv uygulamalardan
en az 1 yil kaginilmalidir. Ancak iglemler ertelenemiyorsa antibiyotik tedavisi
altinda iglem yapilmasi 6nerilir. Hastaya antibiyotik tedavisi iglemden 48 saat
once baglamali ve 7-15 giin devam etmesi Onerilmelidir. Ayrica dig ¢ekimi
Oncesi ve sonrasi hiperbarik oksijen onerilir [10, 44]. Radyoterapi ve ke-
moterapi sonrasi protez yapiminin 4-6 ay ertelenmesi 6nerilir [10, 45, 46].

Sonug olarak kanser hastalar1 tedavi 6ncesi dig hekimlerine yonlendiril-
mesi 6nem arz eder. Tedavi Oncesinde dig ¢ekimi gibi invaziv prosediirlere
ihtiyac1 6nlemek dig hekimleri agz1 degerlendirmeli ve olas1 enfeksiyon odak-
lar1 ve dig giiriiklerine erken miidahale etmelidir. Ayrica dig hekimleri tedavi
sirasinda ve sonrasinda komplikasyonlarin farkinda olmali ve yonetmelidir.
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Ozet

Temporomandibular eklem (TME), anatomik ve fizyolojik yapisi kigiden
kisiye degiskenlik gosterebilen karmagik yapida bir eklemdir. Bu nedenle
teshis ve tedavinin dogru yapilabilmesi adma anatomisindeki istisnalar
ve detaylarin bilinmesi, klinisyenler i¢in 6nem arz etmektedir. Cigneme
kaslar1, temporomandibular eklem ve ekleme komsu dokularin ¢ogunlukla
agrih, fizyolojik ve fonksiyonel bozukluklari temporamandibular rahatsizlik
olarak adlandiriimaktadir. Tan1 ve tedaviye yonelik 6zellikle de goriintiileme
tekniklerindeki ilerlemeler TME anatomisi ve fonksiyonlarini daha iyi
degerlendirmemizi saglamigtir. Tedavilerin de gesitli kisiye 6zgii olmasi sebebiyle
hastalar kendilerine en uygun tedavi alternatifi konusunda arayis1 i¢indedir. Bu
sebeple giincel bilgiler 118inda TME rahatsizliklar1 konusunda farkli tedavi
tiirleri izerinde ¢aliymalar yapilmistir, halen de aragtirma konusudur.

1. Temporomandibular Eklem (TME) Anatomisi

TME, fonksiyonel ve anatomik olarak viicudumuzdaki en karmagik eklemler-
den bir tanesidir. Temporal kemigin skuamoz boliimiinii, mandibuler kondi-
li, 6zellesmis yogun fibréz bag dokusu yapisini, eklem diskini, ligamentleri
ve iligkili kaslar1 igeren TME diartroidal eklem sinifindadir. Kemik yapilar
tibroz bir kapsiille ¢evrelenmistir ve kalinligr homojen olmayan bir disk ara-
ciligryla birbirleriyle eklem yaparlar (1). Disk artikiiler kapsiile ve kondilin
lateral marjinlerine ligamentler ile baglanmistir. Eklem kavitesi disk aracili-
giyla alt ve iist eklem kompartmanlarina ayrilmigtir. Sinovial membran ise
artikiiler yiizeyler hari¢ eklem boglugunun biitiin i¢ yiizeyini kaplar. Eklem
kompartmanlarini dolduran sinovial stvi bu membran tarafindan iiretilir(2).

1 Dr Ogretim Uyesi, Nigde Omer Halisdemir Universitesi, nidayesil@hotmail.com,
Orcid: 0000-0003-3252-8398

2 Nigde Omer Halisdemir Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz Dis ve Cene Radyolojisi,
Nigde, Tiirkiye

=) 06 d https://doi.org/10.58830/ozgur.pub127.c564 15
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Sinovial stvinin gorevi eklemin metabolik ihtiyaglarini karsilamak ve yogun
vizkozitesiyle eklem yiizeylerini kayganlagtirarak hareketi kolaylagtirmaktir.
TME’in baglar kollojen bag dokusu oldugundan gerilmeye kargi duyarlidir-

lar. Eklemin hareketi esnasinda kisitlayici rol oynarlar(3).

2. TME’ nin Fonksiyonel Anatomisi

TME’ nin dinlenme pozisyonu; agiz hafif aralik, diglerin birbirine temas
etmedigi, dilin sert damakla belli miktarda temasta oldugu pozisyondur. Bu
pozisyonda, artikuler eminenslerin posterior egimlerine kars: artikuler fossa-
larda kondiller en iist—en 6n konumdadir (4).

TME, ¢igneme kaslar1 ve ilgili ¢evre yumugak dokular “stomatognatik
sistemi” olusturur. Bu sistemin yapilart sunlardir:

2.1. Kas ve Yumusak Dokular: Cenenin 6nemli kaslari; TME’ yi kapa-
tan masseter, temporal, medial ve lateral pterigoid ve TME’ yi agan suprah-
yoid, infrahyoid ve lateral pterigoid kaslaridir. Servikal bolge kaslarinin bagin
pozisyonunu saglamak ve ¢ene eklem hareketleri sirasinda boynu stabilize
etme gorevleri bulunur.

2.2.Eklemler: TME, dis alveolleri ve paravertebral eklemler yer alir.

2.3. Kemik Yapilar: Kranium, servikal ve iist dorsal vertebralar, mandi-
bula ve sternum yer alr.

2.4. Disler: Hemen her tiirli dig patolojisi dogal olarak eklem fonksi-
yonlarini etkileyebilir.

3. TME Biyomekanigi

TME’ nin temel hareketleri, rotasyon (mentege) ve translasyon (kayma)
olarak 2 grupta incelenir. Rotasyon hareketi, agzin ilk agildig1 esnada kondil
ile diskin alt yiizii arasindaki eklemin alt kompartmaninda ger¢eklesir. A¢ma
hareketi devam ettirildiginde diskin {ist yiizeyi ile artikiiler eminens arasin-
daki iist kompartmanda translasyon hareketi gergeklesir. Translasyon, sag ve
sol eklemde birbirinden bagimsiz olarak gergeklesir.

Alt kompartmanda gergeklegen rotasyon hareketiyle yalnizca agma- kapa-
ma hareketi yapilir. Translasyon ile protriizyon, retriizyon ve mandibulanin
lateral kayma hareketleri yapilabilir. Lateral hareket her iki eklemde simetrik
ger¢eklesmez. Bu karmagik yapi ve hareket sistemi, iist kompartmanda fonk-
siyona bagl eklem rahatsizliklari igin etiyolojik faktordiir (5).
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4. TME Rahatsizliklarinin Etyopatogenezi
Etiyoloji birgok faktorii igerir. Bunlar:

4.1.Stres: Anksiyete, stres ve diger duygusal ya da psikolojik bozukluklar
TME rahatsizliklarini tetikleyebilir veya artirabilir.

4.2.0Kkliizal nedenler: Malokliizyon, gidalarin sertligi, okliizal bazi mii-
dahaleler tetikleyici olabilir.

4.3.Parafonksiyonel aliskanliklar: Sakiz ¢igneme, dig sikma, dig gicir-
datma gibi parafonksiyonel aligkanliklar TME’ de inflamasyona veya ¢igne-
me kaslarinda hiperaktiviteye neden olur.

4.4.Diger nedenler: Whiplash sendromu, IL-1beta ve TNF-alfa gibi si-
tokinlerle olugan inflamasyon, kadin cinsiyet, genetik ve hormonal faktorler
de etyolojide rol oynayabilir (6).

5. TME Hastaliklar1

Toplumun %2’ sinin TME ilgili farkli semptomlarla rahatsizig1 bulun-
makla beraber yillar i¢inde bu insidans artmaktadir (7). Giiniimiiz sartlarina
bagli olarak toplumda siklikla gortilen psikolojik etkilere bagh hiperfonksi-
yon ve parafonksiyon, TME yapisinda dejenerasyona sebep olabilmektedir.
Ortodontik tedavi ya da ortognatik cerrahi de eklemle ilgili mevcut olan
semptomlar1 agirlagtirabilmektedir. Bununla birlikte, bilimsel ¢aliymalarda
TME rahatsizliklarina yol agan higbir faktoriin kesin bir sekilde ifade edile-
medigine dikkat ¢ekmek gerekir (8).

TME rahatsizliklarini sebep- sonug iligkisi i¢inde irdeleyebilmek ve tedavi
alternatifleri geligtirebilmek adina Amerikan Orofasiyal Agr1 Akademisi ve
Uluslararas1 Bagagris1 Dernegi’ nin (American Academy of Orofacial Pain
and International Headache Society) birlikte yapmig oldugu siniflama tablo
I’de gosterilmistir (5).

Tablo 1. TME rahatsizliklarinin siniflandirilmasi

Cigneme . TME Kron11‘< Gl
Kaslarina Ait Rahatsizliklar: Mandibuler Bozukluklar:
Rahatsizliklar Hipomobilite
oro o Kondil- disk Konjenital
Ortiyict o kompleksinde Ankiloz Ve B TS
kontraksiyon . L kemik
diizensizlik
rahatsizliklar:
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Cigneme Kronik

Kaslarina Ait g:/}lllitsuhklarl Mandibuler CB;slzlzlﬁLklarl
Rahatsizliklar Hipomobilite
Lokal kas agrist | 1.Disk deplasmani | 1.Fibroz 1.Agenezi

Miyofasiyal 2.Rediiksiyonlu 2. Kemiksel | 2.Hipoplazi

agri disk dislokasyonu
. 3.Rediiksiyonsuz | Kas . .
Miyospazm disk dislokasyonu |kontraktiirleri 3-Hiperplazi
Eklem
g/i[g;lzel:ive Q;fﬁf S 1.Miyostatik |4.Neoplazi
uyumsuzlugu
_ Konjenital ve
cllf“eikillldikleri 2.Miyofibrotik | gelisimsel kas
&l rahatsizliklar:
2.Adezyonlar Koronmd 1.Hipotrofi
impedans
TME’ nin
inflamatuar 2.Hipertrofi
hastaliklar1
1.Kapsiilit 3.Neoplazi

2.Retrodiskit

3.Artritler

a.Osteoartrit

b.Poliartrit

5.1.Cigneme Kaslarina Ait Rahatsizliklar

Cigneme kaslarinin kronik bir gekilde fazla kullanilmasi (sakiz ¢igneme,
dudak 1sirma, parafonksiyonel hareketler,esneme vb), bunun yaninda uzun
stiren dental tedaviler sonucunda kaslarda koruyucu ko- kontraksiyon gelisir.
Istemsiz ve hipertonik bir durumdur. Kasta kisalma ya da yapisal degisiklik
goriilmez. Klinik bulgusu lokal kas agrisidir (miyalji). Tlgili kasin kullanimi
ile agr artar.
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Miyofasiyal agr1 sendromu (MAS), ¢ok agiklanabilmis bir agr1 gesidi ol-
mamakla beraber kaslardaki hipersensitif noktalardan meydana geldigi dii-
stiniilmektedir. Bu noktalar ¢ogu zaman palpasyonda gergin bantlar olarak
teshis edilebilmektedir. Hasta derin ve siirekli devam eden bir agridan yaki-
nir. Semptomlar yalnizca etkilenen taraftadir. Kaslara agir1 kuvvet iletilmesi,
emosyonel stres ya da organik bir sebep bulunmasi etiyolojik faktorleri olus-
turur.

Santral sinir sistemi tarafindan indiiklenen istemsiz kas kasilmalari, mi-
yospazm olarak degerlendirilir. Uzun splint siireleri, orofasiyal agrilar ya da
emosyonel stres kaynakli gelisebilir. Agr1 2-3 giin siire devam edebilir. Kas
boyu kisaldigs igin, agiz agmada ciddi bir giigliik vardir.

Kas dokusunun enflamatuar yanitina miyozit adi verilir. Uzayan miyos-
pazm sonucu gelisebilecegi gibi, ¢evre dokulardan yayilan enfeksiyon sonucu
da ortaya ¢ikabilir. Parotis bezi enfeksiyonu ya da enjeksiyona bagl enfeksi-
yonlar etiyolojide akla gelmelidir. Siirekli devam eden kas agris1 mevcuttur,
fonksiyona bagl agr artar. Kaslar palpasyonda hassastir, sebep enfeksiyon

ise tabloya 6dem de eslik edebilir (9).
5.2.TME Rahatsizliklar1

Eklemin rahat hareketine engel olan ve klik (tek fazli bir ses), poping (ani
ve yiiksek bir ses) ve kilitlenmeye sebep olan kondil ve disk arasinda anato-
mik ya da fizyolojik bozukluklar; kondil-disk kompleksinde diizensizlik ola-
rak adlandirilir. Genel niifusun %30-50’sinde TME kliginden yakinir. TME
kligi olan hastalarda degisik derecelerde disk deplasmani olabilir ancak agr
her zaman eglik etmez. Disk, kondil tizerinde rotasyon yapar. Kondil-disk
kompleksindeki diizensizlik oldugunda, diskin kondil iizerindeki normal ro-
tasyon yapamaz. Bu normal disk hareketinin kaybi, ligamentlerin dejeneras-
yonu ile olur. En yaygin sebep, kondil-disk kompleksine olan makro ya da
mikro travmadir (5).

Kondil-disk kompleksinin 3 tip diizensizligi vardir (5);

5.2.1.Disk Deplasmani: Diskin normal pozisyonunun digina ¢ikma-
s1 deplasman olarak adlandirihr. Bu durumun teshisi i¢in 6ncelikle diskin
normal konumunun kavranmasi gerekir. Diskin normal durumu hakkinda
giiniimiizde kabul goren fikir; diskin posterior bandinin kondilin iistiinde
yaklagik saat 12 (% 10 derece) pozisyonunda, intermediate zone™un ise arti-
cular eminens’in posterior kismu ile kondilin anterior prominensi arasinda
konumlanmig olmasidir (10). Genel olarak disk deplasmanlar1 anterior yon-
de olmaktadir (5). Disk deplasmani sadece agiz agma esnasinda (tek klik)
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veya hem ag1z agma hem de kapama esnasinda (resiprokal klik) duyulabilir.
Resiprokal klik varlig, disk deplasmaninin erken evreleri igin patogonomik-
tir (9).

5.2.2. Rediiksiyonlu disk dislokasyonu: Alt retrodiskal lamina ve diskal
ligaman gok gerilir ve eklem diskinin posterioru incelirse, eklem diski tama-
men 6ne dogru kayar. Sentrik iligkide kondil ve disk arasinda iligki kalmadig1
i¢in bu durum disk dislokasyonu olarak tanimlanir. Diskin agiz kapaliyken
kondil anterioruna atlayip agiz agikken normal pozisyonuna gelmesi rediik-
siyonlu disk dislokasyonu olarak tanimlanir. Hastalarda genellikle uzun za-
mandir var olan klik oykiisii, agr1 ve agiz agikhiginda kisitlanma vardir. Has-
talar mandibulanin lateral hareketleriyle rahatlama hissi oldugunu belirtirler
9).

5.2.3. Rediiksiyonsuz disk dislokasyonu: Superior retrodiskal liga-
manin elastikiyeti kayboldugunda diski artik yakalayamaz. Disk rediikte ol-
madigindan, agiz agikhiginin her sathasinda kondilin 6niinde konumlanir.
Hastalarin hikayesinde sert bir cismi 1sirma (erik vb.) veya dig stkma vardr.
Agiz kapaninca akut bir tablo geligir ve tekrar agilamaz. Mandibula agilmaya
zorlandiginda agr1 duruma eslik eder. Eklemden klik sesi alinmaz. Mandi-
bulanin maksimum agikligr kisitlanmugtir. Tek tarafli oldugunda etkilenen
taraftaki hareketler kisith oldugundan, mandibula orta hattan etkilenmis ta-
rafa kayar. Eger bu tablo kronik bir hal alirsa ligamentlerin kollajen lifleri
gerginligini kaybeder, mandibuler hipermobilite izlenir. Bu evrede disk per-
forasyonundan kaynaklanan krepitasyon sesi alinir (11).

Eklem ylizeylerinin yapisal uyumsuzlugu, yiizeylerin diizenli ve uyumlu
olmamas anlamina gelir. Artikiiler yiizey bozukluklarinin sebebi gogunlukla
travmalardir. Bu travma, bruksizm ya da akut bir travma olabilir (12).

Eklem yiizeylerindeki uyumsuzlugun bir diger gesidi ise adezyonlardir.
Adezyon, disk ile artikiiler eminens arasinda (iist eklem boglugu), ya da disk
ile mandibular kondil arasinda (alt eklem boglugu) olabilir. Etiyolojisi ge-
nellikle kronik travmadir ve bruksizm hastalarinda siklikla izlenir. Dig sikma
ile eklem svisinin lubrikasyon yetenegi azalir. Boylece disk, immobil hale
gelir ve fonksiyonel hareketini gergeklestiremez. Bu siirtiinme, inflamasyon
ve ¢ene hareketlerinin kisitlanmasiyla sonuglanir.

TME’ nin inflamatuar hastaliklari, fonksiyonla artan derin bir agr ile ka-
rakterizedir. Agrinin siirekli olmasi, yansiyan agrilara ve buna baglh olarak
yanlig teshislere sebep olabilir. Dokunmaya karst agirt duyarhilik (hiperaljezi)
ve kas spazmi tabloya eslik edebilir.
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5.2.4.Kapsiilit: Kapsiiler ligamanin inflamasyonudur. Kondilin lateral
ucunun palpasyonunda hassasiyet izlenebilir. Siirekli agr1 izlenebilir ancak
agr1 hareketle artar.

5.2.5.Retrodiskit: Eklemin retrodiskal dokulari iyi innerve ve vaskiila-
rize olduklarindan agir1 kuvvetleri tolere edemezler. Bolgenin inflamasyonu
¢ok agrili seyreder ve genellikle travma Oykiisiiyle ortaya gikar.

5.2.6.Artrit: Eklemin osse6z dokularinin inflamasyonudur. Krepitasyon
sesi ile birlikte agr1, klinik tabloda gozlenebilir. Travma ya da enfeksiyon son-
ras1 osteoartrit tablosu geligirse, TME’ nin sert doku elemanlarinda yapisal
degisiklik beklenir. Poliartrit ise romatoid artrit ve hiperiirisemi gibi sistemik
hastaliklarla ortaya ¢ikmakta olup tiim eklemlerde dejenerasyon yaratir (12).

5.3.Kronik Mandibuler Hipomobilite

Mandibula hareketlerinin uzun siire kisitlandigr agrisiz durum, kronik
mandibuler hipomobilite olarak adlandirilir. Hareket kisitlanmasinin sebep-
lerinden birisi ankilozdur (13).

5.3.1.Fibroz ankiloz: Genellikle travma sonucu meydana gelen, eklem
iginde fibroz adeziv bir doku olugmasi durumudur. Eklem igi kanama sonu-
cu olusan doku, kapsiil i¢inde hapsolur ve hareketleri kisitlar. Uzayan mandi-
buler splint siireleri, 6zellikle ¢ocuklarda etiyolojik faktordiir.

5.3.2.0sseoz ankiloz: Kemik yiizeylerin enfeksiyon ya da enflamasyon
sonucu kaynagmasiyla ortaya ¢ikan hipomobilite tablosudur. Mandibula
kuvvetle agilamaz. Nadiren genetik ya da geligimsel olabilir (12).

Kasin uzunlugunun azaldigi ancak kasima kabiliyetinde degisiklik ol-
mayan klinik tablo, kas kontraktiirii olarak adlandirilir. 2 gekilde karsimiza
cikabilir:

5.3.3.Miyostatik kas kontraktiirii: Kasin uzayan siirelerde dinlenme
durumuna gegememesi sonucu ortaya ¢ikar. Kas gevsediginde agr1 ortaya
citkiyorsa, istemsiz olarak kasili tutulur ve liflerin boyu kisalir.

5.3.4.Miyofibrotik kas1 kontraktiirii: Kasin ya da etrafindaki zar yapi-
nin adezyonu sonucu kasin normal fonksiyonunu siirdiirememesidir.

Kronik mandibuler hipomobilitenin bir diger sebebi de, koronoid pro-
sesin uzun olmasidir. Bazen anatomik olarak kemik yap1 uzun olmayip, bol-
gede fibrotik bag dokusu da mandibulanin hareketini kisitlayabilir. Koro-
noid prosesin gelisimsel olarak fazla uzun olmasi net bir etiyolojik faktorle
agiklanmamigtir. Travma, enflamasyon, temporal kasin hiperaktivitesi, disk
dislokasyonu, enfeksiyon etiyolojik faktor olabilir (13).
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5.4.Gelisim Bozukluklar1

Geligim bozukluklari, konjenital ya da gelisimsel olabilir. Konjenital de-
formiteler prenatal yaralanma ya da genetik faktorlerle olugabilir. Postnatal
donemde, travma ve beslenme bozukluklart kemiksel ya da kassal gelisgim
bozuklugu etiyolojisinde rol oynar.

Kemiksel gelisim bozukluklar1; kemigin hi¢ olugmamasi (agenezi), geli-
simin eksik olmas1 (hipoplazi), ve gelisimin fazla olmasi (hiperplazi) olarak
siniflandirlir. Kassal gelisim bozukluklar: ise; kas liflerinin fazla geligmis ol-
mas1 (hipertrofi), az gelismis olmasi (hipotrofi) olarak kargimiza ¢ikar. Ne-
oplaziler TME bolgesinde oldukg¢a nadir goriiliir ancak teghis edilmediginde
agresif karakter kazanabilir.

5.4.1.Kondiler agenezi: Genellikle bag- boyun bolgesini i¢eren sendrom-
larla beraber goriiliir. Tek tarafli ise etkilenen tarafa mandibulanin deplas-
mant sebebiyle fasiyal asimetri ortaya ¢ikar. Kondiler agenezi ile birlikte dig
kulak yolu, i¢ kulak yolu, ve temporal kemik segmentlerinin eksikligi de go-
riiliir. Tek tarafli agenezi durumunda mandibula deviasyonu sebebiyle okliiz-
yon ve alveol kemik yapis1 bozulur.

5.4.2.Kondiler hipoplazi: Mandibuler kondilin geligiminin yetersizli-
giyle ortaya ¢ikan bu defekt, tek tarafli ya da iki tarafl olabilir.

5.4.3.Kondiler hiperplazi: Kondildeki biiylime merkezinin agirt stimii-
lasyonuyla ortaya ¢ikar. Genellikle konjenital olup ergenlik ¢aglarinda hasta-
lar tarafindan fark edilir. Yiizde agimetrik goriintii olup, alt ¢ene etkilenme-
mig tarafa dogru deviye olur. Etkilenmis tarafta diglerde temas kaybi oldugu
i¢in ¢igneme sirasinda deviasyon olur. Bu durum kas yapisi ve eklemde inf-
lamasyon yarattiginda agr1 ve ag1z agikhiginda kisitlanma gergeklesir (13).

Kas hacimlerinin biiyiimesi, hipertrofi olarak adlandirilir ve genellikle
bruksizm 6ykiisii ile beraber masseter kasinda goriiliir. Geri doniigebilir bir
klinik tablo olup, aligkanlik birakildiginda kas eski hacmine kavusur. Geli-
simsel bozukluklar, travma, otoimmiin hastalik gibi durumlar kas kullanimi-
n1 etkilediginde ise kas hipotrofisi ger¢eklesir (14).

6. TME Rahatsizliklarinin Tedavisi
6.1.Konservatif Tedaviler

6.1.1.Farmakolojik Tedavi:

TME rahatsizliklarinin farmakolojik tedavisinde antienflamatuar ilaglar,
antidepresan ilaglar, kas gevseticiler, analjezikler kullanilabilmektedir. Farma-
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kolojik ajanlar tek bagina veya fizyoterapi, okluzal splint, sicak uygulama,
cerrahi miidahale gibi yaklasimlarla birlikte kullanilabilir (15). Temporo-
mandibular eklem bozukluklarinda (TMB) kikirdak dejenerasyonunun so-
nucu agr1 gozlenir. Bu nedenle eklem rahatsizliklarinda ilk segenek olarak
nonsteroidal anti-inflamatuar ilaglar (NSAT) regete edilmektedir. Yaygin ola-
rak recete edilen NSAT ilaglar arasinda naproksen, diklofenak, ibuprofen ve
piroksikam bulunmaktadir. NSATlerin uzun siireli kullamimi sonucu gast-
rointestinal sistem problemleri ortaya ¢ikabilir. Bu durumda orta ve giddetli
agr1 tedavisinde opioid analjezikler tedavi se¢enegi olabilmektedir. Bu amag-
la oksikodon ve kodein regete edilebilir.

Kortikosteroidler de kuvvetli antienflamatuar etkileriyle orta giddetli
TMB tedavisinde kullanim yeri bulur. Kortikosteroidler TMB olan hastalar
i¢in topikal uygulama, fonoforez, iyontoforez ve artrosentez enjeksiyonu ile
lokal olarak uygulanabilir. TMB bozukluk tanisinda tek bagina ya da diger
tarmakolojik ajanlarla birlikte kas gevsetici ilaglar regete edilebilir. En yaygin
regete edilen kas gevsetici ilaglar klorzoksazon, siklobenzaprin, karisoprodol,
metaksalon ve metokarbamol’diir (16).

Ozellikle noéropatik agriyr tedavi etmek igin trisiklik antidepresanlar
(TCAlar) de ¢ok diigiik dozlarda regete edilmektedir. Bu endikasyon altinda
amitriptilinin ve SSRI ajanlar tercih edilebilir. Antikonviilsanlar da nérolojik
tedavide yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu ajanlarin néronal uyarimi engel-
leyerek agr1 kontroliinii sagladig: diigiiniilmektedir. Pregabalin ve gabapen-
tin TMB tedavisinde tercih edilen antikonviilsanlardir.

Servikal bolge ve ¢igneme kaslarindan kaynakli agrilara topikal olarak
diklofenak sodyum, kapsaisin, ketoprofen ve metil salisilat uygulanmasi dii-
stiniilebilir. Bu ajanlar kullanildiklari siire boyunca gegici olarak tesir ederler.

Clostridyum botullinum bakterisinden salinan bir ekzotoksin olan Botul-
linum toksin (BTX) TMB tedavisinde parafonksiyonel hareketleri ve tempo-
ral ve masseter kas agrisini azaltmak amaciyla kullanilmaktadir. Bu tedavide
aliskanligin unutulmas: amaglanmakta olup, kalict etki beklenmez (16).

6.1.2.Psikiyatrik tedavi destekleri

Emosyonel faktorler, TMB etiyolojisinde 6n plana gikan faktorlerdendir.
Bu hastalarda emosyonel faktorlerin tedavi edilmesi ¢ogunlukla TMB te-
davisine egdegerdir. Bu amagla psikanaliz ve farmakolojik tedavi yontemleri

uygulanabilir.

Giin iginde gergeklesen parafonksiyonel aligkanliklarin, stresin, kayginin,
ofkenin, depresyonun, katastrofinin, agriyla ilgili inanglarin, kaygilarin TMB
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semptomlarini artirdigi bilinmektedir. Bazi giddetli olgularda konservatif
TME tedavileri de sonugsuz kalabilir. Biligsel-davranigsal miidahaleler; boy-
lesi durumlarda psikososyal faktorleri azaltmaya yardimer olabilir(17).

6.1.3.Fizik tedavi

TMB tedavisinde sicak uygulama, soguk uygulama, elektriksel stimiilas-
yon, diigiik seviyeli lazer tedavisi, akupunktur, biofeedback, ultrason kullana-
rak gevseme egzersizleri ya da manuel terapi alternatifleri uygulanabilir. Bu
yontemler daha iyi sonug almak igin genellikle rehabilitasyon protokolleri ile

birlestirilir (18).

0.1.3.1.Transkutanoz Elektriksel Sinir Stimulasyonu (TENS)

TENS, agr kontrolii igin kullanilan en giivenli ve en ucuz yontemlerden
birisidir. Tedavi, periferik sinir dagilimi boyunca saglam deri iizerine elekt-
rotlar yerlestirilerek gerceklestirilir. Tedavi sonucunda istirahat halinde kas
aktivitesinin azalmasi beklenir (18).

0.1.3.2.Swcak-soguk wygulamas

Sicak uygulama iskemik agriy1 azaltir, dokularin vizkoelastik 6zellikleri-
ni degistirir, dokunma refleksini uyarir, metabolik mediatorleri uzaklagtirir,
endorfin salinimini artirarak kas spazmini giderir. Bunun sonucunda sinir
uglarindaki gerilim, baski ve hipoksi gibi etkileri azaltir, agr1 egigini yiikseltir
ve sedasyon olugturarak analjezi saglar. Isinin nemli olarak uygulanmasi daha
etkilidir. Isitilmig pedler, nemli sicak havlu kullanilabilir ancak cilt hasarini
engellemek i¢in uygulama 20 dakika ile sinirh tutulmalidir.

Soguk uygulamas1 6dem ve kas spazmini ortadan kaldirmanin yanisira
periferik sinirlerde agr1 iletimini de yavaglatir. Sicak uygulamaya kiyasla daha
uzun siireli analjezik etki yaratir. Uygulama siiresi 5-7 dakika ile sinirlandi-

rilmalidir (19).

6.1.3.3.Ultrason
Ultrason (US); diisiik yogunlukta kullamldiginda bag dokusunun elas-

tikiyetini ve doku rejenerasyonunu artirir, iskemik dokularda anjiyojenik
faktorlerin salinimiyla kan akigi hizlanir. US, uygun frekans araliginda kulla-
nildiginda derin dokularda da esnekligi ve uzayabilirligi artirabilir. Bu yolla
sislik, agr1 ve hareket kisithiligini azaltir (20).
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6.1.3.4.Fonoforez

Tlaglarin lokal ya da sistemik kullanimlarindan dogan yan etkileri azalt-
mak i¢in kullanilabilir. Bununla birlikte, oral yolla ilag alamayan TMB has-
talar1 i¢in de iyi bir alternatiftir. Ultrason cihaziyla deri {izerine lokal ilag
uygulanmast iglemidir. Sistemik yan etkilerinin az olup kolay uygulanmasi
avantajlar1 olarak sayilabilir (19).

6.1.3.5. Iyontoforez

Iyontoforez yonteminde ilaglt bir ped uygun doku bolgesine yerlesti-
rilir. Daha sonra ped igerisinden diigiik dozda elektrik akimi gegirilir. Bu
yontemle ve antiinflamatuar ilaglar ve lokal anestezikler sistemik yan etkiler
olmaksizin uygulanabilir (20).

6.1.3.6. Akupunlktur

Akupunktur, viicudun duyarli noktalarina genellikle giimiisten yapilmig
kiigiik ignelerin yerlestirildigi bir tedavi yontemidir. Geleneksel Cin tibbina
dayandig1 bilinmektedir. Akupunktur viicudun kendi antinosiseptif sistemi-
ni kullanarak fayda saglar. Temporomandibular eklem agr1 tedavisinde, diger
viicut bolgeleri gibi kullanim yeri vardir (20).

0.1.3.7 Diigsiik seviyeli lazer tedavisi (DSLT)

DSLT, noninvaziv ve uygun maliyetli bir tedavi yaklagimidir. Agriy1 azal-
tir, 6demi azaltir, yara iyilesmesini stimiile eder ve anti-inflamatuar etki yara-
tir. DSLT, PGE2 olugumunu inhibe eder ve siklooksijenaz 2’nin de baskilan-
mast ile inflamasyonu azaltir (21).

0.1.3.8.Fotobiyomodiilasyon (FBM)

FBM tedavisinde goriiniir 151k ile (J=400 nm) kizilotesi 1ginlar ([] =
1.064 nm) arasinda farkli dalga boylarina sahip lazer veya 151k yayan diyodlar
(LED) kullanilir. FBM 6demi azaltmak, analjezi ve doku rejenerasyon kabili-
yetini artirmak amaciyla TMB’ lerde kullanilmaktadir (21).

6.1.3.9.Manuel Terapi

Manuel terapiler (MT) disfonksiyonun azaltilmasi igin uygulanan te-
rapiler olup fizyoterapistler tarafindan yapilmahdir. MT, TMB tedavisinde
kas aktivitesinin azaltilmasiyla agrinin giderilmesini saglayacak olan trigger
noktalarini tetikler. Tedavi amac1 normal hareket araligini diizeltmek, tibroz
birlegmeleri yok etmek, lokal iskemiyi azaltmak, propriosepsiyonu uyarmak,
sinoviyal sivi dengesini saglamak ve agriy1 azaltmaktir (20).
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6.1.3.9.Biofeedback

Elektronik cihazlarla kisiyi minimal de olsa rahatsiz edecek diizeyde igitsel
veya gorsel uyarilar olugturarak kiginin parafonksiyonel hareketlerinin far-
kinda olmasini ve bunlar1 istemli olarak degistirebilmesini saglayan bir tedavi
metodudur. Uygulama seanslar halinde yapilip, elektrotlar frontal ya da mas-
seter kasa yerlestirilir. Bu sayede kiginin parafonksiyonel hareketleri kontrol
altina almasi saglanir (18).

06.1.3.10.Okluzal tedavi

TME fonksiyonu gelistirmek, stabilizasyon saglamak, digleri okluzal trav-
malardan korumak igin tercih edilir. Okluzal splintlerin etki mekanizmasi,
diskal dokulara gelen basincin azaltilmasi, intrakapsiiller dokulara gelecek
basincin azaltilmasi, agirt kas aktivitesinin azaltilmasi ve mandibulanin ana-
tomik pozisyonunda konumlanmasi goriislerine dayanmaktadir. TMB’le-
rin tedavisi igin tek tip okliizal splint kullanilmaz. Stabilizasyon splinti kas
gevsetici etkisiyle agriy1 azaltir. Anterior repozisyon splinti, mandibulanin
kafatasina gore pozisyonunu degistirir. On 1sirma diizlemi posterior digler
arasindaki temast yok ederek ¢igneme sisteminin yiikiinii azaltir. Arka 1sirma
diizlemi, mandibulaya uygulanan ve vertikal boyut kazanimi saglayan splint-
lerdir. Yumusak splintler ise digler arasindaki temas1 keser. Yumusak splintler
travma, bruksizm durumlarinda dislerin hassasiyetini gidermek ve kuvveti
azaltmak i¢in kullanilir (5).

6.2.Cerrahi Tedaviler
TMB’lerde spesifik yapisal bozukluklar oldugunda, ankiloz varliginda ya

da konservatif tedavilerden yanit alinamadiginda cerrahi tedavi tercih edil-
mektedir (5).

6.2.1.Eklem igi enjeksiyonlar

TME igi enjeksiyonu myofasiyal agri sendromu, TME osteoartriti (OA),
rediiksiyonsuz disk deplasmanlari, masseter hipertrofisi, orofasiyal distoni,
bruksizm, trigeminal nevralji ve TME tutulumlu enflamatuar hastaliklar (ro-
matoid artrit) tedavisinde uygulanilir.

TME osteoartriti varliginda krepitasyon geklinde gok fazli eklem sesleri-
nin duyulmasi tablonun ciddilestigini gosterir. Bu gibi durumlarda hasta egi-
timi, fizik tedavi, izometrik giiglendirme egzersizleri, NSATler, eklem agik-
ig1 egzersizleri, ve eklem igi hyaluronik asit (HA), kortikostreoid ve BTX
enjeksiyon uygulamasi yapilabilir (22).
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HA, glukozaminglikan ailesinden bir polisakkarittir. HA sinoviyal sivinin
yogunlugunu arttirir ve eklem boslugunu doldurur, hidrostatik ve osmotik
basinglar arasinda denge saglar, kayganhig: artirir.

TME’nin eklem i¢i enjeksiyonlarinda kortikosteroidler de kullanim yeri
bulur. Eklem boglugunda 6zellikle lavaj sonrasi steroid enjeksiyonu yapilma-
s1 giddetli agrist olan hastalarda bagarili sonuglar saglar. TME’ye kisa siirede
tekrarlayan enjeksiyonlar yapildiginda kondiller dejenerasyona neden olabi-
lecegi igin genel olarak yilda iki enjeksiyon sinir1 gegilmemelidir.

Plateletten zengin plazma (PRP), otolog kandan elde edilen, rejenera-
tif dokulardan zengin, trombosit yogunlugu yiiksek bagka bir preparattir.
Transforme edici biiyiime faktorii bl (TGF bl), vaskiiler endotelyel biiyiime
faktort (VEGF) ve trombosit tiirevli biiytime faktorii (PGF) salgilanmasini
saglayarak doku onarimina yardimci olur (22).

Proloterapi, irritan bir maddenin eklem bogluguna enjekte edilmesidir.
Hipertonik dekstroz soliisyonu tercih edilir. Bu sayede fibro-osse6z baglan-
tilarin proliferasyonu uyarilir. Proloterapi TME subluksasyonu, eklem hiper-
mobilitesi ve agr1 tedavisinde olumlu sonuglarla 6n plana gitkmaktadir (23).

TME igi enjeksiyonlarinda eklem bogluguna girmek igin en uygun lokali-
zasyon anatomik olarak kulak aurikulasinin 1 cm oniidiir. Agiz agip kapatti-
rilarak eklem boglugu palpe edilmelidir. Steril ortii Ortiiliip eklem bolgesin-
de antisepsi saglandiktan sonra, agiz maksimum agiklikta iken palpe edilen
superior eklem bogluguna girilmeye ¢aligilir. Bunun igin 22 gauge’luk igne,
temporal kemigin mandibular fossasinin kenari ile aurikula tarafinda mandi-
bular fossaya en yakin noktadan dik olarak iletilir. Kemik temas: alindiginda
aspirasyon yapilir ve lokal anestezik madde yavasgca enjekte edilir. Ardindan
en fazla 1 ml olacak sekilde istenen ajan enjekte edilir (23).

6.2.2.Artrosentez

TMBPB’li hastalarda 6zellikle agr1 ve agiz agikligi kisitlanmasi semptomla-
rinin giderilmesi igin uygulanir. Eklem efiizyonunun giderilmesini ve enfla-
matuar Uriinlerin uzaklagtirilmasini saglayan minimal invaziv bir metottur.
Artikiiler eminens ankilozunda kontrendikedir. Sik goriilen komplikasyonla-
r1 ise dig kulak yolu perforasyonu, enjeksiyona bagl enfeksiyon, enjeksiyon
bolgesinde amfizem, okluzyon degisiklikleri, TME kikirdaginin hasarlanma-
s1, hematom ve gegici fasiyal paralizidir (23).

TME artrosentezi yapilacak hasta yar1 dik otururken bag islem uygulan-
mayacak tarafa dondiiriiliir. Bolge etrafi steril ortiiyle ortiilerek islem bolgesi
antiseptik ajanla silinir. Artrosentez iglemi igin tragusun ortasindan goziin
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dis kantusuna uzanan Holmund ¢izgisi referans alinir. Oncelikle aurikulo-
temporal sinirin anestezisi igin angulus mandibula bolgesinden giris yapilip
yukar1 yonde ilerlenir ve kemik temasi alinarak 2 ml anestezik soliisyon ve-
rilir. Ardindan ikinci bir steril enjeksiyon ignesi ile eklem kapsiilii igerisine
ulagilarak 2 ml anestezik soliisyon aspire ederek uygulanir. Eklem boglugu
konumu, anatomik olarak tarif edilebilse de en giivenilir yontemle agiz agik
iken tragusun oniindeki boglugun palpasyonuyla belirlenir. Bu nokta genel-
likle anatomik olarak tarif edilen tragusun 1 cm 6nii, Holmlund ¢izgisinin
2-3 mm asagisinda bir noktadir. 20 gauge’luk igne girig noktasindan yukari
ve 6ne dogru ilerletilerek iist eklem bogluguna ulagilir. Tkinci enjektor tragu-
sun 2 cm 6nii ve Holmlund ¢izgisinin 1 cm agagisindan ya da ilk enjektoriin
herhangi bir yonde 2 mm uzagina da yerlestirilebilir. Serum fizyolojik ba-
singl olarak enjekte edilir ve sivinin negatif aspirasyonuyla iist eklem bos-
luguna girildigi dogrulanir. Enjeksiyon sirasinda basing hissedilince ikinci
ignenin girigi yapihr. Tslem esnasinda siirekli olarak maksimum agiz agiklig:
saglanmalidir. Uygulamanin en az 40 kPa basingla yapilmas: eklem adezyon-
larin1 gidermek igin Onerilmektedir. Artrosentezi takiben eklem igi ilag ya da
siv1 enjeksiyonu yapilacaksa igneler ¢ikarilmadan yapilir ve ardindan igneler
spang baskisi ile ¢ikarilir. Artrosentez igin farkli yontemler de tanimlanmistir
ancak en sik kullanilan yontem bu gekildedir (24).

6.2.3.Artroskopi

Artroskopi hem tani hem tedavi amaciyla yapilan eklem boglugu en-
doskopisidir. Bu yontem ile eklemin tiim yapilar1 giplak gozle incelenebilir.
Artroskopi TME’de osteoartrit, artrit, psodotiimorler, internal diizensizlik
tedavilerinde uygulanir. Artrit hastalarinda dogrudan gozlem yapilabildigin-
den tani igin tek yoldur. Kemik ankilozu, glenoid fossa rezorpsiyonu, eklem
ylizeyi enflamasyonu ve malignite durumlarinda artroskopi uygulamasi kesin
kontrendikasyondur. Orta kulak ve fasiyal sinir hasar1 uygulamada geligebi-
lecek komplikasyonlardr.

Artroskopi ile lizis, lateral kapsiil serbestleme, lavaj, disk repozisyonu,
debridman, eklem hipermobilitesi, sinovektomi veya habitiiel litksasyonu
igin restriiksiyon iglemleri yapilabilir (25).

6.2.4.Artrotomi

Eklem ankilozu, kondiler rezorpsiyon, travma, yabanci cisim varligy, bii-
yiime bozuklugu, neoplazi veya ciddi dejeneratif rahatsizliklarda artrotomi
yapilabilmektedir. Artroskopi ya da artrosentez tedavilerine yeterli yanit ver-
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meyen hastalarda agik cerrahi endikasyonu s6z konusudur. Disk dejenerasyo-
nu ileri seviyede ise disk ¢ikarilmalidir (26).

Artroplasti, otojen greftler, plastik veya metal materyaller kullanarak ger-
ceklestirilen, erken mobilizasyon saglanabilen uygulamadir. Tkinci bir cerrahi
saha gerektirmez. Ozellikle ankiloz vakalarinda tek seenek olabilir (26).

6.2.5.0rtognatik cerrahi

Ortognatik cerrahi, ortodontik tedavi ile beraber uygulandiginda okluz-
yonu saglayarak TME fonksiyonunu degistirmektedir. Ortognatik cerrahiyi
takiben TMB’ler diizelebildigi gibi, ayn1 kalmasi veya kotiiye gitmesi de s6z
konusu olabilir. Ortognatik cerrahi endikasyonu bulunan tiim hastalar TMB
yoniinden degerlendirilmeli ve gerekli ise tedavi edildikten sonra cerrahi
planlama yapilmalidir (27).
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Bolium 3

Gilimiig Diamin Flortiriin Cocuk Dig
Hekimliginde Kullanimi

Fatma Yanik Silbir!
Ayca Kurt?

Ozet

Dis ciiriigli ocukluk doneminde sik kargilagilan kronik hastaliklarin baginda
gelmektedir. Dig ¢lirligii ¢ocugun ve ailenin hayat kalitesini olumsuz
etkilemekte ve bir halk saglig: problemi olarak kabul edilmektedir. Geleneksel
restoratiftedavi yontemlerini uygulayamadigimiz non-koopere veya 6zel bakim
gereksinimli hastalarda giimiis diamin floriir (GDF) tercih edilebilmektedir.
Bu yontem, lokal anesteziye ihtiya¢ duyulmadan tedavi imkani saglamaktadur.
Uygulama prosediirii basit ve geleneksel tedavi yontemlerine gore ucuzdur.
Giimiis diamin floriir giiriik lezyonun kontroliinde non-invaziv ve ekonomik
bir yontemdir. Giimiis diamin floriir aktif giiriikleri durdurma, hassasiyeti
azaltma oOzelligi olan, renksiz, flor salan bir soliisyondur. Soliisyonun
stabilizasyonu amonyum tarafindan saglanmaktadir. Glimiis diamin floriir
icersindeki flor iyonlar1 remineralizasyonu saglayip ¢lirligiin ilerlemesini
engellemektedir. Giimig iyonlari ise antimikrobiyal role sahiptir. Bu boliimde
gocuk dis hekimliginde Giimiig diamin floriir kullanimi hakkinda bilgi
verilmesi amaglanmistir.

1. Girisg

Dig ¢iirtigii, ¢ocukluk déneminde sik goriilen kronik hastaliklarin baginda
gelmektedir.! Bir halk sagligi1 problemi olarak kabul edilen dis giiriigii, gocu-
gun ve ailenin hayat kalitesini olumsuz etkilemektedir.? Ciiriik lezyonlarinin
tedavisi geleneksel olarak enfekte dis dokusunu uzaklagtirmak i¢in invaziv
miidahaleyi ve ardindan form ve iglevi eski haline getirmek igin restoratif

1 Recep Tayyip Erdogan Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Pedodonti AnaBilim Dals,
fatma.yanik@erdogan.edu.tr, Orcid: 0009-0004-1641-0204

2 Recep Tayyip Erdogan Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Pedodonti AnaBilim Dal,
ayca.kurt@erdogan.edu.tr, ORCID: 0000-0003-4762-7495
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bir materyalin yerlestirilmesini gerektirmektedir, ancak geleneksel restora-
tif tedavinin oniindeki engeller (yasa bagli davranig sorunlar1 ve/veya sinirh
isbirligi, bakima erigim giigliigii, finansal kisitlamalar vb.) diger alternatif
giiriik yonetimi yontemlerini giindeme getirmektedir. Baglangig agamasinda-
ki giiriiklerin tedavisi genellikle topikal flor, fissiir ortiicli ve rezin infiltras-
yonu gibi invaziv olmayan restoratif tekniklerin kullanildig: erken terapotik
miidahaleyi igermektedir. %5’lik sodyum floriir (NaF) vernigin restorasyon
yapilmayan kavite kontroliindeki bagarili sonuglari, daha ¢ok ebeveynlerin
dental plag: diizenli ve titiz bir dis firgalama ile mekanik olarak uzaklagtir-
masina baglanmaktadir. Giimiig diamin floriir (GDF) uygulamasi ise uy-
gulamadan kisa bir siire sonra aktif dentin glirtiklerini durdurmaktadir.? Bu
uygulamanin olumlu sonug¢lanmasi, gocugun bakimini yapan kigiden ziyade
klinisyene baglh olmaktadir. Flor; ciiriik ataklar1 esnasinda minenin demi-
neralizayonunu inhibe edip, baslangi¢ halindeki aktif giiriik lezyonlarinda
mineral kaybini engelleyerek remineralizasyonu desteklemektedir. Florun to-
pikal uygulamalarinin giiriik 6nleyici etkisi daha fazla olmaktadir. Dig hekim-
liginde kullanilan topikal flor ajanlar1 arasinda GDF en yiiksek flor igerigine
sahiptir. GDF soliisyonu piyasada %12, %30, %38 gibi farkli konsantras-
yonlarda bulunmaktadir. En yaygin kullanilan %38’ lik formudur.* GDE siit
diglerindeki kavitasyonlu giirtik lezyonlarini durdurmak igin etkili ve ucuz bir
yol olmaktadir.®

2. Giimiig Diamin Floriiriin I¢erigi ve Mekanizmasi

Giimiig nitrat ve GDF gibi topikal glimiis iiriinler, Japonya’da 40 yili
agkin stiredir ¢lirtikleri durdurmak, siit ve daimi diglerde hassasiyeti azaltmak
igin kullanilmaktadir. Gegtigimiz on yilda, Avustralya ve Cin gibi diger bir-
ok iilke bu materyalleri basgarili bir sekilde kullanmaktadir.®” GDF’ nin 2014
yilinda Amerikan Gida ve Tlag Dairesi (U.S Food and Drug Administrati-
on, FDA) tarafindan dig hassasiyetinin tedavisinde kullanimi onaylanmigtir.®
2021 yilinda Diinya Saghk Orgiitii (World Health Organization, WHO)
tarafindan ¢iiriik durdurucu ilag olarak kabul edilmistir.® Ureticiler igerikle-
rinin ayrintilarint agiklamamug olsalar da, GDF {irtinleri esas olarak giimiis,
tlor ve amonyak igermektedir.!” En yaygin olarak bulunabilen %38’ lik GDF
konsantrasyonu; %25 giimiis (253.900 ppm), %5 flor (44.800 ppm), %38
amonyak ve %62 su igermektedir. Giimiig diamin floriir, pH degeri 9—10
olan renksiz bir alkali soliisyon oldugundan, baz iireticiler kolay tanimla-
ma i¢in mavi bir boya kullanmaktadir.'* Giimiis floriir soliisyonu stabil ol-
madigindan, iireticiler giimiis floriirii amonyak soliisyonunda ¢ozerek daha
yiiksek stabiliteye sahip olan diamin giimiis floriir olugturmaktadir. Ayrica,
GDF 11¢a duyarhidir ve 151k altinda giimiis oksitler olugturmak iizere kolayca
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oksitlenen giimiise ayrigmaktadir. Bu nedenle GDE 151k gegirmez bir gisede
saklanmaldr.

Giiniimiizde GDF’ nin mekanizmasi tam olarak anlagilamamugtir. Flor
iyonlarinin esas olarak dig yapisi lizerinde etkili oldugu, diger agir metaller
gibi glimiig iyonlarinin ise antimikrobiyal oldugu tahmin edilmektedir. Ayri-
ca, GDF’ nin alkali bir ortamda hidroksiapatit ile reaksiyona girerek ana reak-
siyon iirtinleri olarak kalsiyum floriir (CaF,) ve gilimiig fosfat olusturdugu da
belirtilmektedir. Kalsiyum flortir, asidik bir ortamda hidroksiapatitten daha

az ¢Oziiniir olan florapatiti olugturmak igin yeterli floru saglamaktadir.!>!?

Jabin ve ark. tarafindan yapilan bir ¢aliymada, %38’lik GDF’nin daha
diigiik konsantrasyondaki GDF ve flor vernik uygulamalarina gore siit disle-
rinde ¢liriigii durdurmada daha etkili oldugu bildirilmistir.’* Yee ve arkadas-
lar1 tarafindan yapilan bir ¢aligmada ise yilda iki kez %38 GDF soliisyonu
uygulamasinin giirtikleri %84 oraninda durdurabildigi ve %38 GDF doz
yanit oraninin %12 GDF soliisyonundan daha iyi oldugu belirtilmektedir.'®
Bununla birlikte, ¢aligmalar siirekli olarak GDF’ nin giirtikleri durdurmak
i¢in flor vernikten daha etkili oldugu sonucuna varmaktadir.'>'¢** GDF’ nin
ayrica kopiiklerde, jellerde ve cilalarda yaygin olarak bulunan NaFE kalay flo-
riir veya asitlestirilmis fosfat floriirden (APF) yaklagik iki ila ii¢ kat daha fazla
flor tuttugu bildirilmektedir.*

Giimiis diamin floriiriin ana dezavantaji, mine dokusundaki ve dentindeki
gtiriik lezyonlarinda kalic1 olarak olugturdugu siyah renklenme sonucu ortaya
¢tkan kotii estetik gortintiidiir. Ayrica cilt ile temas etmes etmesi durumunda
kina goriiniimli bir ddvme olugturmaktadir. Giimiig, derinin dermis taba-
kasmna niifuz etmediginden cilt pigmentasyonu gegici olmaktadir. Giimiis
diamin floriir ile yanhghkla temastan kaynaklanan mukozal tahrig/lezyonlar
48 saat i¢inde diizelmektedir.?! Glimiig diamin floriir ayrica temas ettigi cogu
cansiz yiizeyi de ( orn. tezgahlar, giysiler) kalic1 olarak boyamaktadr.

GDF’ nin sebep oldugu siyah renklenmeyi engellemek igin en efektif yo-
lun, GDF uygulamas1 sonrasi doymug potasyum iyodiir ¢ozeltisi (KI) uy-
gulamasi oldugu bildirilmistir.** Potasyum iyodiir ¢ozeltisi GDF uygulanan
yiizeye uygulandiginda; sari-beyaz renkli kat1 bir glimiis iyodiir (Agl) bile-
$181 olugmaktadir. Bu reaksiyon dislerde siyah lekelenmeye sebep olan GDF’
deki serbest Ag miktarini azaltmaktadir. Boylelikle restorasyonun goriinii-
miiyle ilgili estetik endige bir dereceye kadar azalmaktadir.®

GDF soliisyonu metalik bir tada sahiptir. %38’lik GDF yiiksek flor kon-
santrasyonuna (44,800 ppm) sahip oldugu igin kiigiik yas gruplarinda agir1
miktarda kullanildiginda dental florozise sebep olabilmektedir. Tek seansta
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kullamlan GDF miktarinin 27,5 ug/mm? oldugu gozlemlenmistir. Kullani-

lan GDF miktar1 az olmasina kargin kiigiik yag gruplarinda sik kullanim-
lardan uzak durulmas: gerektigi bildirilmistir.*® Giimiis bilegiklerine alerjisi
olan hastalarda GDF kullanilmamalidir.?”

Giimiis diamin flortirden fayda gorebilecek hasta gruplari sunlardir;

Yiiksek glirtik riskine sahip, aktif kavitasyonlu 6n veya arka grup dig-
lerdeki girtik lezyonlar1 olan,

Davranigsal ya da tibbi yonetim zorluklarina sahip kavitasyonlu gii-
riik lezyonlari ile bagvuran,

Tek seansta tedavinin miimkiin olmadig: ¢ok fazla kavitasyonlu giirtik
lezyonlari olan,

Dis bakimina erigimi kisitl ve zor hastalardir.

Dis se¢imi i¢in kriterler sunlari icermektedir;

Pulpal inflamasyonun klinik belirtilerinin veya spontan agrinin ol-
mamasl.

Pulpaya yayilmayan kavitasyonlu iiriik lezyonlar1. Miimkiinse, gii-
riikk lezyonlarmin derinligini degerlendirmek igin radyografiler alin-
malidur.

Giimiig diamin floriiri uygulamak igin bir firga ile erigilebilir oldugu
stirece herhangi bir ylizeydeki kavitasyonlu ¢iirtik lezyonlar1 (orto-
dontik separatorler, proksimal lezyonlara erisim saglamaya yardimci
olmak i¢in kullanilabilir.) !

3. Giimiis Diamin Floriiriin Klinik Uygulamasi

Giimiis diamin floriiriin dig ¢iirtigii lezyonlarini durdurmadaki etkinligi-
ne iliskin tahminler, boglugun boyutuna ve dig konumuna bagl olarak tek
seferlik uygulamada yiizde 47 ila 90 arasinda degismektedir. On grup dis-
lerde ciiriigiin inaktif olmasi, arka grup diglere gore daha fazla bulunmus-
tur.*® Bu durum, ilgili bolgenin, daha kolay temizlenebilirligine veya giimiig
iyonlarinin daha fazla ¢okelmesine sebep olan dogal 15182 daha fazla maruz
kalmasina baglh gerg¢eklesebilmektedir.?

Uygulama basamaklari:

Denatiire dentin ile daha iyi GDF temasi saglayabilmek igin kavitas-
yondaki biiyiik artiklar giderilmelidir.
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Giimiis diamin floriir uygulamasindan 6nce giiriik dentinin uzaklag-
tirlmasi gerekli degildir. Ciiriik dentinin uzaklagtirilmasi, siyahlagan
durdurulmug ¢liriik lezyonlarinin oranini azaltabileceginden estetik
amagli olarak diigiiniilebilir.

Giimiis diamin floriiriin yumugak dokularla temas etmesi durumun-
da olusabilecek gegici dévme goriintiisiinii 6nlemek igin dudaklara ve
cilde koruyucu bir krem uygulanabilir.

Tedavi edilecek alanlar, pamuk rulolar veya diger izolasyon yontem-
leri ile izole edilmelidir.

Cevre dis eti dokularini korumak i¢in kakao yag: veya bagka bir tiriin
uygulaniyorsa, bunun giiriik lezyonlarinin ytizeylerine degmemesine
ozen gosterilmelidir.

Kavitasyona ugramamig (beyaz nokta) lezyonlari olan daimi 6n digle-
re bitisik olan siit diglerine GDF uygulanirken yanliglikla lekelenmeyi
onlemek igin dikkatli olunmalidir.

Ag1z ici ve agiz dig1 yumugak doku maruziyetini 6nlemek igin aplika-
tor firga ile dikkatli uygulama yeterli olmalidir.

Hafif basingl hava ile lezyon kurutulmahdur.

Aplikator firga GDF soliisyonuna batirilir ve uygulamadan 6nce faz-
la stviyr ¢ikarmak igin plastik nemlendirme kabinin kenarina hafifge
vurulur. Giimiis diamin floriir dogrudan sadece etkilenen dig ytizeyi-
ne uygulanir. Sistemik absorpsiyonu en aza indirmek i¢in fazla GDF
gazli pamuk rulo veya pamuk pelet ile silinmelidir.

GDF soliisyonunu uygulama siiresi miimkiinse en az bir dakika ol-
malidir.

Soliisyon kuruyana kadar hafif basingli hava akigt uygulanmahidir. Ug
dakikaya kadar izolasyon saglanmahdir.

Giimiis diamin floriir ile tedavi edilmeyen bolgelerdeki ¢iirtiklerin
onlenmesine yardimci olmak igin, GDF tedavisinden sonra %5 NaF,
vernik tiim diglere uygulanabilir.

Tedavi edilen lezyonlarin durdurulmasini kontrol etmek igin ilk teda-
viden iki ila dort hafta sonra takip randevusu verilmelidir.

Tedavi edilen lezyonlar hala aktif haldeyse ve kavitasyon sertlesme-
migse GDF’ nin yeniden uygulanmas: endike olabilir. Lezyonun ren-
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gine ve sertligine gore lezyon ilerlemesi degerlendirilip gerektiginde
kontrol randevularinda ek GDF uygulamalar: yapilabilir.*!

Estetigi iyilestirmek igin, ¢iiriitk GDF ile kontrol altina alindiginda ve has-
tanin kogullart izin verdiginde, tedavi edilmis ve artik durdurulmug kaviteli
glirtik lezyonlar: restore edilebilir.?

GDF tedavisinden sonra da devam eden giiriik lezyonlar1 mevcutsa, yilda
iki kez tekrar uygulama yapilabilir. Bu uygulamanin tek bir uygulamaya ki-
vasla daha yiiksek ciiriik durdurma orani gosterdigi belirtilmistir.

4. Giimiis Diamin Floriir ve Cam Iyonomer Esasli Restoratif
Materyallerin Birlikte Kullanimi

Arka grup diglerde rahatlikla ulagilamayan kavitelerde, GDF uygulamasi-
n1 takiben cam iyonomer siman (CIS) ile restore edilebilir. Bu birlestirilmis
teknige glimiis modifiye atravmatik restoratif tedavi (Silver Modified Atra-
umatic Restorative Treatment: SMART) denilmektedir.®” Giimiis modifiye
atravmatik restoratif tedavi (GMART) sonucu mikroorganizmalarin artist
inhibe edilerek kavitedeki mikroorganizmalarin besin kaynag: kaldirilmug ol-
maktadir. Bununla birlikte bu teknik kalan diger dis dokularinin korunmasi-
n1 saglamaktadir.*

5. Gilimiis Diamin Floriiriin Diger Uygulama Alanlar1

5.1. Dentin Hassasiyetinde Kullanimi1

GDF igerisindeki giimiig iyonlar1, dentin tiibiillerindeki proteinlerin ¢6-
kelmesine sebep olarak hassasiyet giderici ajan olarak kullanilmaktadir. Kni-
ght ve ark. yaptiklari ¢alismada, GDF ve Potasyum Iyodiir (KI) kombinas-
yonlarinin hassasiyeti azaltmakta etkili oldugunu bildirmiglerdir.**

5.2. Kok Kanal Dezenfeksiyonu Olarak Kullanimi

%38’ lik GDF ¢ozeltisi kok kanallarinin dezenfekte edilmesinde kulla-
nilmugtir. Vinod ve ark. yaptiklari ¢aligmada, %38’ lik GDF ve %2’ lik klor-
heksidin ¢ozeltilerinin kok kanallarindaki antibakteriyel etkinliklerini kargi-
lagtirildiklarinda, E. faecalis” in %38’ lik GDF ¢ozeltisinde 1 saat siireyle
bekletildikten sonra tamamen etkisizlestigi gozlemlenmigtir.*

5.3. Lazerler ile Birlikte Kullanim1

Dislerin sert doku yiizeylerine topikal flor uygulandiginda, flor alim mik-
tarini arttirmak amaciyla dental lazerlerden yardim alinmaktadir. Met ve ark.
yaptiklar1 bir ¢aligmada GDF’ nin farkl tiir lazerler ile birlikte kullaniminin
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dentin tizerindeki flor salimin1 ve dig ¢iiriigiinii 6nleyici etkisini degerlendir-
miglerdir. Yapilan aragtirmaya gore, GDF ¢ozeltisinin Er-YAG lazer ve kar-
bondioksit (CO,) lazer ile birlikte kullaniminin, ND-YAG lazer ve diyot lazer
ile kullanimina kiyasla daha basarili oldugunu bulmusglardur.*

5.4. Kok Ciiriigii Tedavisinde Kullanim1

GDF kullanim1 geriatri hastalarinda kok yiizey ciiriiklerinin engellenme-
sinde ve sinirlandirilmasinda tavsiye edilmektedir. Li ve ark. yaptiklar: ¢a-
lismada, %38 lik GDF soliisyonunun geriatri hastalarinda kok giiriiklerini
durdurma ytizdesinin %90, GDF + potasyum iyodiir (KI) kombinasyonlari-
nin uygulanmasinda ise %93 oldugunu rapor etmislerdir.*
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Bolum 4

Cocuk Dig Hekimliginde Giincel Anestezi
Uygulamalar:

Kader Ozbozkurt!
Ayca Kurt?

Ozet

Agr1 korkusu, hastalarin dig hekimlerine gitmelerini engelleyen en 6nemli
faktordiir. Muayenehanede gerceklestirilen tiim prosediirler igerisinde
hastalarin en fazla agr1 ve endige duydugu prosediir lokal anestezi
uygulamasidir. Lokal anestezi; hastayla ig birligi saglamak, stirdiirmek ve
agriyt gidermenin temel adimidir. Son yillarda geleneksel yontemlere ek
olarak; bilgisayar kontrollii lokal anestezi uygulamalari, elektronik dental
anestezi, titregimle lokal anestezi uygulamalari, intraoral lidokain bandi ve jet
enjeksiyon yontemi kullanilmaya baslanmugtir. Bu yontemler arasinda agrisiz
lokal anestezi elde etmenin giincel bir yolu, bilgisayar destekli lokal anestezi
uygulamalaridir (BDLAU). Bu uygulama, soliisyonun kontrollii basing
ve hiz ile enjekte edilmesine izin vererek hastanin kaygisinin ve agrisinin
azaltilmasina yardimer olmaktadir. Bu sistemlerin gocuk dig hekimliginde en
¢ok uygulanani ise bilgisayar destekli intraosse6z anestezi uygulamalaridir.

1. Girisg

Kiigiik ¢ocuklarda agri, farkli tepkilerle ortaya konan 6znel bir algidir . Bu
oznel alg1; biyolojik, psikolojik, sosyal ve kiiltiirel bir¢ok degiskenin etkilesi-
mi sonucu olugmaktadir 2. Cocuklarda fiziksel, biligsel ve emosyonel sistem-
lerin olgunlagma diizeyi de agr1 esigini degistirip diigtirebilmektedir?.

1 Recep Tayyip Erdogan Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Pedodonti AnaBilim Dali,
k.ozbozkurtl 3@gmail.com, Orcid::0009-0002-5896-3056
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kurt@erdogan.edu.tr, Orcid:0000-0003-4762-7495
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American Dental Association (ADA)’ ya gore, agr1 korkusu hastalarin dig
hekimlerine gitmelerini engelleyen en 6nemli faktordiir . Muayenehanede
gergeklestirilen tiim prosediirler arasinda, hastalarin agri ile en ¢ok iligkilen-
dirdigi ve buna baglh olarak en fazla endise yaratan prosediir lokal anestezi
uygulamasidir *°. Diger taraftan dig hekimligi pratiginde, klinik islemler
sirasinda agr1 hissinden kaginmak, hasta is birligini saglamak ve siirdiirmek
igin lokal anestezi temel bir adimdir ©. Kisacasi agriy1 tedavi boyunca kontrol
altina almak ve sonraki dental iglemlerin devamlilig1 igin lokal anesteziye ih-
tiyag duyulmaktadir. Fakat lokal anestezinin amaci dental islemler sirasindaki
agriy1 ortadan kaldirmak olsa da anestezi yani enjeksiyon korkusu bu olum-
suz davraniglar igin 6nemli bir tetikleyicidir ve ¢ocuklar tarafindan dile geti-
rilen dig hekimi korkusu nedenleri arasinda en st siralarda yer almaktadur.
Lokal anestezi ve agr1 duyusu arasinda bu gekilde bir kisir dongii bulunmak-
tadir®. Bu kisir dongiiyii hastanin lokal anesteziye baktig1 pencereden degis-
tirmek bagka bir deyisle lokal anesteziye olan korku, endige kismint iyilegtir-
mek; dental iglemin kontroliine hasta kooperasyonu ile birlikte baglangigta
hitkmetmemizi saglamaktadir. Tslemin bagindan itibaren elde ettigimiz rahat
bir anestezi hastanin giivenini kazanmamizi ve sonrasindaki agr1 duyusu-
nun olmamasi hekimin performansinin artmasini saglamaktadir. Boylelikle
yapilan tedavinin kalitesiyle birlikte hastanin gelecekteki agiz bakimi ve dig
hekimi ziyaretlerinin siklig1 pozitif yonde etkilenmektedir 7-8.

Klinik aragtirmalar, ¢ocuklarin erken yagta agri duyusunu deneyimleye-
bildiklerini ve en 6nemlisi bu duyguyu ezberleyebildiklerini kanitlamigtir?.
Bu nedenle, dig hekimindeki olumsuz bir deneyim, ¢ocugun gelecekteki dig
tedavisi i¢in endige duymasina sebebiyet verebilmekte, yetiskinlige ulagtiktan
sonra bile bireyin hafizasinda varligin siirdiirebilmektedir '°.

Siddetli korku ve anksiyete agr1 algisini daha da artirabilmektedir!!. Dig
enjeksiyonlarindan korkan hastalar, korkmayan hastalara kiyasla enjeksiyon-
lar sirasinda daha fazla agri bildirmektedir 2.

Ozellikle, tedavi edilmemis dis giirtigiiniin klinik sonuglarinin yayginligi-
n1 ve dig ¢lirtigi ile iligkisini aragtiran yeni bir ¢aligma; fazla dig korkusu olan
gocuklarin, daha az korkusu olan ¢ocuklara kiyasla tedavi edilmemis giiriik
riskinin 2,05 kat1 oldugunu gostermistir. Bu nedenle, agriy1 azaltan teknikle-
rin gelistirilmesine 6nemli oranda ihtiya¢ duyulmaktadir’s.

Lokal anesteziye ile agr1,; enjektoriin girisi ve anestezik ajanin neden ol-
dugu doku gerilmesi sirasinda olugan mekanik travmanin ve siringa igerigi-
nin hizl bir sekilde bogaltilmasinin (en 6nemli nedeni) sonucu olabilmek-
tedir'*.
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Geleneksel lokal anestezi uygulamasi sirasinda olugan agr1 ve rahatsizhigin
giderilmesi amaciyla ¢esitli yontemler uygulanmistir, bunlar;

* Topikal anestezi kullanimi

* Anestezik soliisyonun viicut sicakligina getirilmesi

*  Enjeksiyon siiresinin artirilmasi yani yavag enjeksiyon
e Ince, dar enjekt6r kullanimi

¢ Hastanin psikolojik hazirhig (bunlardan en 6nemlisi davranig yonlen-
dirme tekniklerinden olan dikkat dagitma yontemidir).

*  Enjeksiyon sirasinda titregim (sinir liflerinin eg zamanl aktivasyonuy-
la agrinn azaltlabilecegi diigiincesine dayanan bir yontem).

* Diisiik seviyeli lazer uygulamasidir' '°.

Son yillarda geleneksel yontemlere ek olarak; BDLAU, elektronik dental
anestezi, titregsimle lokal anestezi uygulamalari, intraoral lidokain band1 ve
jet enjeksiyon yontemi kullaniimaya baglanmugtir.

Bu yontemler arasinda agrisiz lokal dis anestezisi elde etmenin giincel bir
yolu, BDALUdir"”. Soliisyonun kontrollii basing ve hiz ile yerlegtirilmesine
izin vererek hastanin kaygisini ve agrisini azaltmaktadur's,

1990°’h yillarin ortalarinda piyasaya ¢ikan BDLAU sistemler, Dinamik
Basing Algilama (DBA) teknolojisini kullanarak anestezik soliisyonu sabit
hiz ve basingta verebilmekte ve kolay, etkili ve agrisiz bir enjeksiyon vaat
etmektedir '°.Caligma prensibi, enjeksiyon hizini sabit tutup kontrol ede-
rek agriy1 azaltmaktir, bu da az miktarda anestezigin yavag bir hizda siirekli
olarak uygulanmasina izin vermektedir®. Ayrica bu sistemler ¢ocuklarin pek
hoglanmadig: ekstra oral yumugak doku anestezisini de ortadan kaldirilabil-
mektedir'.

BDLAUnin temel kavramlar: sunlardir:
* Anestezik enjeksiyonun hiz kontrolii ile agr1 hissinin azaltilmasi,
* Diisiik hizda az miktarda anestezik siv1 verilmesi®.

En popiiler sistemlerden biri, lokal anesteziyi sabit bir hiz ve basingta
uygulayan, yumusak doku uyugmasi olmaksizin tamamen agrisiz anesteziye
izin veren, hem geleneksel infiltrasyon hem de intraosse6z uygulamada etkili
olan bilgisayarli bir sistem olan QuickSleeper’dir?!.

Piyasada bulunan en yeni BDLAU sistemlerinden digeri SleeperOne®
(Dental Hi Tech, Messina, Italya) tarafindan temsil edilmektedir. Bu cihaz
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bir elektronik kontrol {initesi, bir pedal ve bir enjeksiyon kaleminden olus-
maktadir??. SleeperOne ¢ok hafiftir ve kalem gibi olan tutacag: sayesinde
anesteziyi etkili ve rahat bir gekilde gergeklestirme imkant sunmaktadir?*-23.

Cocuk dis hekimliginde en ¢ok kullanilan anestezi uygulamalar; bolge-
sel sinir blogu uygulamalar1 (inferior alveolar sinir blogu, infraorbital sinir
blogu gibi...), lokal infiltrasyon (bukkal infiltrasyon gibi...), periodontal
ligament enjeksiyonu, intraosseoz anestezi ve degisik tekniklerin kombinas-
yonudur?. Bilgisayar destekli anestezi sistemiyle bu prosediirlerden bukkal
infiltrasyon, intraligamenter enjeksiyon ve intraossedz enjeksiyon prosediir-
leri yerine getirilebilmektedir %°.

Cocuk dig hekimligindeki en popiiler bilgisayar destekli sinir blogu uy-
gulamasi, bilgisayar destekli anesteziyle yapilan intraosseos enjeksiyondur.
Bundan dolay1 teknikler igerisinde en ¢ok yogunlagacagimiz kisim bilgisayar
destekli intraosseos anestezi olacaktir®’.

Cocuk dig hekimligindeki giincel lokal anestezi uygulamalarini bir baglik
altinda toparlayacak olursak;
1.1. Bilgisayar Kontrollii Lokal Anestezi Uygulamalar1
1.1.1. Wand Sistemi
1.1.2. Comfort Control Syringe Sistemi
1.1.3. QuickSleeper ve SleeperOne
1.1.4. Calaject
1.2. Elektronik Dental Anestezi (EDA)
1.3.Jet Enjeksiyon
1.4. Introoral Anestezi Bantlart

1.5. Titresimle Lokal Anestezi( Vibrotaktil Cihazlar)

1.1. Bilgisayar Kontrollii Lokal Anestezi Uygulamalar1
1.1.1. Wand Sistemi

Bilgisayarli anestezi uygulamalari ilk olarak 1997°de Wand (Milestone
Scientific, Inc., Livingston, NJ.) sistemiyle piyasaya stirtilmiistiir '*. Mantig1
anestezinin dokulara akig hizi ve yaptig1 basincin bilgisayar sistemiyle kont-
rol edilmesidir'®. Bu sistemler anestezik maddeyi sabit ve ¢ok diisiik hizla
vererek dokulardaki basinct ve enjeksiyon agrisini en aza indirmektedir®.



Kader Ozbozlenrt - Ayea Kurt | 49

Damak ve periodontal ligament gibi esnek dokularda bile kontrollii, yiiksek
etkili ve rahat bir enjeksiyon saglamaktadir®.

Kullanim kolaylig1 ve hassasiyeti agisindan tek kullanimlik ultra hafif ka-
lem seklinde bir el aletinden olugan ince bir ug parga, ayak pedali ve bir bil-
gisayar kontrol sisteminden olugur'®. U¢ pargasi, gocuklarin goremeyecegi
kadar incedir. El aparati kalemi andirip igne imgelemesini ortadan kaldir-
digindan gocuklarda korkuyu azaltir.El aparatinin uzunlugunu dis hekimi
kolaylikla ayarlayabilir,bu 6zelligi nonkoopere gocuklarda kolaylik saglar.?®:
2 Bu sistem hekime sesli komut ve gorsel uyarilar vererek rehberlik saglar .
Anestezi sirasinda cihazdaki renkli ledler ignenin kargilagtigi basinci goste-
rir. Hedef noktaya ulagildiginda cihaz sesli komut vermektedir. Boylece igne
dogru konumlandirilir. Kullanilacak olan anestezi teknigine gore farkl hiz
ayarlar1 vardir. Anestezi Oncesi aspirasyon yapmaktadir'®.

Wand sistemi genelde tek dig anestezisi i¢in kullanilir fakat farkli boyutlar-
da igneleri de vardir®. Siit diglenmede kullanilmasinin siirekli dis germlerine
zarar vermedigi yapilan ¢aligmalarda belirtilmigtir 3. Anestezi yapilacak bol-
gede enfeksiyon varsa kullanilmamahdir®.

Sistemin en 6nemli avantaji, ¢ocuklarda daha az agr1 ve rahatsizlik olug-
turmasidur 203637,

Dezavantajlarindan biri anestezik soliisyonun uygulama esnasinda ¢ocu-
gun agzina damlayabilecek ve kotii bir tat yaratabilecek olmasidir®®. Bu ne-
denle damlayan soliisyon aspire edilmelidir®. Anestezik soliisyonun verilme-
siyle ilgili agriy1 azalttigr gosterilse de uygulanirken uzun zaman gerektirmesi
ve diger yontemlere gore ok daha pahali olmasi cihazin etkinligini olumsuz
yonde etkilemektedir?®.
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Ozel ekipman gerektirmesi bu sistemin dezavantajidir. Bagka firmalarin
benzer {iriinleri de mevcuttur®.

Sekil 1.Wand sistemi®
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1.1.2. Comfort Control Syringe

Comfort Control Syringe (CCS) (Dentsply International, York, PA,
USA) siringa ve ana bilgisayar iinitesinden olugur. Anestezinin ve aspiras-
yonun kontrolii giringayla saglanir. CCS sisteminde soliisyonun akim hizi
ayarlanabilir. CCS sistemi 6nceden ayarlanabilen bir lokal anestezi sistemi-
dir. Farkli anestezi uygulamalari igin beg ayri hiz ayar1 vardir®. Tk olarak
anestezik madde ¢ok diisiik bir hizda verilir, zamanla bu hiz artar, on saniye-
nin sonunda sectigimiz teknige uygun hiza ulasilir .Bu sistemde BDLAU
sisteminden farkli olarak pedali yoktur®.

Alt1-14 yag aras1 50 hastada yapilan bir galigmaya gore ayni ¢enenin bir ta-
rafina geleneksel yontemler ile lokal anestezi uygulanirken, diger tarafa CCS
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sistemi ile anestezi uygulanmistir ve gorsel analog skalasi ile degerlendirilen
sonuglarda CCS kullanildig1 zaman degerlerin istatistiksel olarak anlamli ge-
kilde diigiik bulundugu ortaya ¢ikmigtir®®#!.

Sekil 2. CCS sistemi®?
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1.1.3. Quicksleeper ve Sleeper One

Bu alt baglikta 6ncelikle intraosse6z anestezi teknigi anlatilacak ve bu tek-
nigi uygulamak igin gelistirilen sistemlerden bahsedilecek, giiniimiizde 6zel-
likle pedodontide popiilerlik kazanan bilgisayar destekli intraossez anestezi
uygulamasi yapan sistemlerden bahsedilecektir.

1.1.3.1 Intraosseiz Anestezi Teknisfi

Intraossedz anestezi teknigi, yirminci yiizyihn baglarinda ortaya gikan
anestezi yapilacak dise komsu kortikal kemigi delerek siingerimsi kemige
dogrudan anestezinin uygulandig tekniktir. Bu teknik ilk ortaya ¢iktig1 za-
manlarda frezler yardimiyla kemikte delik agilmakta ve agilan bu delikten so-
liisyon kemigin medullasina depolanmaktaydi. Bu uygulamadaki temel man-
tik mandibulanin kalin kortikal tabakasindan anestezinin yeterince difiize
olamamasindan ortaya ¢ikmaktaydi. Kalin kortikal tabakadan kaynaklanan
bu engeli agmak i¢in kemik noktasal olarak perfore edilip anestezik soliis-
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yon direk olarak stingerimsi kemige verilmis; dogrudan ve hizl bir anestezi
elde edilmeye galigiimugtir. Boylece diflizyondan kaynaklanan ve anestezide
basarisizliga yol agan bu etken ortadan kaldirilmigtir® #2. Yillar igerisinde
bu uygulama sekli modifiye edilmig ve bunun igin kullanilabilecek cihazlar
geligtirilmigtir®.

Stabident (Fairfax Dental, Miami, Florida) sistemi perforator ve enjeksi-
yon ignesinden olugmaktadir. Oncelikle perforasyon alaninda yiizeyel anes-
tezi saglanmakta sonra perforatorle kemik perfore edilmekte ve bu bolgeden
soliisyon depolanmaktadir. Stabident sisteminin avantaji maliyetinin diigiik
olmasidir. Dezavantaji, agilan deligin kaybedilme riskidir, bundan dolay1
perforasyon alani yapisik disetinde rahatga gorebilcegimiz bir bolgede agil-
malidir. Alternative Stabident sistemi bu dezavantaji ortadan kaldirmak igin
gelistirilmig ve bu sistemde konik bir rehber vardir geligtirilmigtir3® 3% 243,

Sekil 3.Stabident**
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Perforasyon alanini bulamamadaki soruna karsilik gelistirilen diger bir
intraosse0z anestezi sistemi X-Tip anestezi sistemidir. Perforator iizerinde
rehber bir parga vardir ve perforator ¢ikarildiginda rehber parga yapigik dige-
ti tizerinde bir giris ¢ikig olugturmaktadir. Tslem bittikten sonra rehber parga
hemostat yardimiyla alinabilmektedir. Rehber parganin perforatorden ayril-
mamasi gibi durumlar olabilmektedir®’. Devamli baski yerine araliklt ileri
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geri manevralarla perforasyon yapilmasi 6nerilir. Eger perforasyon 2-4 sani-
yeden uzun siiriiyorsa kortikal tabaka kalin olarak degerlendirilmekte ve bu
perforasyon i¢in bagka bir bolgenin segilmesi gerekmektedir> 4345,

Sekil 4. X-Tip*s
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Intraflow (Pro-Dex Incorporated, Santa Ana, CA, USA) el aleti ve buna
bagli bir enjeksiyon sisteminden meydana gelmektedir. Tek seferde perfo-
rasyon ve anestezi salanmaktadir. Enjeksiyonun tek asamada yapilmast go-
riilmesi zor alanlarda galigmay1 kolaylagtirmaktadir. Anestezinin yapilacagi
dig kokiiniin orta tgliisiidiir. Kortikal kemik gok kalinsa lingualden yaklagim
yapilabilir®®. Maliyetinin yiiksek olmasidir dezavatajidir *- .

—

r'-.—‘

l L —

Attachment

Sekil 5. Intraflow*’

@

Yillar igerisinde BDLAU sistemler daha da geligmistir. Yeni nesil sistem-
lerde anestezinin dokuya akig hiz1 ve basinc bilgisayar tarafindan kontrol
edilebilmekte ve sabit tutulabilmektedir. Bu sistemler genellikle kalem ben-
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zeri bir ug parga, anestezinin akig ve aspirasyonunu kontrol eden bir pedal ve
sistemin galigmasini saglayan bir ana {initeden olugmaktadir®’.

Bu kategorideki popiiler cihazlardan biri Quicksleeper (DHT, Cholet,
France)’dir®®. Kaleme benzer bir el aparati ve kablosuz pedaldan olugur?.
Enjeksiyon hiz1 ayak pedali tarafindan kontrol edilmektedir*’. Dort adet 6n-
ceden programlanmis enjeksiyon hizina sahip olan cihazin el {initesinin {ize-
rinden ne kadar soliisyon uygulandig ve soliisyona gosterilen direng mik-
tarlar1 izlenebilmektedir*. Bu cihazla enjeksiyon ii¢ adimda saglanur. Birinci
adimda periostun tizerine kiigiik bir anestezi yapilir. Tkinci olarak anestezi
saglamak istedigimiz digin apeksi hedef alinarak anestezi uygulanan periost
bolgesinden perforasyon saglanmaktadir. Igne bu sirada rotasyon hareketi
yapmaktadir. Ugiincii asamada soliisyon hedef bolgeye depo edilmektedir.
Igneyi ¢ikarirken cihaz rotasyon hareketi yapmaz. Aym iireticinin SleeperO-
ne isimli benzer ozellikte gelistirdigi bir cihazi daha mevcuttur. Sistemdeki
enjektor rotasyon hareketi yapamamaktadir®®.

Sekil 6. Quicksleeper3?

Sekil 7.SleeperOne®
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Intraossedz anestezi iki farkli teknikle uygulanabilmektedir. Bunlar; trans-
kortikal teknik ve osteosantral tekniktir?”. Tlk olarak kullanilan transkortikal
tekniktir. Bu teknikte igne ucu bukkaldeki dig etine 90° agiyla yerlestirilerek
enjektoriin kortikal kemik tabakasina ulagmasi saglanmakta ve anestezi bu
sekilde gergeklestirilmektedir*’. Bu teknik 6zellikle mandibular molar dig-
lerde uygulanmasi zor bir teknik oldugundan yeni teknikler geligtirilmeye
caligilmugtir®.

Sekil 8. Transkortikal teknik*

Geligtirilen osteosantral teknikte igne ucunun kemik igine penetre ola-
bilmesi igin diglerin uzun aksiyla 30-45° ag1 yapacak sekilde tutularak girig
yapilmasi gerekmektedir®.Boylece ignenin dislerin ekseniyle olusturdugu ag
transkortikal teknikten daha keskin hale gelmekte ve igne kemige daha kolay
niifuz etmektedir®®. Osteosantral teknikte genellikle 30 gauge kalinliginda
iki yiizeyi keskin enjeksiyon igneleri kullanilmaktadir® 3, Tki yiizii keskin
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enjektor uglart sayesinde igne ucu rotasyon yapabilerek spongiyoz kemige
daha kolay penetre olabilmektedir .

Sekil 9.0steosantral teknik?”

Bilgisayar destekli intraossedz anestezi sistemlerinde siklikla karpiil for-
mundaki lokal anestezikler kullanilmaktadir. Siklikla tercih edilenler; 4%’litk
artikain ve 2%/’lik lidokaindir. Soliisyon se¢imi yapilacak isleme gore degisik-
lik gostermektedir?”.

Bilgisayar destekli intraosse6z anestezi uygulamasinda anestezik soliisyo-
nun sabit hiz ve basigta verilmesi gocuklarda anestezi sirasinda yagsanan ag-
rinin azaltilmasinda biiyiik rol oynamaktadir®!. Enjeksiyon neredeyse agriya
sebep olmamaktadr®. Ayni zamanda uygulayan hekim enjeksiyon boyunca
basinca odaklanmadigy igin kullanim kolaylig: saglamaktadir®!.

Anestezik soliisyon direkt olarak kemigin medullasina verildigi igin anes-
tezi etkinligi hizli baglamakta ve hizl etkili olmaktadir*'. Geleneksel yontem-
lere kiyasla daha az anestezik soliisyon gerektirmektedir®'. Goriintiistiniin
igneye benzememesi gocuklarin tedavi baginda korkmamasini saglar?!.

Intraossedz anestezide yumusak doku anestezisi olmadigi i¢in ¢ocuklarda
geleneksel mandibular anestezi uygulamasinin bir komplikasyonu olan ya-
nak dudak 1sirma meydana gelmemektedir®. Ayrica bazi ¢ocuklarda rahatsiz
edici olan yumugak doku anestezisini de bertaraf edilmis olmaktadir®.

Molar insizor hipoplazili (MIH) dislerin anestezisinin saglanmasinda int-
raosseOz anestezi, gelencksel yontemlere kiyasla oldukga bagarihidir?”. Dixit
ve ark. 2018 yilinda yaptiklart ¢aliymada 8-14 yas arasindaki 25 ¢ocuk has-
tanin MIH” I diglerinde intraosse6z anestezi ile geleneksel yontemlerle sag-
lanan anesteziyi kiyaslamuglardir. Intraossedz anesteziyle elde edilen anestezi
sonrast agrinin anlamli derecede daha az oldugu ve restoratif iglemler sirasin-
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da intraosseoz anestezi uygulana grubun % 89’ u agr1 hissetmedigini belirt-
migtir. Bu rakamin geleneksel anestezi uygulanan grupta % 63 seviyelerinde
oldugu rapor edilmigtir?” >,

1.1.4. Calaject Bilgisayar Destekli Anestezi sistemi

Calaject® (Ronvig dental MFG, Daugaard, Danimarka) nispeten yakin
zamanda piyasaya siiriilmiistiir 55. Ug program arasinda segim yapmak igin
yerlesik bir basing gostergesi ve ii¢ diigmeli bir ekrana sahip bir mobil inite-
den olugmaktadir. Bu iinite enjektor gorevi goren kartug ve ignenin yerlesti-
rildigi kalem geklindeki bir birime adapte edilmistir. Anestezi kontrolii, ana
tiniteye bagly, anestezi verilirken sesli mesajlar veren bir pedal ile saglanmak-
tadur. Tlk program stvimin yavas uygulanmasindan olugmakta, ikinci program
ilk 10 saniye yavag uygulama ile basglamakta ve daha sonra daha hizli uy-
gulamaya gecilmektedir. Ugiincii program, anesteziyi daha hizli uygular ve
gogunlukla anesteziyi tamamlamak igin kullanighdir'®.

J. C. Abou Chedid ve arkadaglarinin yaptig1 caliymada gocuklarda iki bil-
gisayar kontrollii lokal anestezi cihazi, WAND™ STA (Milestone Scientifc
Inc., Livingston, NJ, ABD) ve Calaject (Ronvig dental MFG, Daugaard,
Danimarka) sistemleriyle uygulanan maksiller bukkal infiltrasyon anestezi
sonrast agri algist karsilagtirilmistir. Calaject, kiigiik ¢ocuklarda periapikal en-
jeksiyonla iligkili agr1 algisini azaltmada STAdan daha etkili bulunmusgtur'®.

Sekil 10. Calaject®¢

1.2. Elektronik Dental Anestezi (EDA)

Elektronik dental anestezi (EDA) deri alt1 dokulardan elektrotlar tizerin-
den iletilen elektrik akimlarini iiretebilen, pille galigan tagmabilir bir cihaz-
dan olugmaktadir. Buradaki mantik transkutan elektronik sinir stimiilasyonu
(TENS) olarak adlandirilan sinir sistemine diisiik voltajli akim uygulamak ve
boylelikle agr1 duyusu iletim yollarinin bloke edilmesine dayanmaktadir 37
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58, Elektrotlarin stabilizasyonunun zorlugu sebebiyle hasta kooperasyonu ge-
rektirmesi en biiyiik dezavantajidir. Epilepsili, kanama bozuklugu bulunan,
beyin tiimorii olan ve kalp pili kullanan hastalarda bu sistem kullanilmama-
hdertS, 28, 48, 59.

Yirminci ylizyihn sonlarinda her ne kadar alternatif bir teknik olarak go-
riilse de elektronik dental anestezinin etkinligi geleneksel lokal anestezi tek-
nikleri kadar giivenilir degildir .

Elektronik dental anestezi ¢ocuklarda; ignenin girisi sirasinda olugan ag-
riy1 azaltmada, kokleri agir1 rezorbe olmusg siit disi gekiminde, pulpaya yakin

olmayan restorasyonlarda, yer tutucu simantasyonunda kullanilabilmektedir
59, 61

1.3. Jet Enjeksiyon

Keskin uglu herhangi bir pargasi olmayan ignesiz anestezi olarak da bili-
nen Ozel giringalarla geleneksel lokal anestezik soliisyonlarin yiiksek basingla
mukozaya piiskiirtiilmesiyle anestezinin saglandig: bir sistemdir. Jet enjek-
siyon 1 cm derinliginde infiltrasyon ve topikal anestezi arasinda bir etkinlik
saglamaktadir®-%3, Piiskiirtme sirasinda olugan ses ve agiza yayilan kotii tadu,
goriiniimii ¢ocuklarda kullanimini sinirlamaktadir. Rejyonel anestezide ye-
tersiz olugu, maliyeti ve yanhg bolgelerde veya dikkatsiz sekilde uygulanirsa
periodontal dokulara hasar verme ihtimalinin olmasi diger dezavantajlari-
dir’. Inflamasyonlu ve agik yaranin oldugu bolgelere uygulanmamalidir.
Igne kullanilmaz ama tamamen agrisiz degildir, enjeksiyon sirasinda bazi
hastalar rahatsizlik duyabilmektedir .

MadaJet (Mada Medical, Carlstadt, NJ, US), Comfort-in (ASTS Enterp-
rises Burwood, Victoria, Australia), Injex (Rosch, AG, Germany) sistemleri

jet enjeksiyon sistemlerine ornektir®.

1.4. Introoral Anestezi Bantlar1

Biyoadeziv sistemin igerisine lidokain emdirilmig bantlardir®*. Biyoade-
ziv matriks sayesinde mukozaya tutunurlar. %10 ve %20 lik konsantrasyon-
da olan formlar1 vardir. Topikal anesteziklerden daha fazla anestezik madde
igerirler fakat Leopold ve arkadaslar1 (2002)’nin yaptig: bir ¢aligmada bu
dozlarin toksik dozun altinda oldugunu ve ¢ocuk hastalarda giivenle kullani-
labilecegini bildirmiglerdir .

Bantlar mukogingival birlesimin 2 mm yukarisina yerlestirilir ve en az
15 dakika tutulmalidir.Topkial anestezik etki gosterirler ve ignenin acisini
azaltirlar®. Kreider ve arkadaglar1 (2001), ¢ocuklarda yaptig1 bir caliymada
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topikal anestezik jel ve intraoral lidokain band: enjeksiyon agrisini azaltma
bakimindan kargilagtirdig ¢aligmada intraoral lidokain bantin daha etkili ol-
dugunu bulmuslardir .

1.5. Titresimle Lokal Anestezi (Vibrotaktil Cihazlar)

Bu sistemler 1965 yilinda gelistirilen kap1 kontrol teorisinin prensibine
gore ¢aligmaktadirlar. A delta ve C sinir liflerinin kap: kontrol mekanizmasi
kapatilarak agrinin azaltilmasi amaglanmigtir. Anesteziden 6nce dokuya ters
stimiilasyonla titregim hissi verilmis ve enjeksiyon agris1 giderilmeye ¢aligil-
mugtir 26, Kullanimi kolaydir ve genelde kablosuz cihazlardir. Bazi ¢aligmalar
cihazlarin agr kontroliinde fark yaratmadigini gostermistir®.

DentalVibe (BING Innovations, Crystal Lake, IL, USA), Accupal (Hot
Springs, AR, USA), VibraJect (Miltex Inc, York, PA) bu sistemle galigan
cihazlardir®.
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Bolum 5

Dental Beyazlatma Islemleri

Ozge Basar!
Ahter Sanal Cikman?

Ozet

Giintimiiz dig hekimligi uygulamalarinda renk degisikliginin yonetimi hem
estetik sonug elde etmek hem de fonksiyonu koruyabilmek igin bir dizi
farkli protokol igermektedir. Dig renklenmelerinin tedavisi disiplinler arasi
olabilir ve bir veya birden ¢ok disi kapsayabilir. Renklenme birgok sebeple
meydana gelir. Mine ve dentin yapisal 6zellikleriyle ilgili intrensek kaynakl
renklenmeler olabilecegi gibi yiyecekler, boyar maddeler gibi eksternal kaynakls
renklenmeler de olabilir. Tedavi planlamasi ilk olarak etyolojinin tespiti ile
baglar. Sonrast igin beyazlatict dis macunlari, profesyonel leke gikarma, mine
mikroabrazyonu, vital dig beyazlatma, non-vital dig beyazlatma gibi minimal
invaziv segenekler mevcutken veneer kuronlar ve kaplamalar gibi daha invaziv
yontemler de diglerin rengini iyilestirmek igin kullaniimaktadir. Devital digler
i¢in tercih edilenler arasinda walking bleach, termokatalitik teknik, modifiye
bleaching, internal power bleaching teknikleri bulunmaktadir. Beyazlatma
igleminin olast komplikasyonlar1 bulunsa da dogru endikasyon ve teknikle
uygulandiginda tedaviler giivenli ve etkilidir. Hastalar dis beyazlatma ile
iligkili stireg ve riskler konusunda bilgilendirilmeli, kullanilacak yontem de dis
veya diglerin mevcut durumuna gore belirlenmelidir.

1.Giris

Estetik dig hekimligi, 6zellikle insanlarin giiliiglerinin estetik goriintimiine
daha fazla 6nem vermesi nedeniyle son zamanlarda artan ilgi gormektedir.
Bu durum sonucunda klinisyenlerin dikkati dig beyazlatma gibi konservatif
ve minimal invaziv tedavilere yonelmistir. Bu tedavilerle dogal dis renginin
korunmasi veya taklit edilmesi istenmektedir[1]. Dis beyazlatma tedavisi, dig
renklenmelerinin giderilmesinde hastalara estetik ve konservatif bir yaklagim
sunar. Renklenmenin etyolojisinin tam olarak anlagilmasi ve uygun yontem-
ler kullanilmasi ile ilgili olarak hekimin bilgi birikimi ve deneyimi de biiyiik

1 Recep Tayyip Erdogan Universitesi, Dig Hekimligi Fakiiltesi, Endodonti Anabilim Dals, Rize,
Tiirkiye. goren.ozge@hotmail.com , Orcid: 0000-0003-4514-8132

2 Recep Tayyip Erdogan Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Endodonti Anabilim Dals, Rize,
Tiirkiye. ahterdeha@hotmail.com, Orcid: 0000-0003-2145-5859
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onem tagimaktadir. Dig renklenmelerinin tedavisinin bagar1 ile sonuglanmasi
hasta memnuniyetinin artmasini saglayacaktir. Diglerde renklenme birgok et-
yolojik faktore baglh olarak gelisebilir; intrensek ve ekstrensek faktorlerden
veya bunlarin bir kombinasyonundan etkilenebilir.

2. Dislerde Renklenme Tipleri

2.1.Intrensek renklenme

Intrensek renklenmeler, mine ve dentin yapisal 6zellikleriyle ilgilidir[2].
Disin intrensek renklenmesi genellikle pulpa obliterasyonu ve koyu renkli
tersiyer dentin yapimi sonucu ortaya gikar. Daimi diglerin grimsi bir renk
tonuna sahip olmasi pulpa nekrozunu diistindiiriirken, sarimsi bir renk tonu
yaygin kalsifikasyonun meydana gelmis olabilecegini gosterir. Stirmiig bir
digin akut travmasi, pulpa i¢i kanamaya neden olarak dige kirmizimsi bir
renk verebilir[1]. Pembe bir renklenme digte rezorpsiyonu siirecinin igareti-
dir[4]. Sistemik bazi hastaliklarin da disler tizerinde etkileri bulunmaktadir;
orak hiicreli anemi(talasemi), amelogenezis imperfekta, dentinogenezis im-
perfekta vb. gibi. Yiiksek oranda floriir iyonuna maruz kalma, baz ilag te-
davileri ve kimyasal maddelerin dig formasyonu agamasinda kullanilmas: da
renklenmeye neden olur[5]. Yaygin intrensek renklenme nedenlerinden bir
digeri de dental travma sonrasi pulpa odasindaki endodontik tedavi artiklar
veya dentin tiibiillerinde biriken hemolitik iiriinler nedeniyle diglerin zaman-
la renk degistirmesidir. Pulpa odasindaki endodontik materyaller (6zellikle
giimiig igeren patlar) ve nekrotik yan iiriinler renklenmenin baglica sebeple-
ridir. Pulpektomiden sonra yetersiz irrigasyon ve kanal dolum malzemeleri-
nin kaviteden temizlenmemesi en sik goriilen iyatrojenik nedenlerdendir. Bu
diglerdeki renklenmeler genellikle asimetriktir ve tek disi ilgilendirmektedir;
ancak nadiren travma nedeniyle birden fazla diste goriilebilir[6].

2.2. Ekstrensek Renklenme

Cay, kahve gibi renklendirici madde igeren igeceklerin, tiitiin tirtinlerinin
sebep oldugu renk degisiklikleri ektrensek (dig) kaynakli renklenmeler olarak
tanimlanmaktadir. Yiyecek ve igeceklerin kiimiilatif bir renk degistirme etkisi
vardir[7]. Baz1 gargara ve agiz yikama soliisyonlar1 da renklenmeye sebep
olur. Dis yiizeylerinde biriken plak ve dig taslar1 ekstrensek renklenmede et-
kili olmaktadir. Ozellikle 6n bolgedeki renklenmeler, kolaylikla ayirt edilebil-
digi igin tedavi edilmesi gereken kozmetik bir problemdir[8].



Ozge Bagar - Abter Sanal Cikman | 69

3. Beyazlatma Ajanlar1

Beyazlatma iglemi, dig sert dokularinin inorganik tuzlarr arasindaki bog-
luklara oksitleyici materyallerin penetrasyonu ve organik bilegenler ile reaksi-
yon olugturmasiyla gergeklesmektedir. Beyazlatma uygulamasi sirasinda, ile-
r1 derece pigmente olmug karbon halkali molekiiller agilir ve daha agik renkli
zincirlere doniigiir. Ornegin karbon ift bagli molekiilerin rengi genellikle
sartya yakindir ve alkol benzeri hidroksil gruplarina dontistiiklerinde renksiz
bir hal alirlar. Bu siireg materyal tamamen beyazlayana dek devam eder[9].

Giiniimiizde pek ¢ok farkli beyazlatma maddesi mevcuttur; en yaygin
olarak kullanilanlar hidrojen peroksit, sodyum perborat ve karbamid perok-
sittir[ 10]. Aktif maddeler diginda seyrelticiler (karbopol), iire, tastyicilar,
yizey nemlendiriciler, koruyucu ve tatlandiricilar, hassasiyet onleyiciler de
beyazlatma malzemeleri igeriginde bulunmaktadir. Son yillarda tercih edilen

bir diger ajan da ozon gazidir ve beyazlatma tedavisinde aktif olarak kulla-
nilmaktadir[11].

3.1. Hidrojen Peroksit

Hidrojen peroksit, dentine niifuz edebilen ve oksijeni serbest birakabi-
len giiclii bir oksitleyici ajandir, bu da dentin tiibiillerinin i¢indeki organik
ve inorganik bilegiklerin ¢ift baglarini daha da kirarak dig rengini agar[12].
Cesitli konsantrasyon segenekleri olan giiglii bir yiikseltgendir. Genellikle
%30-35 konsantrasyonlu (siiperoksil perhidrol) formu kullanilir. Hidrojen
peroksit yapisal olarak ayrigtiginda kuvvetli bir serbest oksijen radikali olan
perhidroksil agiga ¢ikarmaktadir. Hidrojen peroksit giiglii ve etkili bir beyaz-
latma maddesi olmasina ragmen, giivenligi ve digler tizerindeki olas1 olum-
suz etkileri konusunda hala tartigmalar vardir[13]. Yiiksek konsantrasyonlu
hidrojen peroksidin diigiik pH degeri, doku hasarina neden olan bir faktor
olarak kabul edilebilir ¢iinkii asidik bir ortam, kemik rezorpsiyonuyla sonug-
lanan osteoklastik aktiviteyi desteklemektedir. Saklama kogullar1 materyalin
yapist ve etkinligi agisindan biiyiik 6nem tagimaktadir. Hidrojen peroksitin
agz1 kapal gekilde koyu renkli cam sgigelerde buzdolabinda saklanmasi 6ne-
rilmektedir[14, 15].

3.2. Karbamid Peroksit

Intrakoronal beyazlatma igin dogrudan hidrojen peroksit kullanilabi-
lecegi gibi, kimyasal bozunma sonucu farkli oranlarda hidrojen peroksite
pargalanan karbamid peroksit, sodyum perborat gibi materyaller de kullani-
labilir. Bu beyazlatma maddeleri ayr1 ayr1 veya kombinasyon halinde kulla-
nilabilir[6]. Karbamid peroksit, suyla temas ettiginde pargalanarak hidrojen
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peroksiti serbest birakan kararli bir komplekstir. Yani karbamid peroksit ile
beyazlatmanin mekanizmasi da hidrojen peroksit ile benzerdir[16]. %35
karbamid peroksit, hidrojen peroksit konsantrasyonlarindan daha diisiik
ekstraradikiiler diftizyon seviyelerine sahiptir. Karbamid peroksit, azaltilmug
agindirma etkisine sahip amonyaga doniigtiigii icin diste alkali bir pH ile
sonuglanir. Karbamid peroksitin ayrismasi, %12 hidrojen peroksite esdeger-
dir[13].

3.3. Sodyum Perborat

Peroksit igerikli beyazlatma ajanlarindan bir digeri de sodyum perborat-
tir. Sodyum perborat mono-, tri- veya tetrahidrat karigimlarinin beyazlatma
etkisi farkli degildir. Perboratin ayrigmasi sirasinda hidrojen peroksit agiga
cikar. Agiga ¢ikan hidrojen peroksit, pH degerine, 151k etkisine, sicakliga,
yardimei katalizorlerin ve metalik reaksiyonlarin varligina baglh olarak farkls
radikaller veya iyonlar iiretir. Boylece etkili beyazlatma maddeleri elde edil-
mig olur[17]. Sodyum perboratin uygulanmasi, konsantre hidrojen peroksit
soliisyonlarindan daha kolay ve daha giivenlidir.

Bir in vitro ¢aligmada, sodyum perborat ve siiperoksol kombinasyonlari-
nin tek bagina sodyum perborattan daha etkili oldugunu bildirilmistir[ 18].
Ayrica, sodyum perboratin %30 hidrojen peroksit ile karigtirilmasinin suy-
la karigtirlmasindan daha etkili oldugunu gosteren ¢aligmalar bulunmakta-
dir[19, 20]. Hatta Freccia ve arkadaglari, %30 hidrojen peroksit ve sodyum
perborat ile walking bleach tekniginin termokatalitik teknik kadar etkili ol-
dugunu gostermigtir[21]. Bunlardan farkli olarak Rotstein ve ark.[22, 23]
ve Weiger ve ark.[24] %3-%30 hidrojen peroksit ile karistirilmig sodyum
perborat ile sodyum perborat-damitilmig su karigimi arasinda etkinlik agisin-
dan anlaml bir fark olmadigini bildirmiglerdir[25].

Yakin tarihli bir sistematik inceleme ve meta-analiz, karbamid peroksit,
hidrojen peroksit ve sodyum perboratin hepsinin, renklenmis digler tizerinde
onemli bir beyazlatma etkisine sahip oldugu sonucuna varmugtir[26].

3.4. Ozon

Son zamanlarda renklenmis diglerin beyazlatilmas: igin Onerilen bir di-
ger tiriin de ozondur[11]. Ozonun ayrigma ve oksijen radikali iiretme etkisi
renklenmis digleri beyazlatmak igin alternatif olarak kullanilabilecegini dii-
stindiirmektedir[27]. Ozon beyazlatict ajan olarak dislerde 6nemli bir renk
degisikligi olusturmasina ragmen, hidrojen peroksit jelinin daha belirgin bir
beyazlatma etkisi oldugu gosterilmistir. Ayrica ozon, hidrojen peroksit ile
kombinasyon halinde sinerjistik bir etkiye sahip degildir[11].
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4. Dis Renklenmelerinin Tedavisi

Dig renklanmelerini gidermek igin beyazlatic1 dig macunlari, profesyonel
leke ¢ikarma, mine mikroabrazyonu, vital dig beyazlatma, non-vital dis be-
yazlatma, kuronlar ve kaplamalar gibi bir dizi yontem mevcuttur[28]. Renk-
lenmis diglere kimyasal ajanlarin uygulanmasi ile dis ig ylizeyindeki organik
pigmentlerin okside edilerek dig renginin degistirilmesi beyazlatma islemi
olarak tanimlanmaktadir[29]. Beyazlatma tedavileri devital ve vital diglerde
tercih edilmelerine gore iki gruba ayrilabildikleri gibi, klinikte ve klinik digin-
da uygulananlar olarak da gruplandirilmaktadur.

4.1. Vital Dis Beyazlatma Tedavisi

Vital dis beyazlatma, dis renklenmesini gidermek amaciyla kullanilan
kimyasal ajanin digin dig ylizeyine uygulanmast ile gergeklestirilir. Yaga bagh
renklenmelerin giderilmesinde, diyete bagl eksternal kaynakl renklenmele-
rin giderilmesinde, kahverengi sar1 lekelenmeler gosteren hafit siddette floro-
zis vakalarinda, hafif ve orta siddette tetrasiklin renklenmelerinde, dogal dig
renginden memnun olmayan hastalarda, nikotin renklenmelerinde vital dig
beyazlatma tedavileri uygulanabilir.

Vital disler igin beyazlatma tedavilerini, ofis uygulamalari, dis hekiminin
denetiminde hastanin evde uyguladig1 yontem (home bleaching) ve hastanin
kendisinin evde uyguladigi yontemler (over the counter-OTC) olarak tige
ayrabiliriz.

4.1.1. Ofis Tipi Beyazlatma

Ofis tipi beyazlatma hekim kontroliinde muayenehanelerde gergekles-
tirilir. Oncelikle disler rubber-dam kullanilarak agiz sivilarindan izole edil-
melidir. Cegitli retraktorler, dudak ve yanag: ekarte etmek igin kullanilabi-
lir. Beyazlatilacak tiim diglerin dig etleri koruyucu bariyer ile ortiilmelidir.
Beyazlatict madde iiretici firmanin talimatlarina gore hazirlanir. Sonrasinda
tiriin beyazlatilacak diglerin bukkal yiizeylerine 1-2mm kalinliginda uygula-
nir. Bunu beyazlatma ajaninin etkisinin, 151k (power bleaching) veya lazer
uygulamast ile arttirilmasi takip eder. Son uygulamanin ardindan digler su ile
yikanir; dig eti bariyeri ve dudak retraktorii uzaklagtirilir[30].

4.1.2. Hekim Kontroliinde Ev Tipi Beyazlatma

Evde hasta tarafindan uygulanabilen yontem ise karbamit peroksidin ak-
tif beyazlatici olarak kullamildigi “home bleaching” teknigidir. Home blea-
ching tekniginde %10-%22’lik karbamid peroksit hastaya 6zel hazirlanan
apareyler ile hasta tarafindan evde uygulanmaktadir. Aparey genellikle gece
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boyunca 8 saat siireyle ve 2-6 haftayr gegmeyecek sekilde uygun bir renk
degisikligi goriilene kadar kullanilir. Peroksitlerin digler igin zararh olabile-
cegi doygunluk noktasindan kaginmak igin iiretici tarafindan onerilen siireyi
agmamak onemlidir[32].

4.1.3 Hekim Kontroliinde Olmayan Ev Tipi Beyazlatma

Hastanin kendisinin uyguladig: yontemler (over the counter-OTC) ise
su sekildedir: dis macunlari, beyazlatic gargara, sprey, strip, paint on jeller,
LED 1g1kli kitler[33]. Bu iiriinler dis hekiminin herhangi bir kontrolii olma-
dan, diger kozmetik materyaller gibi dogrudan tiiketicinin kullanimina sunu-
lan malzemelerdir. Macunlarda daha ¢ok agindiric1 partikiiller bulunmaktadir
ve disler tizerindeki yiizeysel renklenmeleri uzaklagtirmaktadir[34]. Beyaz-
latic1 ag1z gargaralari ise diigiik konsantrasyonda hidrojen peroksit(%2) ve
yeniden renklenmeyi engellemek igin sodyum hekzametafosfat igermektedir.
Paint-on sistemler, hidrojen peroksit ya da karbamid peroksit igeren karigi-
mun dig yiizeyine fir¢a yardimiyla uygulandig: sistemlerdir[35]. Yine diisiik
konsantrasyonlarda hidrojen peroksit emdirilmis stripler de 6n dislere yerles-
tirilerek beyazlatma yapilabilir. Bu tiir tedavilerin hastaya zararl olabilecegi
ve etkisinin profesyonel uygulamalar kadar gii¢lii olmayacagi higbir zaman
unutulmamalidir[33, 36].

4.2 Devital Dis Beyazlatma Tedavisi

Renklenmeye maruz kalan devital dislerde yeniden estetik goriiniimiin
kazandirilmasr igin kuronlar, kompozit ya da porselen veneerler veya beyaz-
latma tedavisi gibi farkli se¢enekler bulunmaktadir[37]. Devital dislerin int-
rakoronal beyazlatma iglemi, kanal tedavisi ve renk degigikliginden yillar son-
ra bile bagarili bir sekilde gergeklestirilebilir. Bagarili bir sonug, esas olarak
etiyolojinin dogru tespitine, taniya ve beyazlatma tekniginin dogru segimine
baglidir[38]. Intrakoronal beyazlatma, bahsedilen diger tedavi yontemleri-
ne gore daha az maliyetli, daha konservatif ve daha kolay uygulanabilir bir
tedavi yontemidir[39]. Walking bleach teknigi (ayakta beyazlatma teknigi),
termokatalitik teknik ve goriiniir 151kla beyazlatma teknigi olarak siniflandi-
rilmaktadir[1]. Termokatalitik teknikte, uygulanan beyazlatma ajani 1s1 ile
aktive edilmektedir. Goriiniir 11810 kullamildig teknikte, uygulanan ajan ha-
lojen veya LED 1g1kla aktive edilmektedir[40]. Uygun endikasyondan sonra
ilk olarak baglangi¢ fotograflar: alinir ve rubber dam izolasyonu altinda girig
kavitesi hazirlanir. Kok kanal dolgusu, mine sement sinirinin 1-2 mm api-
kalinden koruyucu bir bariyer ile kapatilir. Bunun igin rezin modifiye veya
geleneksel cam iyonomer simanlar tercih edilebilir. Sonrasinda beyazlatict
ajan kaviteye uygulanir. Renklenmenin giddetine gore hekimin belirleyecegi
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arabiklarla randevu verilerek dis rengindeki degisim kontrol edilir, eger ih-
tiya¢ duyuluyor ise iglem tekrar edilir. Beyazlatma iglemi tamamlandiktan
sonra digin restorasyonundan 6nce pulpa odasinda 2 hafta siireyle kalsiyum
hidroksit bekletilmesi onerilmektedir. Bunun nedenleri, kompozit rezinin
polimerizasyonu esnasinda olugan oksijen inhibisyonunun azaltilmasi, artan
dentin gegirgenligini diizenlenmesi ve beyazlatma sonrast kavitede olugan
diigitk pH degerinin yiikseltilmesidir[41, 42].

4.2.1. Walking Bleach Teknigi

Spasser tarafindan, 1961°de tamimlanan Walking bleach tekniginde renk
degisikligi, kanal tedavili digin pulpa odasina bir beyazlatma ajani yerlesti-
rilerek saglanmir. Bunun igin ilk olarak sodyum perborat su karigimi tercih
edilmig, sonrasinda sodyum perboratin hidrojen peroksit ile karistirildig:
modifikasyonlar da kullanilmigtir[43]. ‘Modifiye bleaching’ olarak adlandiri-
lan bu teknikte %30 hidrojen peroksit ve sodyum perborat karigimi kullamil-
maktadir[44]. Bu teknikte beyazlatma ajan1 yerlestirildikten sonra herhangi
bir aktivasyon iglemi uygulanmadan kavite gegici bir restorasyonla kapatilir.
Sonrasinda hekim tarafindan belirlenen araliklarla hasta kontrole gagrilarak
istenilen renk elde edilene kadar islem tekrarlanir. Kaplamalar veya kuron-
lar gibi alternatif tedavilerle kargilagtirildiginda, bu beyazlatma prosediirii
minimal diizeyde invazivdir ve maliyeti nispeten diigliktiir. Klinikte daha az
zaman gerektirmesi, hasta i¢in daha giivenli ve rahat olmas1 nedeniyle tercih
edilmektedir. [45].

4.2.2. Internal Power Bleaching Teknigi

Beyazlatma tedavisinin hizini ve etkinligini artirmak i¢in power bleaching
uygulamalar1 yapilmaktadir. Hidrojen peroksit jeli (%30-35) pulpa odasina
yerlestirildikten sonra 1g1kla (fotooksidasyon) veya 1siyla (termokatalitik) ak-
tive edilir.

4.2.2.1 Termokatalitik Teknik

Beyazlatma ajaninin 1s1 ile aktive edildigi tekniktir. Bu teknik, pulpa oda-
sina %30-%35 hidrojen peroksit yerlestirilmesini, ardindan 6zel olarak tasar-
lanmig lambalar veya elektrikli 1sitma cihazlari ile 1s1 uygulanmasini igerir. Isil
uygulamanin, hidrojen peroksidin beyazlatma 6zelligini artiran bir reaksiyon
gerceklestirdigi gozlemlenmigtir[46]. Beyazlatmanin yeterli olduguna kadar
verilene kadar ziyaretler arasinda walking bleach teknigi kullanilir [47]. G-
niimiizde beyazlatma tedavisinde 1s1 uygulamasi pulpaya olasi zararl etkileri
nedeniyle terk edilmistir[18].
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4.2.2.2. Fotooksidasyon Teknigi

Termokatalitik teknigin bir varyasyonudur. Beyazlatilacak digin fasiyal
yliziine ultraviyole 151k uygulanir. %30-%35 hidrojen peroksit soliisyonu bir
pamuk ile pulpa odasina koyulur ve sonrasinda ultraviyole 151k ile 2 dakika
boyunca aktive edilir. Termokatalitik teknikte oldugu gibi bu uygulama da
oksijen agiga ¢ikarir. Giiniimiizde lazerler de beyazlatma maddelerinin akti-
vasyonu amact ile kullanilmaktadir. Bu alanda en sik kullanilan lazer tipleri:
CO2, diyot ve argon lazerlerdir[48]. Farkli dalga boylarinda 1g1k olugturan
bir cihaz yerine beyazlatma ajaninin absorbsiyon spektrumuna yakin dal-
ga boyundaki fotonlarin tedaviye dahil olmasi, kimyasal reaksiyonun hizini
artirarak, beyazlatma ajaninin dis tizerinde kalma siiresini kisaltacaktir[49].

4.2.3.1¢-D1s Beyazlatma Teknigi

Devital disler igin bir diger teknik de Settembrini ve ark. tarafindan 1997
yilinda tanimlanan ig-dig beyazlatma teknigidir[50]. Bu teknik, devital be-
yazlatma ile evde beyazlatma tekniginin bir kombinasyonudur. %10’luk kar-
bamid peroksitin eksternal ve internal olarak uygulanmasi geklinde gergek-
lestirilir. Tlk olarak kok kanalt icerisindeki gutta perka iizerine koruyucu bir
bariyer uygulanir ve kullanilacak olan ajanin kok kanalindan izole olmasi,
pulpa odasinda kalmasi saglanir. Sonrasinda hastaya, renklenmig digin labial
ylizeyinde rezervuari olan, hasta olgiileri ile hazirlanmig beyazlatma plag: ve-
rilir. Agik birakilmug girig kavitesine ve plagin rezervuar bolgesine % 10’luk
karbamid peroksit uygulanir. Girig kavitesinin agik birakilmasi bu teknigin
dezavantajidir. Girig kavitesinde yiyecek birikimi olugur; bunu azaltmak i¢in
hastalara girig kavitesini temiz tutmalar1 ve her yemekten sonra yeni bir bir
pamuk pelet yerlestirmeleri onerilmektedir[51].

5. Beyazlatma Tedavisinin Komplikasyonlar:

Dental beyazlatma iglemleri, renklenmig diglerin tedavisinde giivenli ve
etkili bir protokol olarak kabul edilse de hala tartiglmakta olan komplikas-
yonlar1 bulunmaktadir. Beyazlatmanin hem lokalize hem de sistemik olum-
suz etkileri olabilir (toksisite, serbest radikal vb.). Beyazlatma isleminin lo-
kalize yan etkileri, mukozada tahrig, dig hassasiyeti, adeziv mekanizmalarla
etkilesim, eksternal servikal rezorpsiyon riski, kompozit restorasyonlarda
hasar ve dental materyal ¢oziiniirliigiinii arttirmasi seklinde siralanabilir.[52]
Ayrica bir galigmada beyazlatma ajanlarinin esas olarak sementteki ylizey de-
gisiklikleriyle iligkili oldugu bildirilmistir[53]. Hidrojen peroksitin servikal
dokulara diftizyonu uygulanma sekli, konstrasyon vb. predispozan faktorler
tarafindan arttirilir. Caligmalar ve vaka raporlari, bu faktorlerin servikal re-
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zorpsiyon olugumu ile iliskili oldugunu gostermektedir[14, 54]. Eksternal
servikal kok rezorpsiyonu riski, sodyum perborat kullanimi ve yiiksek kon-
santrasyonlu hidrojen triinlerinin degistirilmesi ile azaltilabilir. Termokata-
litik yaklagimlardan kaginmak ve giita-perkay1 6rtmek igin koruyucu bariyer
kullanmak da alinabilecek 6nlemlerdendir.

Beyazlatma tedavisinin, eksternal servikal rezorpsiyonun yani sira dig ya-
pist ve demineralizasyona yatkinlik iizerindeki etkileri de degerlendirilmig
ve ¢aligmalardan bazilarinda, agresif beyazlatma tedavilerinin mine kristal-
lerinin ylizey biitiinliigiinii, mikro yapisini ve demineralizasyona yatkinlig:-
n1 etkileyebilecegi bulmustur[16]. Agiz mukozasinin kimyasal tahrisleri ise
beyazlatma maddesinin aktif bilesenlerinden kaynaklanmaktadir. Bu tahrig
genellikle hafif ve gecicidir[55].

6. Sonug

Dogru tani, beyazlatma materyallerinin se¢imi, yerlestirme teknikleri ve
yumusak ve sert dokularla biyolojik etkilesimin anlagilmasi, yalmizca anlik
bagariyr degil, ayn1 zamanda uzun vadeli bagariy1, giivenligi ve hasta mem-
nuniyetini de belirleyen faktorlerdir[18]. Ayn1 zamanda kullanim talimatlari-
na uyuldugunda, hidrojen peroksit, karbamid peroksit, sodyum perborat ve
ozon bazli dig beyazlatma iglemleri giivenli ve etkilidir [16]. Bununla birlik-
te, tim dental tedavilerde oldugu gibi riskler bulunmaktadir ve uygulamalar,
renklenmenin tiirii ve kapsami, beslenme aligkanliklari, 6nceki restorasyonlar
ve diger ag1z i¢i durumlara bagli olarak her bir hastanin istek ve ihtiyaglarina
gore uyarlanmahdir. Dig beyazlatma siirecinin bir dig hekimi kontroliinde
yuritiilmesi, dig beyazlatmanin potansiyel risklerini azaltacak ve faydalarim
optimize edecektir[56].
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Bolim

Dis Hekimliginde Yeni Donem Dijital Cag:
CAI/CAD/CAM Teknolojisi

Miinir Demirel!

Ozet

Baslangicta endiistriyel sektorlerde kullanilan bilgisayar destekli teknolojiler,
dig hekimliginde 1980’lerden itibaren kullanilmaya baglanmustir. Dental
restorasyonlarin tiretiminde etkin bir rol oynamaktadir. Bu teknolojik siireg
yeni teknolojilerin gelismesiyle ii¢ agamadan olusur. Ilk agama, disleri ve
destek dokulart dijital olarak tarayan bir cihaz olan Bilgisayar Destekli Olgii
ile baglar. Tkinci agama, restorasyonun bilgisayar ortaminda ii¢ boyutlu olarak
planlandigt ve tasarlandig Bilgisayar Destekli Tasarim siirecidir. Son agama
ise, tasarlanan restorasyonun Bilgisayar Destekli Uretim ile gerceklestirilerek
fiziksel bir tiriine doniigtiiriilmesidir.

Bilgisayar destekli dental sistemler, dig hekimligi uygulamalarinda bir¢ok
avantaj saglamaktadir. Bu sistemler sayesinde restorasyonlarin kalitesi
artmakta, zaman agisindan verimlilik saglanmakta ve hatalarin azaltilmasina
yardimcr olmaktadir. Ayrica, 6l¢li malzemelerine olan ihtiya¢ azalmakta
ve bir¢ok durumda ayni giin iginde biten restorasyon hastaya teslim
edilebilmektedir. Bilgisayar destekli teknoloji kullanimi aymi zamanda
malzeme israfini azaltmakta ve enerji titketimini diigtirmektedir.
Dijitalizasyonun dis hekimligindeki rolii giderek —artmaktadir. Tleri
teknolojilerin ve uygulamalarin dijital platformlara entegrasyonu, dental
alandaki galigmalar1 hizlandirmakta ve optimize etmektedir. Bu sayede daha
etkili bir tedavi siireci saglanmakta ve hasta memnuniyeti artirilmaktadir.
Dijitalizasyon, veri aktarimini kolaylastirarak ig akisini hizlandirirken, dig
hekimlerine daha hassas Ol¢iimler ve daha dogru sonuglar elde etme imkani
sunmaktadir.

Sonug olarak, CAI/CAD/CAM teknolojisi ile dis hekimligi alaninda 6nemli
bir doniisim saglamistir. Bu teknolojilerin  kullanimiyla beraber dental
restorasyonlarin kalitesi ve hassasiyeti artmug, is siiregleri daha verimli hale
gelmigtir. Dijitalizasyon ise dig hekimligi pratiginde biiyiik bir degigim
yaratmug ve daha ileri teknolojilerin kullanimini tegvik etmistir.

1 Dr Ogretim Uyesi, Agiz ve Dis Sagligi Programi, Meslek Yiiksekokulu, Biruni Universitesi,
munirdemirel@biruni.edu.tr, Orcid: (0000-0002-1487-6834)
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1. Dijitale Girig

Dijitalizasyon, dig hekimligi alaninda hizla yayilan ve biiyiik bir etki yaratan
bir doniisiim siirecidir. Bilgisayar Destekli Olgii (Computer-Aided Impres-
sion - CAI), Bilgisayar Destekli Tasarim (Computer-Aided Design - CAD),
Bilgisayar Destekli Uretim (Computer-Aided Manufacturing - CAM) tek-
nolojisi, baglangi¢ta endiistriyel sektorlerde modelleme, tasarim ve {iretim
stireglerinde kullanilmigtir. Ancak, dis hekimligi alaninda da 1980’lerden bu
yana kullanilmaktadir ve son yillarda giderek popiilerlik kazanmistir. Dental
CAI/CAD/CAM sistemleri, agiz igerisindeki sert ve yumugak dokular: tara-
ma iglemi ile dijtal bir ortama alinmasiyle verileri igleyen yazilim, bu verilerin
tizerine yapilan restorasyon veya model tasarim iglemi, tasarlanan restoras-
yon veya modeli gergege dontistiiren bir iiretim sistemi olmak iizere {i¢ temel
bilesenden olugur (1-3).

Dijital ig akisi, dis hekimlerinin dig hazirhigini gézden gegirmesine ve de-
gerlendirmesine, ayrica amaglanan tedavi planini kargilayan bir restorasyon
tasarlamasina olanak tanir. Bu siireg, geleneksel yontemlere gore daha verim-
li bir sekilde gergeklestirilebilir ve 6l¢ii malzemelerine olan ihtiyact ortadan
kaldirir. Ayrica, ¢cogu durumda nihai tirtin ayn1 giin ve randevuda hastaya
teslim edilebilir, boylece tedavi siireci hizlanir(4).

Dental alanda dijitalizasyonun hizla yayilmasinin nedeni, ileri teknolojile-
rin ve uygulamalarin giinliik pratige entegre edilmesiyle beraber, dis hekim-
lerine bir dizi avantaj sunmasidir. Dijital 6l¢lim alimi, daha hassas ve dogru
sonuglar elde edilmesine olanak saglar, restorasyonlarin mitkemmel uyum ve
estetikle iiretilmesini saglar. Ayrica, bu teknolojiler sayesinde dig hekimleri
daha 6nce miimkiin olmayan hizda galigabilirler ve tedavi siirecini daha etkili
bir sekilde yonetebilirler (2,4).

Bu yazida, dig hekimligi alaninda dijitalizasyonun 6nemi ve kullanim
alanlar1 {izerinde durularak Bilgisayar Destekli Muayene (CAI), Bilgisayar
Destekli Tasarim (CAD) ve Bilgisayar Destekli Uretim (CAM) olmak iizere
i¢ ana agamadan olusan CAI/CAD/CAM teknolojisi detayl bir gekilde in-
celenmigtir. Ayrica, dig hekimliginde djjitalizasyonun tarihgesi igerisindeki
gelismeler tizerine, dig hekimliginde sagladig: avantajlar ve gelecekteki po-
tansiyeli de ele alinmistir (5).
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2. Dijitalizasyonun Dis Hekimligindeki Onemli Avantajlar1:

2.1. Dijital Olgii Alimi ve Modelleme

Geleneksel ol¢ii alim yontemleri zaman alict ve rahatsizlik verici olabilir-
ken, dijital tarayicilar kullanilarak agizdan hassas olgiimler almak miimkiin
hale gelmigtir. Bu dijital 6l¢timler, ii¢ boyutlu dijital modellere doniistiiriile-
bilir ve restorasyonlarin tasarimi igin kullanilabilir. Bu yontemle hasta, 6zel-
lestirilmis ve hassas restorasyonlar elde edebilirken, daha az rahatsizlik yasar.

2.2. CAI/CAD/CAM Teknolojisi

Dental CAI/CAD/CAM sistemleri, dis hekimlerine ve laboratuvar teknis-
yenlerine restorasyonlarin dijital olarak tasarlanmasini ve tiretilmesini saglar.
Bu sistemler, dijital olgiimleri kullanarak restorasyonlarin tasarimini gergek-
lestirir ve bu tasarimlart dogrudan freze makineleri veya 3D yazicilarla Giretir.
Bu sayede, restorasyonlar daha hizli bir gekilde tiretilebilir ve hasta randevu-
lar1 daha verimli bir sekilde yonetilebilir (5).

2.3. Tedavi Planlama ve Simiilasyon

Dijital teknolojiler, dig hekimlerine tedavi planlamasi ve simiilasyonun-
da 6nemli avantajlar sunar. Ornegin, implant tedavilerinde dijital implant
planlama yazilimlar1 kullamilarak implantlarin dogru konumlandirilmas: ve
restorasyonlarin 6nceden simiilasyonu yapilabilir. Bu, tedavi siirecinin daha
onceden planlanmasini ve daha ongoriilebilir sonuglar elde edilmesini saglar.

Sekil 1: Ug boyutlu tomografi goriintiisiinde protetik dis planlamasi ve
simiilasyonu
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2.4, Tletisim ve Isbirligi

Dijitalizasyon, dis hekimleri, laboratuvarlar ve diger saglik profesyonelle-
ri arasindaki iletisimi ve igbirligini kolaylagtirir. Dijital verilerin kolayca pay-
lagilabilmesi, tedavi ekiplerinin daha iyi bir sekilde birlikte ¢aligmasini saglar.
Ornegin, dis hekimleri dijital 6l¢iimleri laboratuvarlara hizli bir sekilde ilete-
bilir ve restorasyonlarin dijital olarak tasarimu iizerinde birlikte gahgabilirler.

Sekil 2 : Dijital laboratuvar is kagidi
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2.5. Hastalarin Bilinglendirilmesi

Dijital teknolojiler, hastalarin tedavi siireglerine daha aktif katilmalari-
n1 saglar. Dijital goriintiiler ve simiilasyonlar, hastalara tedavi segeneklerini
daha iyi anlamalar igin gorsel bir referans saglar. Bu da hasta memnuniyetini
artirir ve tedavi kararlarinin daha iyi bir gekilde alinmasina yardimer olur.



Miinir Demirel | 85

Sekil 3 : Tedavi simiilasyonu Gorseli (Medit Link 3.0.6) A. Yukaridan
asagiya tedavi Oncesi ve sonrasi simiinlasyon olarak gorseli B. Tedaviye
dahil edilen ve edilemeyen dislerin segimi gorseli

Sonug olarak, dijitalizasyon dig hekimligi pratiginde biiyiik bir doniigim
saglamistir. Dijital Olgii alimi, CAI/CAD/CAM teknolojisi, tedavi planlama
ve iletisimdeki gelismeler, daha hizli, daha hassas ve daha ongortilebilir teda-
vi sonuglart elde etmemizi saglamigtir. Dijital teknolojilerin dig hekimligin-
deki kullanimi giderek artmaktadir ve gelecekte daha da geligmesi ve yaygin-
lagmas1 beklenmektedir.

3. Djjital Dis Hekimligine Tarihine Kisa Bir Bakis

CAI/CAD/CAM teknolojisinin dis hekimligindeki kullanimi, savunma
sektoriinde gelistirilen sistemlerin dental uygulamalara adapte edilmesiyle
baglamugtir. 1950°lerde Amerika Birlesik Devletleri Hava Kuvvetleri, ugak
ve otomotiv endiistrisinde kullanilmak iizere CAD/CAM sistemlerini gelig-
tirmistir (6).

Dig hekimliginde CAI/CAD/CAM sistemlerinin kullanimi ise Frangois
Duret tarafindan geligtirilen bir dental cihazla baglamistir. Bu cihaz, daya-
nak disin optik 6l¢timiinii yapabilen ve sayisal olarak kontrol edilebilen bir
frezeleme makinesini igeriyordu. Ancak, bu teknolojinin dig hekimliginde
uygulanmasi uzun bir siire¢ gerektirmistir.

Ilk dijital restorasyon 6rnegi, 1983 yilinda iiretilmis ve 1985 yilinda Fran-
s1z Dishekimleri Birligi’nin uluslararast kongresinde sergilenmigtir. Werner
Mormann, Dentsply Sirona tarafindan iiretilen CEREC adl ilk ticari CAD/
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CAM sisteminin kurucusudur. Bu sistemin kullanimiyla birlikte dig hekimli-
ginde dijital restorasyonlar iiretmek daha yaygin hale gelmigtir (3,7,8).

Son 25 yilda CAI/CAD/CAM sistemleri onemli bir ilerleme kaydetmig-
tir. Hem kliniklerde hem de laboratuvarlarda kullanilan yeni cihazlar ve yazi-
limlar geligtirilmistir. Bu gelimeler, dig hekimlerinin daha hizli, daha hassas
ve daha estetik restorasyonlar tiretmelerini saglamaktadir (9).

Dijital teknoloji, dis hekimliginde restorasyonlarin tasarimi ve iiretimi
stireglerinde biiyiik bir kolaylik ve verimlilik saglamistir. Dijital olgtim alimu,
restorasyonlarin dogru bir gekilde planlanmasi ve iiretilmesi igin 6nemli bir
adimdir. Bu sayede hastalar daha kisa siirede tedavi alabilirken, daha dogru
ve dayanikl restorasyonlar elde edilmektedir.

Giiniimiizde kullanilan dental dijjital sistemlerin geligiminde {i¢ kigi 6ncii
rol oynamug ve dijitalizasyonun bir doniim noktasi olmasini saglamiglardir.
Duret ve Preston, dijital sistemi dental alanda kullannuglardir. Intraoral ola-
rak alinan dijital olgiilerle fonksiyonel sekle sahip kuronlar Duret ve Preston
tarafindan tiretilmistir (10). Moermann ve Brandestini’nin ¢aligmalari, CE-
REC sisteminin gelisimine katkida bulunmusgtur. Ag1z i¢inde taranan kavite-
nin restorasyon tasariminin tamamlanmast igin klinikte bulunan bir kaziyict
sistemi kullanarak seramik bloktan inleyler tiretilmigtir. Bu sistem, ayn1 giin
iginde restorasyon yapmay1 miimkiin kilarak gergek bir yenilik olmugtur (12,
13). Anderson, dokiimiin zor oldugu 1980’lerde, spark erozyon ile koping-
ler tiretmistir. Restorasyon hazirligy siirecine CAI/CAD/CAM teknolojisini
dahil etme girisiminde bulunmugtur (14). Daha sonra bu sistem, diinya ¢a-
pinda birbirine internet iizerinden bagh tam seramik restorasyon tiretimi
i¢in bir merkez haline gelmistir (15).

4. Dijital Olgii Teknikleri ve Aralarindaki Farklar

Dijital ol¢ii teknikleri, yar1 dijital ve tam dijital olmak tizere iki ana kate-
goriye ayrilmaktadir(16).

4.1. Yar1 Dijital Olgii Yontemi:

Yar1 dijital Ol¢ii yonteminde, geleneksel 6lgii yontemleri kullanilarak has-
tanin ag1z igindeki Olglisti alinir. Bu gelenceksel Olgiiler daha sonra masatis-
tii veya laboratuvar tarayic sistemleri kullanilarak dijitalize edilir. Alternatif
olarak, ag1z iginde elde edilen olgiiler dogrudan taranabilir ve 3 boyutlu bir
model elde edilebilir. Bu 3 boyutlu model iizerinde istenilen restorasyon ta-
sarimi yapilabilir (17).
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4.2. Tam Dijital Olgii Yontemi:

Tam dijital olgi yonteminde ise geleneksel Olgii ekipmanlari tamamen
ortadan kaldirilmigtir . Restorasyon planlanan disler, ag1z igi goriintiileme
sistemleri kullanilarak dijitalize edilir. Bu sistemler, genellikle intraoral tara-
yicilar veya dig hekimligi igin 6zel olarak tasarlanmig kameralardir. Bu sayede
dijital olarak elde edilen veriler dogrudan kullanilarak restorasyonun tasarimi
ve Uretimi ger¢eklestirilir (18).

Tam dyjital 6l¢li yontemi, yari dijital yonteme gore daha dogru ve has-
sas sonuglar verir. Yar1 dijital yontemde kullanilan geleneksel ol¢ii mater-
yalleri ve ekipmanlariyla alinan 6lgiilerde dogruluk kaybi yasanabilir. Olgii
materyallerinin boyutsal stabilitesi, saklama kogullar1, dezenfeksiyon siireci
gibi faktorler, Ol¢ii aliminda ve sonugta olumsuz etkilere neden olabilir. Bu
nedenle, tam dijital 6lgli yontemi, daha giivenilir ve tekrarlanabilir sonuglar
elde etmek i¢in tercih edilebilir (19).

Marjin ve i¢ uyum, restorasyonlarin uyumu ve dayanikliligr igin kritik
oneme sahiptir. Marjin uyumsuzluklari, periodontal rahatsizliklara, ¢irtik
olusumuna, plak birikimine, simantasyon materyalinin ¢6ziinmesine ve res-
torasyonun renk degistirmesine neden olabilir(20,21). Okluzal ve aksiyal
duvarlardaki uyumsuzluklar ise restorasyonlarin dayanikhiligini azaltabilir ve
kirilmaya yol agabilir. Klinik olarak kabul edilebilir marjin agikhig1 genellikle
150 ila 100 mikron arasinda kabul edilirken, siman payinin 70 mikrondan
fazla olmasi durumunda restorasyonun dayanikliliginin azaldig: belirtilmek-
tedir (22-24).

Dijital 6l¢ii teknikleri, dogru ve tekrarlanabilir sonuglar elde etmek, has-
taya daha az rahatsizlik vermek ve laboratuvar igbirligini kolaylagtirmak gibi
avantajlar sunar. Ancak her iki yontemde de, teknolojik bilgi ve becerilerin
dogru bir gekilde uygulanmasi 6nemlidir.

5. Dijital Sistemlerin Avantaj ve Dezavantajlar1

Dijital sistemlerin bir¢ok avantaji vardir. Bunlar arasinda hassasiyet ve
stireklilik, 6ngoriilebilirlik, daha az hekim ziyareti ve tedavi siiresi, daha kisa
siirede tedavi imkani, daha yiiksek kalitede restorasyonlar, daha az labora-
tuvar maliyeti, kolay ve hizli ag1z i¢i tarama, algt model ve diger asamala-
rin ortadan kalkmasi, daha az internal defektlere sahip olma, dijital verilerin
saklanabilmesi ve hasta takibinin kolay olmasi gibi faktorler bulunmaktadir,

Ancak dijital sistemlerin dezavantajlar1 da vardir. Bunlar arasinda ekip-
man ve yazilim maliyetinin yiiksek olmasi, baglangicta kullaniminin zor ol-
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mas1 ve deneyim gerektirmesi, prefabrike bloklarin renk se¢iminde kisitlilik
gibi faktorler sayilabilir.

Dijital sistemlerin birgok endikasyonu bulunmaktadir. Bunlar arasinda
kuronlar, kopriiler, laminate veneerlar, inleyler, onleyler, overleyler, implant
planlama ve cerrahi rehberler, gegici kuron uygulamalari, diagnostik wax-up-
lar, giilii§ tasarimlari, post-core uygulamalari, hareketli ve tam boliimlii pro-
tezler, kigisel dayanak iiretimi, ortodontik apareyler, okliizal splintler gibi
uygulamalar yer almaktadir. Dijital sistemler, dental alanda giderek daha
yaygin hale gelmekte ve bir¢ok avantaj sunmaktadir. Ancak her bir sistem
ve yontemin kendine 6zgii 6zellikleri ve sinirlamalart oldugunu unutmamak
onemlidir (26).

6. Dijital Is Akiginin Endikasyonlart

Giiniimiizde dijital 6lgli yontemleri, dig destekli sabit protezlerin hemen
hemen tiim endikasyonlarinda kullanilabilmektedir. Ancak tam ark restoras-
yonlarda, 6zellikle total digsizlik durumunda, durum daha da zorlagmakta-
dir. Ciinkii tam ark restorasyonunda bir araya getirilmesi gereken dig sayisi
tazladir ve bu nedenle tam ark djjital olgii tarama goriintiilerinde bozulma
olabilir. Bu sorunu ¢6zmek ve tam ark restorasyonlarinda dijital i akigini
saglamak igin hala gesitli galiymalar devam etmektedir. Tam ark restorasyon-
larinda dislerin dijitallegtirilmesi igin agiz igi tarayicilar kullanilmaktadir ve
bu prosediirde antagonist diglerin konumlandirilabilmesi igin bir kapanig
kaydinin alinmasi gerekmektedir. Kismen digsiz hastalarda, mevcut disler
genellikle stabil bir okliizal kapanig saglayabilir ve bu diglerle bukkal tarama
(st ve alt diglerin okliizyonda taranmasi) yapilabilir. Bu sekilde sanal mo-
del olusturulabilir ve bagka kargit digler olmadiginda bile dogru bir sekilde
konumlandirilabilir. Dijital kapanig kaydinin daha dogru olmasinin bir diger
avantaji da kayit sirasinda antagonist digler arasinda herhangi bir kayit mal-
zemesine ihtiyag duyulmamasidir (27).

Ancak bu diislinceler varsayimsal olup, bu argiimanlar1 desteklemek igin
klinik ¢aligmalara ihtiya¢ vardir. Tamamen digsiz vakalart dijital 6lgii proto-
kollerine dahil etmek hala zorlu bir siiregtir ve daha fazla aragtirmaya ihtiyag
duyulmaktadir.

7. Dosya Kayit Tiirii

Hastanin agiz i¢i goriintiisiiniin dijital ortama aktarilmasiyla elde edilen
modeller, 3 boyutlu yazicilara aktarilirken “Standard Transformation Lan-
guage” olarak bilinen STL formatinda bulunurlar. STL formati, 3 boyutlu
tasarlanan modelin yiizeyini temsil etmek i¢in kullanilan bir formattir. Bu
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formatta, modelin yiizeyi, geometrik 3 noktanin tiggenlere doniistiiriilerek
haritalandig1 ve bu tiggenlerin birlestirilmesiyle olugan sanal bir goriintiidiir.
Her ti¢gen, ii¢ nokta arasindaki baglantilari temsil eder. Noktalarin ve tiggen-
lerin sayisi arttikga, ti¢ boyutlu modelin detay seviyesi de artar. STL formati,
birgok 3 boyutlu yazic1 ve dijital modelleme yazilimi tarafindan desteklenir
ve yaygin olarak kullanilir. Bu format, dijital modellerin kolayca paylagilma-
sin1 ve iglenmesini saglar. 3 boyutlu yazicilar, STL formatindaki verileri oku-
yarak ve katman katman malzeme biriktirerek ger¢ek nesneleri olustururlar
(28).

Hastanin agiz i¢i gorlintiisiiniin dijital ortama aktarilmasiyla elde edilen
modeller, 3 boyutlu yazicilara aktarilirken “Standard Transformation Lan-
guage” olarak bilinen STL formatinda bulunurlar. STL formati, 3 boyutlu
tasarlanan modelin yiizeyini temsil etmek igin kullanilan bir formattir. Bu
formatta, modelin yiizeyi, geometrik 3 noktanin iiggenlere doniistiirtilerek
haritalandig1 ve bu tiggenlerin birlestirilmesiyle olugan sanal bir goriintiidiir.
Her ti¢gen, {i¢ nokta arasindaki baglantilari temsil eder. Noktalarin ve tiggen-
lerin sayis1 arttikga, iig¢ boyutlu modelin detay seviyesi de artar. STL formati,
birgok 3 boyutlu yazic1 ve dijital modelleme yazilimi tarafindan desteklenir
ve yaygin olarak kullanilir. Bu format, dijital modellerin kolayca paylagilima-
sin1 ve islenmesini saglar. 3 boyutlu yazicilar, STL formatindaki verileri oku-
yarak ve katman katman malzeme biriktirerek gergek nesneleri olustururlar

(29).

Sekil 4 : STL VE PLY Arasindaki Farkin Gorseli A:PLY, B :STL

8. Dental Pratikte Sik Kullanilan Ag1z I¢i Tarayict Ornekleri

8.1. Cerec (Dentsply Sirona Dental Systems; Bensheim, Almanya)
‘CEREC’ kelimesti, aslinda ‘CEramic REConstruction’in kisaltmasidir. 1980
yilinda Mormann ve Brandestini tarafindan gelistirilen CEREC sisteminin
baglica amaci seramik restorasyonlar: hastalara tek bir seansta teslim etmek-
tir. 1985 yilinda Mérmann ve Brandestini’nin (Brains, Ziirih) goriintiileme
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sistemi kullanarak iki boyutlu tarayici ve ayni sekilde hastanin yaninda ilk
defa inley/onley restorasyon iiretimi gergeklestirmesi, dig hekimligi alaninda
onemli bir ilerleme olarak kabul edilmigtir (29). 1985 yilindan sonra piya-
saya sunulan CEREC 1 modeliyle birlikte, onley, inley, kuron ve laminate
veneer gibi protetik restorasyonlarin iiretimi miimkiin hale gelmistir (30).
Tam kuron iiretimi ise 1994 yilinda Siemens firmasinin CEREC 2 modelini
gelistirmesiyle miimkiin olmustur, ancak hala ii¢ boyutlu tarama yapilama-
maktadir (31).

CEREC 3 sistemi, Sirona firmasi tarafindan 2000 yilinda piyasaya siirii-
lerek ilk kez ag1z ici tarayicty1 bu sisteme entegre etmistir (32). Ug boyut-
lu tasarim ise 2003 yilinda bu programa dahil edilmistir. Boylece, tasarim
yapilan bolgedeki digler, karsit okliizyon ve fonksiyon sirasinda kayitlar sa-
nal ortamda ti¢ boyutlu olarak goriintiilenebilmektedir (33). 2005 yilinda
antagonist tool ozelligi ile okliizyonun otomatik olarak yazilim tarafindan
ayarlanmasi da sisteme eklenmistir (34). Ayni yilda masaiistii model tara-
yici cithazi ‘In Eos’ piyasaya siiriilmiig ve laboratuvarlar igin biiyiik kolaylik
saglamugtir. Bu sistem sayesinde hassas bir sekilde model veya 6lcii tarama
islemleri gergeklestirilebilmigtir (35). 2009 yilinda ise Sirona, Charlotte, NC
tarafindan desteklenen en yeni model olan CEREC AC piyasaya siiriilmiis-
tiir (36). Tarama hassasiyetinin kargilagtirildigy bir aragtirmada, kisa mesafe
igin yalnizca Primescan (Sirona Dental Systems; Bensheim, Almanya) gele-
neksel Olgiileme yontemlerinden daha iyi sonuglar gostermistir. Diger tiim
farkli mesafeler igin incelenen dijital Olgiileme yontemleri, geleneksel dlgiile-
me yontemlerine gore anlaml bir sekilde daha iyi sonuglar gostermemistir

(p <0.05) (37).

8.2. Trios (3Shape, Kopenhag, Danimarka)

Trios olgii sistemi, 3Shape tarafindan geligtirilen bir dyjital Olgii sistemi
olarak 6ne g¢ikmaktadir. Bu sistemde, tarama agamasinda titanyum oksit
tozuna ihtiya¢ duyulmadan direkt olarak agiz i¢i kamera kullanilarak olgii
alinabilmektedir. Alinan agiz i¢i goriintiilerle olugturulan 3 boyutlu sanal
model, laboratuvar ortaminda CAI/CAD/CAM sistemleri kullanilarak {ire-
tilmektedir (38).

Trios teknolojisi, geleneksel video kameralardan 100 kat daha hizl bir
sekilde yiiksek sayida 2 boyutlu goriintii yakalayabilme 6zelligine sahiptir.
Yiizlerce veya binlerce resmi birlegtirerek yapay yiizeyler yerine gergek verile-
re dayali nihai 3 boyutlu djjital izlenimi olugturur. Tarama sirasinda belirli bir
mesafede veya agida tarayiciyr tutmaya ihtiyag olmadigi igin klinisyenler tara-
yiciy rahatlikla kullanabilirler. Trios, inley/onleyler, kuronlar, kopriiler, gegici



Miinir Demirel | 91

restorasyonlar, diagnostik mum modelleri, veneerler ve implant vakalar1 gibi
bir¢ok dental endikasyon igin optimize edilmig bir tarama saglar. Trios kulla-
nilarak yapilan bir klinik ¢aliymada, dijital 6lgtilerin konfor, harcanan zaman,
bulant refleksi gibi parametreler agisindan geleneksel olgiilere gore daha iyi
sonuglar verdigi gozlemlenmigtir (39).

Trios 6lgl sistemi, dig hekimlerine daha hizli, daha hassas ve daha kon-
forlu bir 6lgli alma deneyimi sunmaktadir. Dijital 6l¢li almanin avantajlar
arasinda daha dogru sonuglar, daha az invazivlik ve daha hizl tedavi siiregleri
bulunmaktadir.

8.3. E4D Olgii Sistemi (D4D Technologies, Richardson)

E4D olgi sistemi, D4D (Dream, Design, Develop, Deliver) Techno-
logies LLC tarafindan iiretilen bir CAI/CAD/CAM sistemidir. Bu sistem,
tasarim modiilii (yazilim ve donanim), tarayici iinitesi ve iiretim igin kazima
makinesi icermektedir. E4D sistemi, ag1z i¢i tarayict (Intra Oral Digitizer)
ad1 verilen bir tarayiciya sahiptir ve bu tarayici, kiigiik boyutu sayesinde agiz
agma kisitlilig1 olan hastalarda kullanimi daha rahat hale getirmektedir. Ay-
rica, goriintli elde etmek igin herhangi bir yansitma engelleyici sprey veya
tirtin kullanimi gerektirmemektedir (40).

E4D sistemi, geleneksel 6lgii teknikleriyle elde edilen modelden veya has-
tadan alinan Olgiilerin yiizeyinden tarama yaparak sanal bir model olustura-
bilme yetenegine sahiptir. Bunun yani sira, sistemde bulunan ag1z igi dyjitize
edici modiilii sayesinde dogrudan hastanin agiz igi goriintiisii de alinabil-
mektedir. Elde edilen dijital goriintii, tasarim programina aktarilarak tiretim
i¢in freze iinitesine gonderilir ve istenen restorasyonun iiretimi tamamla-
nir(41).

E4D olgii sistemi, dig hekimlerine hizli ve etkili bir sekilde dijital olgii
alma, tasarlama ve tretme imkani sunmaktadir. Agiz i¢i tarayicinin kulla-
nimuyla birlikte daha kolay ve konforlu bir 6lgii alma deneyimi saglanirken,
yiksek hassasiyet ve dogruluk da elde edilmektedir. Bu sistem, dental resto-
rasyonlarin hizl bir gekilde iiretilebilmesini saglayarak tedavi siirecini hizlan-
dirirken, hastalar i¢in de daha konforlu bir deneyim sunmaktadir (42).

8.4. iTero (Cadent iTero; Cadent Ltd)

iTero Olgii Sistemi, kendine 6zgii ag1z ici tarayic kullanarak dijital mo-
deller olusturabilen bir sistemdir. Bu sistem, tarama yapmak igin 1/3 sani-
yede 100 bin kirmizi 151k huzmesi kullanir ve dijital sanal modeli olusturur.
1Tero, diger sistemlerde kullanilan yansitma engelleyici {irtinlere ihtiyag duy-
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madan tarama yapabilme 6zelligi sunar. Ayrica, sistemin sesli komut 6zelligi
ile hekime tarama sirasinda yardimei olur.

iTero, diger sistemlerden farkli olarak paralel es odakli beyaz 151k ve la-
zer 15181 kamerasinmt kullanarak 3D model olusturur. Goriintii alma iglemi
tamamlandiktan sonra, sert plastik bir model elde edilir ve istenilen resto-
rasyon bu model iizerinde tamamlanabilir. Modelin ve die’larin hassasiyetini
saglamak igin endiistriyel bir 5 eksenli freze makinesi kullanilir.

9. Tarama Stratejileri

Tarama stratejileri, dijital 6lgii sistemlerinde kullanilan farkli yontemler-
dir. Tki yaygin tarama stratejisi tek yonlii tarama ve okluzal-palatal taramadir.
Tek yonlii tarama stratejisinde, vestibiiler (dig yiiz), okliizal (1sirma yiizeyi)
ve lingual (dil yiizii) yiizeyler tarama iglemine dahil edilir. Bu strateji genel-
likle bir dizi dogrusal hareketle gergeklestirilir (43).

Okliizal-palatal tarama stratejisinde ise 6ncelikle okliizal-palatal yiizeylere
dogrusal bir hareketle tarama yapilir, ardindan bukkal (yanak) ytizeyler tara-
nir. Bu strateji daha karmagik restorasyonlarda kullanilabilir(44).

Tarama sirasinda bazi sistemlerde, kameranin gonderdigi 151k yiizeye geri
dondiigiinde o bolgeyi tarayamama sorunu yaganabilir. Bu nedenle baz sis-
temlerde yansimay: 6nlemek ve daha iyi tarama yapabilmek i¢in tozlama
islemi yapilir. Tozlama, digleri piiriizlii hale getirerek 151k diftizyonunu arti-
rir(45).

Scan Spray sistemleri, birok sistemin opak yiizeylere ihtiya¢ duydugu
hasta bagit CAI/CAD/CAM cihazlari i¢in kullanilan standartlastirilmig sprey
sistemleridir. Willershausen ve arkadaslar1, ScanDry, Scan Spray Luer Classic
ve CEREC Optispray adli 3 farkli sprey sistemini insan digeti fibroblastlar:
tizerinde test etmislerdir. Bu in vitro ¢aligmada, tarama spreyi partikiillerinin
tibroblastlar iizerinde herhangi bir toksik etkiye neden olmadig: ve adenilat
kinaz (ADK) saliniminda artiga yol agmadig1 goriilmiigtiir (46).

10. Eklemeli iiretim

Dijital tiretim teknikleri, dental CAI/CAD/CAM siirecinin son agamast
olan iiretimi kapsar. Iki temel dijital iiretim yontemi bulunmaktadir: eksilt-
meli tiretim ve eklemeli iiretim(50).

Eksiltmeli iiretim, bir nesne olusturmak igin malzemeden gereksiz ki-
simlarin ¢ikarilmasini igeren bir yontemdir. Bu yontemde, konvansiyonel
veya konvansiyonel olmayan yontemler kullanilarak malzeme bloktan ¢ika-
rilir(51). Dis hekimligindeki CAI/CAD/CAM teknolojisi, genellikle eksilt-
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meli iretim siirecine dayanir. Bu siiregte, bilgisayar tarafindan sayisal olarak
kontrol edilen takim tezgahlar1 ve kesici aletler kullanilarak malzeme meka-
nik olarak kesilir. Eksiltmeli tiretim yontemi, ince ayrintilar ve karmagik i¢
geometriler olusturma yetenegi ile dikkat ¢eker (52). Ancak, bu yontemde
kullanilan malzeme miktari, nihai tirtinde kullanilan malzemeden daha fazla-
dir. Dental CAI/CAD/CAM sistemlerinde tek seferde tiretilebilecek kuron ve

koprii miktarinin smnirli olmast dezavantaj olarak kabul edilir (53).

e : Eklemeli Uretim Teknigi Gorseli A. Formlabs 3 ii¢ boyutlu
kil 5 : Eklemeli Uretim Teknigi Gorseli A. Formlabs 3 ii¢ boyutl
yazic1 gorseli B. Ug boyutlu yaziciya ait yazilim gorseli

A B

Eklemeli iiretim ise malzemelerin katman katman eklenerek pargalarin
olugturuldugu bir yontemdir. Bu yontemde, bilgisayarla kontrol edilen 3 bo-
yutlu modellere dayali olarak malzemeler eklenir. Dig hekimliginde eklemeli
tretim sistemleri, cerrahi rehberler, gegici restorasyonlar, ¢aliyma modelleri,
splintler, plaklar ve ortodontik materyaller gibi bir¢ok parcanin iiretilmesi-
ne olanak tanir. Eklemeli tiretim, malzeme israfini azaltir, enerji tiiketimini
diigiiriir ve karmagik tiretim siireglerinde hata olasiligini azaltir. Ayrica, ayni
anda birden fazla malzeme kullanarak {iretim yapabilme yetenegi sunar (54).

Eklemeli tiretimin avantajlart sunlardir:
*  Malzeme israfini azaltir ve enerji titketimini diigiiriir.
* Az adimda nihai {irline ulagmayi saglar ve insan miidahalesini azaltir.

e Karmagik ve ayrintili tiretimi tahmin edilebilir maliyetlerle miimkiin
kalar.

Dental CAI/CAD/CAM teknolojisi, eksiltmeli ve eklemeli iiretim yon-
temleriyle birlikte kullanilarak dental restorasyonlarin kalitesini artirmig ve
tiretim siireglerini daha verimli hale getirmistir. Bu teknolojiler, yiiksek has-
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sasiyetle seramikler ve titanyum gibi materyallerin iglenmesini miimkiin kil-
mugtir. Ayrica, dig laboratuvarlarini modern bilgisayarl tiretim merkezlerine

doniistiirerek rekabetgi bir ortam olusturmustur (55).
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Bolum 7

Tek Renk Universal Kompozitler

Serra Kutlu Katircioglu!

Ozet

Giintimiizde gelismis estetik algt kisilerin dentofasiyal uyuma daha ok
onem vermesini beraberinde getirmigtir. Polikromatik yapiya sahip olan
dise en uygun dogala en yakin restorasyonlarin yapilmasi hedeflenmistir.
Kompozit rezinler birgok farkli renk tonunda renkleri mevcuttur, mine
ve dentin renkleri de iiretilmektedir. Renk se¢imi klinisyenler igin hassas
ve zahmetli bir konudur. Renk uyumundaki basarisizlik klinik bagariyr
olumsuz ectkilemektedir. Hastalarin beklentileri ve memnuniyeti agisindan
renk uyumu olduk¢a 6nemlidir. Uretici firmalar bu teknik hassasiyeti ekarte
edebilen, tedavi siiresinin kisalmasina katkist olacak tek renk kompozit
rezinleri piyasaya siirmiigtiir. Ureticiler bu kompozitlerle renk segimi
agamasinin ortadan kalkacagini ve farkli renklerdeki kompozitlere ihtiyag
kalmayacagini iddia etmektedir. Bu kompozit rezinler bukalemun etkisinin
gelistirilmis teknolojisiyle iiretilmistir. Tek renkli one-shade single-shade tek
renkli evrensel single-shade universal one shade universal gibi terimlerle de
ifade edilmektedir. Hekimler igin tabakalama teknigi hassasiyetini ortadan
kaldirdigs i¢in kolaylikla kullanim saglarlar. Son zamanlarda bu kompozitlerin
klinik performanslar fiziksel mekanik 6zellikleriyle ilgili galigmalar yapilmaya
baglanmugtir. Bu derlemenin amaci tek renk kompozitlerin kullanim alanlarini,
fiziksel ve mekanik 6zelliklerini incelemektir.

Giris

Kompozit rezin materyaller minimal invaziv teknikle kullanilabilirligi, es-
tetik olugu, maliyetinin diigiik olmas1 ve mekanik 6zelliklerinin iyi olmasi
sebebiyle kliniklerde yaygin olarak kullanilmaktadir (1). Kompozit rezinler
on ve arka disleri restore etmekte kullanilabilirler. Dig hekimleri iyi bir es-
tetik ve dogal sonuglar elde edilmek igin komgu dig yapilarinin rengine en
uygun olan tonu segmelidir (2). Optik 6zelliklerin belirlenmesinde L*, a*,
b* (CIELAB koordinatlar1), hue ,chroma, value ve translusensi gibi para-
metreler s6z konusudur (3). Kompozit rezinlerin translusensi ozelligi ren-
ge kalinliga organik igerige doldurucu partikiil tipi ve boyutu, opaklastirict

1 Nigde Omer Halisdemir Universitesi Dig Hekimligi Fakiiltesi, Restoratif Dis Tedavisi Anabilim
Dali, Oraid: 0000-0001-5127-0885

@ LS d https://doi.org/10.58830/ozgur.pub127.c566 99
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igerik ve miktarina gore degisiklik gostermektedir (4). Kompozit rezinlerin
tabakalama teknigiyle uygulanmasi uzun siiredir 6nerilmektedir. Digin mine
dentin gibi fakl bolgelerinin opasiteleri farkli mine, dentin, opak malzeme-
lerle taklit edilmesi hedeflenir (5).

Renk

Isik dalga boylar1 olan goriilebilen elektromanyetik bir enerjidir (6). Go-
ziimiiz 360-780 nm arasindaki dalga boylarina duyarhidir (7). Renk algis1
151k kaynagi, gozlemci ve nesne olmak iizere 3 ana etmenin etkilesiminden
olusur. Bu etmenlerden herhangi birinde degisiklik olmas: renk algisini et-
kilemektedir (8). Renk su sekilde olugmaktadir; goriiniir 151gin farkl dalga
boylar1 emilir, absorbe edilemeyen kisim goz reseptor hiicrelerince algilanir
ve beyin tarafindan renk olarak tanimlanir (9). Beyaz renk dalga boylarinin
hepsini yansitirken, siyah tiimiinii absorbe eder (6). Beyaz ve siyah digindaki
renkler ise cisimden yansiyan dalga boylarina gore algilanir (9). Renk algisi
Ozneldir, insanin 131k ve nesnelerin etkilesimini yorumlamasina baghdir (8).
Bu durumu standardize edebilmek ve rengi sayisal verilerle tanimlayabilmek
igin renk sistemleri geligtirilmistir (10).

Renk Sistemleri;

e Munsell renk sistemi
* CIE XYZ sistemi

e CIE L*a*b sistemi

* RGB (red-green-blue) renk sistemi

Munsell sistemi

Munsell taratindan ti¢ boyutlu silindir olarak tanimlanan bu sistem; hue
(rengin tonu), value (rengin parlakligi) ve chromadan (rengin yogunlugu)
olugmaktadir (11). Silindirik sekille tanimlanan bu sistemde silindirin orta-
sindan dikey gegen eksen parlaklik, yatay diizlem yogunluk etrafindaki ise
ton degerlerini ifade etmektedir (12).
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Sekil 1. Munsell Renk Sistemi (13)
Vahor Munsell Color System

Hue: Rengin digerlerinden ayrilan ana 6zelligidir, renk s¢iminde bakilan
son kriterdir (14).

Value: Rengin siyah ile beyaz arasindaki parlakliginin degeri, agiklig: ko-
yulugu olarak tanimlanabilir (15). Renk eglesmesi i¢in en gok dikkat edilme-
si gereken, ilk bakilan koordinattir (16).

Chroma: rengin giicii doygunlugu olarak tanimlanir. Yatay diizlemde pe-
rifere dogru uzaklagildik¢a yogunluk artar (12).
CIE XYZ sistemi

Bu sisteme gore renklerin tiimii kirmizi yesil mavi renklerinin farkli oran-
larda karigimiyla olugur. X kirmiziyi, Y yesili, Z maviyi temsil eder (7). Ren-
gin goriiniimiini, parlakligini bu sitemler belirlemek miimkiin degildir (17).
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Sekil 2. CIE XYZ sisteminin sekli (18)

CIE L*a*b sistemi

L*, a*, b* olmak tizere 3 farkli koordinatla temsil edilir. L* degeri Mun-
sell sistemindeki parlakliga tekabiil eder. a* ve b* koordinatlar1 ise kromatik
ozellikleri tanimlamaktadir. a* degerinin pozitif seyri daha kirmizi mor rengi
tanimlar, negatif seyri daha ¢ok mavi yesil rengi tanimlar (6). b* degerinin
pozitif olusu sar1, negatif olusu mavi miktarint agiklamaktadir (16). Renk
degisimi AE seklinde ifade edilmektedir. AE = [(AL*) 2 + (Aa*) 2 + (Ab*)
2] 1/2 AL= L2*-L1* Aa=a2*-al* Ab=b2*-bl1* formiilii ile bulumaktadir
(19).

Sekil 3. CIE L*a*b renk modeli

EEmir
e
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RGB renk sistemi

Red (kirmizi), Green (yesil), Blue (mavi) bag harfleriyle isimlendirilmig-
tir. Kirmuzi yesil mavi renkler esit oranlarda karigtirildiklarinda saf beyaz renk
elde edilir. Bilgisayar monitorleri, televizyon ve tarayicilarda bu renk sistemi
kullanilmaktadir. Parlaklik doygunluk agisindan 3 ana renk 0 ila 255 arasinda
degerler sergileyebilir (20).

Klinisyenler kompozit rezinlerin teknik hassasiyetinin az ve uygulama sii-
relerinin kisa olmasi beklentisindedir (21). Bu hedef dogrultusunda tiretici
firmalar nanoteknolojiyi kullanarak tek renk (monoshade) kompozit rezin-
leri kullanima sunmugtur. Bu materyaller dig hekimleri tarafindan gayet iyi
bilinen bukalemun etkisi 6zelligine sahiptir (22, 23). Kompozit rezinlerin
cevre dig dokularinin rengini harmanlanmasiyla her renge uyum gosterebile-
cegi umulur. Bu Kapsamli Renk Eslesmesi (“Wide Color Matching”) olarak
isimlendirilir (24). Blending Effect yani harmanlama etkisi, dental materyal-
lerin komgu yapiya benzer renk gosterebilme yetenegini tanimlar (25). Akall
kromatik teknolojiye dayanan pigmentsiz single shade kompozit rezinler op-
tik 6zellikleri yapisal renge, dis rengi kapsaminda dalga boyunu olmas: ge-
rektigi sekilde yansitarak belli bir frekansta 151k dalgalarina tepki verir (26).

Tek renkli tiniversal kompozitlerin, geligmig bir harmanlama etkisine sa-
hip oldugu iddia edilmektedir, ancak kompozit rezinin altinda dis dokusu-
nun olmasi gerekir (27). Genis restorasyonlarda Simif IV gibi altta dig doku-
sunun yetersiz oldugu durumlar harmanlama etkisini olumsuz etkileyebilir.
Bu kavitelerde altta yatan dis dokusunu taklit etmek tizere opak 6zelikteki
kompozit rezinlerin kullanimi tavsiye edilmektedir (27).

Tek renk iiniversal kompozitlerin bazi avantaj ve dezavantajlar1 bulun-
makrtadir.

Avantajlari

Renk uyumunu kolaylagtiran bir sistem sunmalari

Multi shade kompozit rezin tiiplerini en aza indirgemesi

Birgok vakada kullanilabilir olmas ve estetik bir sonug saglamasi (28)

Dis rengindeki degisiklikle restorasyonun renginde de degisme saglaya-
rak restorasyonun degistirilme ihtiyacini azaltmasi

Klinisyene olan giiveni arttirmasi

Hasta memnuniyeti saglamas:



104 | Tek Renk Universal Kompozitler

Basitlestirilmis kompozit rezin sistemi sayesinde diger malzemelere du-
yulan ihtiyaci azaltarak dolayli olarak maliyet tasarrufu

Renk segimi agamasini ortadan kaldirmas:
Zaman alic1 olan tabakalama tekniginin olmamasi
Klinik protokolleri basitlegtirmesiyle gerekli siireyi azaltmasi (29)

Maskelenmesi gereken dokular igin 6zel blokerlerinin olmasi (28)

Dezavantajlari
Maskelenmesi gereken dokular igin 6zel bir blokere ihtiya¢ duyulmas:

Polimerizasyon biiziilmesi ve buna bagli stres sonucu restorasyon kenar-
larinda mikrosizinti, sekonder ¢iirtik ihtimallerinin olmasi

Marjinal biitiinliiglin arttirilmasi ve restorasyon émriiniin uzatilmasina
katki igin tasarlanmig iyon salan ve antibakteriyel ozellikli bir ajana ihtiyag
duyulmas: (28)

Endikasyonlar:

Anterior ve posterior restorasyonlar

Diastema kapatilmasi

Endodontik tedavili diglerin restorasyonlar1

Sumf I, II, I, IV, V restorasyonlar (29)

Kontrendikasyonlari

Eski amalgam restorasyondan etkilenmis dentin kaynakli renklenmele-
rinde,

Biiyiik Smuf III, IV gibi altta yatan dis yapist eksikliginde tam olarak

kontrendike denilemese de 6zel bir blokere ihtiyag vardir.
Estetik agidan zorlu hastalar (27)

Giincel olarak giinlimiizde mevcut olan baz tek renkli iiniversal kompo-
zitlerin retici firma ve igerikleri tabloda gosterilmistir.
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Aydin ve ark.nin (31) multi-shade renk sistemli kompozitler ve sing-
le-shade renk sistemli kompozit rezinle yaptiklar: renklenme ve yiizey piiriiz-
lultigiinii inceledikleri ¢aliymada single-shade 6zellikli kompozit Omnichro-
ma tiim zaman dilimlerinde (1. 7. ve 30 giin 6l¢limlerinde) diger kompo-
zitlere gore daha fazla renk degisimi gostermistir. Ayrica Omnichroma’nin
a* ve b* degerlerinin multi-shade sistemli kompozitlere nazaran daha fazla
degistigini gozlemlediklerini bildirmiglerdir. Paravina ve ark. (32) %50:50
algilanabilirlik egik degerinin AE :0.8 oldugunu ve %50:50 kabul edilebi-
lirlik egik AT degerinin AE :1.8 oldugunu belirtmistir. Literatiirde yeniden
polisajlama iglemleriyle diyete bagh renklenmelerin kabul edilebilir diizeye
indirilebilecegi belirtilmektedir (32, 33). Aydin ve ark.nin (31) yaptiklari ¢a-
lismada Omnichroma yeniden polisajlama iglemine ragmen kabul edilebilir
(AE:1.8) degerin tizerinde deger sergilemigtir.

Ozyurt'un {i¢ adet kompozit rezinin renk degisimi, translusensi ve su
emilimlerini inceledigi ¢aliymada Omnichromanin polimerizasyon 6ncesi ve
sonrast renk degisimi diger gruplardan yiiksek bulunmustur. Ek olarak Om-
nichromanin transliisensi 6zelligi diger gruplardan yiiksek oldugunu bildir-
migtir. Klinik olarak translusent kompozit rezinin digle renk uyumumunun
bagarili olmasi ve gevre dokularla uyumlu olmasi igin bazen zemindeki rengi
maskelemesi gerekir (34).

Korkut ve ark.nin (35) iki adet tek renk tiniversal kompozitle diastema
kapatma ve kompozit veneer restorasyonlarindaki 2 yillik klinik performans-
larin1 inceledikleri ¢aliygmada her iki kompozit de basarili ve benzer bulun-
mugtur.

Fazlioglu ve ark.nin tek renk iiniversal kompozit, mikrohibrit kompozit
ve nanoseramik kompozit rezinin farkli igeceklerdeki renklenmelerini incele-
dikleri ¢aligmada tek renk tiniversal kompozit (Omnichroma) kahve soliisyo-
nunda istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla renklesme gostermistir,
gay soliisyonunda ise; Omnichroma mikrohibrit kompozitten istatistiksel
olarak anlamli derecede daha fazla renklegme gostermistir.

Sonug

Teknolojinin gelismesiyle bir¢ok tek renk tiniversal kompozit piyasaya
stirtilmistiir. Kliniklerde de pek ¢ok faydasi ve sagladig: kolayliklarla yerini
almaktadir. Fakat dogru endikasyon klinik bagary: etkileyecegi i¢in kullanim
alanlarina dikkat edilmelidir. Tek renk {iniversal kompozitlerin fiziksel me-
kanik o6zelikleri ve klinik performanslariyla ilgili daha ¢ok ¢aligmaya ihtiyag
duyulmaktadir.
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Bolium 8

Post-endodontik Restorasyonlar ve Sonlu
Elemanlar Analizi

Edanur Marag'

Ozet

Endodontik olarak tedavi edilen disler, vital diglere kiyasla biyomekanik
basarisizhiklara daha fazla yatkindir. Bu bagarisizliklar sonucunda digin
prognozu olumsuz etkilenir ve dis kayiplart meydana gelebilir. Bugiine
kadar, hangi teknigin ya da materyalin endodontik olarak tedavi edilmig
disleri en iyi gekilde restore edebilecegi konusunda literatiirde herhangi
bir fikir birligine varilamamigtir. Kok kanal dolgulu digler i¢in geleneksel
yaklagim olan post ve kron gibi restoratif prosediirlere alternatif olarak
giintimiizde adeziv teknolojilerin gelismesi ile birlikte vakaya 6zgii restoratif
teknigin ve materyalin dogru se¢imi daha da 6nem kazanmustir. Deneysel
ve Kklinik ¢alismalarda, gozlemci, ekipman ve dig gibi bircok faktore bagh
olarak sonuglarda sapmalar goriilebilmektedir. Sonlu elemanlar analizi ile
bu faktorlerden kaynaklanan yanhiligin oniine gegilerek karmagik yapilar
ve onlarin biyomekanik davraniglari tespit edilebilir. Bu boliimde, farkls
post-endodontik restorasyonlarn  sonlu elemanlar analizi kullanilarak
degerlendirildigi ¢alismalar gbzden gegirilecektir.

1. Endodontik Tedavi Gérmiis Dislerde Prognoz

Endodontik tedavi sonrasi olasi sonucun ongoriilmesi ya da hesaplanma-
s1 olarak tanimlanan prognostik faktorlerin 6nceden belirlenmesi, klinik
sonuglarin iyilestirilmesi adina biiyiik bir 6neme sahiptir. Genel olarak bir
digin tedavi sonucunu, endodontik, restoratif ve periodontal prognoz i¢in
gereken biyolojik, klinik ve teknik yaklagimlar belirlemektedir (Berman &
Hargreaves, 2020).

Kok kanal tedavisini takiben periapikal saghig1 ve iyilegmeyi etkileyen fak-
torler, hasta faktorleri, tedavi faktorleri ve restoratif faktorler olarak ti¢ ana
grupta siniflandirlabilir. Yag, cinsiyet, hastanin genel saghk durumu, dis ana-

1 Dr. Ogr. Uyesi, Recep Tayyip Erdogan Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, edanur.maras@
erdogan.edu.tr, Orcid: 0000-0001-7905-2935
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tomisi, dig ile ilgili klinik tablo, ilk tedaviden sonra gegen siire, islem 6ncesi
pulpanin ve periapikal dokularin durumu; hasta ile ilgili bagartya etki eden
faktorlerdir (Wong, 2004).

Izolasyonun kalitesi, biiyiitme ve aydinlatma kullanilmasi, galisma boyu
tespiti, kok kanallarinin preperasyonu (prosediirel hatalar, sekillendirmenin
koniklik derecesi, kullanilan egenin tipi, apikal genisligin belirlenmesi vb.),
irrigasyon protokolii, kanal i¢i medikament kullanimu, kiiltiir testleri, seans
sayist, kanal dolgusu (dolumun kalitesi, kullanilan obturasyon teknigi vb.)
ve hekimin becerisi; bagariya etki eden klinisyen kaynakl tedavi faktorleridir
(Lin ve ark., 2005; Wong, 2004).

Koronal restorasyonun tipi, kalitesi, okluzal kontaklar, ilgili digin protetik
amagh kullanimi ve takip siireleri, tedavi sonrasinda endodontik tedavi ba-
sarisina etki eden restoratif faktorler olarak sayilabilir (Matsumoto & Goto,

1970; Orstavik, 2020; Wong, 2004).

Digsin tipi, digin lokalizasyonu, koronal restorasyon tercihi, post varligi,
operator deneyimi, hasta cinsiyeti ve kok dolgusunun kalitesi, en sik arag-
tirilan prognostik faktorlerdendir (Ng ve ark., 2010). Baz1 prognostik fak-
torlerin, endodontik tedavi bagarisi iizerinde 6nemli Olgiide etkili oldugu
belirlenirken, bazi faktorlerin etkilerinin daha onemsiz diizeylerde oldugu
saptanmugtir. Hasta ile ilgili faktorlerden olan periapikal durumun ve resto-
ratif faktorlerin tedavi sonucu tizerinde 6nemli etkilere sahip oldugu birgok
caliymada gosterilmistir (Aquilino & Caplan, 2002; Caplan ve ark., 2002;
Lazarski ve ark., 2001; Sundqvist, 1976).

2. Post-endodontik Restorasyonlar

Kok kanal tedavisinin tamamlanmasinin ardindan koronal restorasyonun
yerlestirilmesi, endodontik tedavi goren diglerin yonetiminde son agamadir.
Kok kanal tedavisi yapilan diglerin yapisi, vital diglere gore farklilik goster-
mektedir. Dig yapilarinda meydana gelen madde kayiplari, kalan dis dokula-
rinin dehidratasyonuna bagh gelisen mekanik farkliliklar, olast renklenmeler,
kollajen yapis1 ve mineral igerigindeki degisiklikler, vital digler ve endodontik
tedavili digler arasindaki major farkliliklardir. Bu farkliliklara bagl olarak di-
sin kirilganhigy artar ve dokunun adezyonu azalir (Berman & Hargreaves,
2020).

Kok kanal tedavisi yapilmug ve periapikal lezyon geligmis diglerden alinan
histolojik kesitlerde, basarisizliklarin en sik goriilen nedeni olarak mikrobiyal
irritanlar gosterilmistir. Restorasyonda kirilma veya diigme, digte catlak veya
karik, sekonder giiriik ve preperasyon hatalar1 sonucunda meydana gelen ko-
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ronal mikrosizintilar tedavi prognozunu olumsuz etkilemektedir. Bu neden-
le, restoratif faktorler, endodontik tedavi bagarisi tizerinde biiyiik bir 6neme
sahiptir (Fabricius ve ark., 2006; Nair ve ark., 1990; Ng ve ark., 2007;
Ricucci & Siqueira Jr, 2011).

Cesitli galigmalarda, sekonder giiriik, marjinal uyumsuzluk, desimantas-
yon ve renk degisikligi olmayan restorasyonlar i¢in “tatmin edici restoras-
yon” tanimi kullanilmistir (Hoskinson ve ark., 2002; Ricucci ve ark., 2011).
Bu dogrultuda, yapilan bir sistematik incelemeye gore, tatmin edici koronal
restorasyonlara sahip diglerde periapikal iyilesmenin yetersiz restorasyonlu
diglere kiyasla 6nemli 6l¢iide daha iyi oldugu tespit edilmistir (Ng ve ark.,
2008). Koronal restorasyonun periapikal lezyon olugumu ile iligkisinin rad-
yolojik olarak 1010 vakada incelendigi bir ¢aligmada, iyi yapilan endodon-
tik tedavi ve koronal restorasyon varliginda bagar1 oraninin %91,4; yetersiz
yapilan endodontik tedavi ve koronal restorasyon varliginda bagar1 oraninin
%18,1; iy1 yapilan endodontik tedavi ve yetersiz yapilan koronal restorasyon
varliginda bagar1 oraninin %44,1; yetersiz yapilan endodontik tedavi ve iyi
yapilan koronal restorasyon varhginda bagar1 oran1 %67,7 oldugu gozlem-
lenmistir. Bu bulgular dahilinde, iyi bir koronal restorasyon varliginda pe-
riapikal lezyon gelisiminin anlaml olarak daha diigiik oldugu ve basarili bir
daimi restorasyonun, kanal dolgu kalitesinden daha 6nemli bir prognostik
taktor oldugu bildirilmigtir (Ray & Trope, 1995). Ciinkii kok kanal dolgulu
diglerin restorasyonlar: kalan dis yapisini korur, kok kanal sisteminin tekrar
enfekte olmasini Onler ve eksik dis yapisnini yerine koyarak fonksiyonun
devamini saglar. Ancak daha 6nce bahsedildigi {izere, endodontik tedavili
diglerde madde kayiplar1 ve dig yapisinda degisiklikler meydana gelmektedir.
Bu nedenle eger uygun restorasyon yapilamazsa bu diglerde kiriklar, basit bir
tiiberkiil kirigindan, ¢ekim gerektiren yikicr kok kiriklarina kadar degisebilir.
Ayrica endodontik tedavi esnasinda girig kavitesi tasarimlart da digte madde
kayiplarinin meydana gelmesine neden olur. Servikal bolgede bulunan dig
dokulari, restorasyonun stabilizasyonunu ve retansiyonunu saglar. Ferrule
etkisinin saglamasi sebebiyle Ozellikle servikal alanda kalan sert doku miktari
ve digin tlimiinde bulunan mineralize doku varlig, disin kirilmalara karst
direncini arttirir. Ayrica, kronun aksiyal duvarlarinin disi gevrelemesini de
saglayarak ¢ekme gerilimlerine kars1 disi korur. Bu nedenle, kalan doku mik-
tarmna gore kok kanal tedavili diglerin restorasyonlari farkl klinik prosediirler
ve materyaller kullanilarak gergeklestirilmelidir (Barkhordar ve ark., 1989;
Berman & Hargreaves, 2020; Helfer ve ark., 1972; Sorensen & Engelman,
1990). Endodontik tedavi i¢in genig bir kavite tasarimi hazirlanirsa, digin
kirilma dayanimi azahr. Kalan destek duvarlar, dige oblik, vertikal ve hori-
zontal kuvvetlere karg1 direng saglar. Duvar sayisinin iigten daha az oldugu
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diglerde, koronal yapinin oldukga dayaniksizlagtigi bildirilmistir (Peroz ve

ark., 2005).

Direkt ve indirekt restorasyonlar dahil olmak {izere kok kanal tedavisi
vapilmug dislerin restorasyonlar: gesitli yontemler kullanilarak kalan doku
miktarina ve periodontal duruma gore gergeklestirilebilir. Kompozit rezin
restorasyonlar, amalgam restorasyonlar, post uygulamalar1 ve koronal radi-
kiiler restorasyonlar kok kanal tedavisinin ardindan uygulanabilecek konvan-
siyonel tedavi yontemleridir. Kiigiik defektlerin onariminda direkt kompozit
rezinlerin kullanimi 6enrilmektedir. Agir1 madde kaybi olan endodontik te-
davili digler genel bir kural olarak kron ile restore edilir (Hasanoglu Aydin,
2012; Tosun ve ark., 2016). Endodontik tedavi gormiig disler igin diger
bir geleneksel restoratif tedavi yaklagimi olan post uygulamalarinda, post
uygulamasinda, kok kanal sisteminden destek alan post iizerine kor yapi-
s1 olugturularak kaybedilen doku miktar1 yerine konmaya ¢alisihr (Berman
& Hargreaves, 2020; El-Damanhoury ve ark., 2015). Buna kargin, adeziv
teknolojilerin geligmesi, giiniimiizde kullanilan seramiklerin giiglendirilme-
si ve asitle puriizlendirilebilmesi, yeni jenerasyon rezin nanoseramik esash
kompozitlerin tiretimi ve giiglii rezin simanlar ile dis dokusuna baglanabil-
me Ozelligi, 6zellikle madde kayiplart olan molar diglerin, post-kor sistemi
olmadan restore edilebilecegi diistincesini ortaya ¢ikarmustir. Adeziv tekno-
lojideki gelismeler ve bilgisayar destekli tasarim/bilgisayar destekli {iretim
(CAD/CAM) ile birlikte kompozit rezin ya da seramiklerden yapilan, daha
konservatif yaklagima sahip olan endokron veya overlay gibi indirekt resto-
rasyonlar post-kor sistemlerine alternatif olarak gosterilmiglerdir (Berman &
Hargreaves, 2020; Einhorn ve ark., 2019; Ramirez-Sebastia ve ark., 2013).
Tam kron restorasyonlarda tiiberkiillerin ve digin ¢evre dokularinin ortadan
kaldiriimas1 gerekirken, onleyler ve endokronlarda kalan dig yapilar1 korun-
maktadir. Endokronlarda, kok kanali igerisindeki post, kor ve kron yapisi
tek bir parcada birlestirilirken, overlayler eksik bir ya da birkag tiiberkiilii
igerisine alir (Gohring & Peters, 2003; Krejci ve ark., 1992; Rocca & Bowl-
laguet, 2008). Onley, overlay ve endokronlar, kompozit rezinden, cam fiber
ile gii¢lendirilmig kompozit rezinden, feldspatik porselen varyasyonlarindan
(Cerec, IPS Empress, In-Ceram gibi), zirkonya, alumina ve silika dahil ol-
mak tizere gesitli seramik sistemlerinden {iiretilebilmektedirler (Anusavice ve

ark., 2012; Denry, 1996).

Restoratif faktorlerin bir diger énemli bileseni tercih edilen yapistirict
simanlardir. Cinko fosfat ve polikarboksilat gibi geleneksel simanlar, cam
iyonomer esasl simanlar, rezin esasli simanlar ve self-adeziv simanlar giinii-
miizde restorasyon simantasyonlar: i¢in kullanilan yapigtirma ajanlarindan
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bazilaridir ve bu ajanlar restorasyonlarn klinik performanslarini etkilerler
(Berman & Hargreaves, 2020).

Endodontik tedavi sonrasinda dislerin restore edilebilirliginin degerlen-
dirilmesinde siire¢ pek ¢ok faktore bagh olarak onemli Olgiide degisebilir.
Kalan dig yapisinin degerlendirilmesinde klinisyenlere rehberlik edecek bir
restore edilebilirlik indeksi mevcut olmasina ragmen, bu uzun vadeli dig sag
kalim verileriyle heniiz dogrulanamamugtir (McDonald & Setchell, 2005;
Nagasiri & Chitmongkolsuk, 2005; Rech ve ark., 1989). Ayrica galismalar-
da restorasyonun sagkalim degerlendirmesinin digin sagkalim degerlendiril-
mesine dahil edilmesi, verilerinden elde edilen klinik bulgulart karmagik hale
getirmistir. Bu nedenle, restoratif faktorlerin kok kanal tedavisinden sonra
dig sagkalimi iizerindeki etkisinin aragtirilmasi gerekmektedir. Restoratif fak-
torler, temel olarak, kalan dis yapisinin miktar1 ve dagilimini, fonksiyondaki
dig tizerine gelen okliizal yiik miktarini ve dagilimini ve nihai restorasyonun
tiirtinii igerir (Burke & Lucarotti, 2009; Lucarotti ve ark., 2005).

3. Restorasyonlarin Mekanik A¢idan Degerlendirilmesi

Yiik kapasitesi, deneysel kosullar altinda belirli bir siire boyunca kok kanal
dolgulu bir dige uygulanabilecek maksimum stres veya yiikii ifade etmektedir.
Kirilma direnci, bir materyalin 6nceden var olan bir ¢atlagin ilerlemesine ilis-
kin mekanik ozelligidir. Kok kanal tedavili diglerin mine, dentin, siman, post
ve restorasyon materyali gibi ok sayida bilesenden olugmasi, aragtirmalarda
genellikle digin yiik kapasitesinin kirtlma direncine kiyasla daha yaygin olarak
kullanilmasinin nedenidir (Ordinola-Zapata & Fok, 2021). Statik yiikleme
testi veya monoton bir gekilde artan stres testi yapilarin yiik kapasitesini test
etmek igin kullanilan bir yontemdir (Naumann ve ark., 2009). Statik yiikle-
me, farklr girig kavitesi tasarimlar1 planlanan diglerin yiik kapasitesini deger-
lendirmek igin son yillarda yaygin olarak kullanilmugtir. Yiikleme pozisyonu,
yiik agisi, restorasyon varligi, dentinin yash ya da geng olmasi, sert doku kay-
b1, kollajen degradasyonu gibi bir¢ok kontrollii ve kontrolsiiz faktor statik
yik ¢aligmalarinda sonuglar: etkileyebilir (Mireku ve ark., 2010). Kok kanal
dolgulu diglerin yorulma davraniginin degerlendirilmesi igin kullanilan diger
bir teknik, dongiisel stres genligi ile basarisizliga kadar olan dongii sayisi
veya dongiisel yorulma testi arasindaki korelasyonun kullanilmasidir.  Cig-
nemenin dongiisel dogasi ile dig sert dokularinin ve restorasyonlarinin ge-
cikmig bagarisizhig1, oral fonksiyonun belirli bir agamasindan sonra meydana
gelir. Bu nedenle, kok kanal dolgulu dislerin dayaniklihiginin tahmin edilebil-
mesi igin yorgunlugun anlagilmasi gerekmektedir (Arola, 2017; Campbell,
2008). Laboratuvar kogullarinda ¢igneme siirecinin taklit edilebilmesi igin
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dongiisel ylikleme kullanilmasina ragmen, uzun siirmesinden dolay1 bu yon-
tem endodontik ¢aligmalarda nadiren kullanilir. Kanal tedavili diglerin yiik
kapasitelerinde dinamik yontem ile statik yiikleme arasinda 6nemli farklilik-
lar mevcuttur. Restore edilmig diglerde, statik yiiklemelerin neden oldugu
kiriklar yiikleme noktasina yakin stres yogunlagma noktalarindan baglarken,
dongiisel yorgunluk ise restoratif materyalin altinda uzunlamasina gatlaklara
neden olabilir. Bazi ¢alismalarda ag1z boslugundaki termal degisiklikleri daha
iyi taklit etmek i¢in termal dongii, mekanik yiikleme ile birlestirilmistir ve
boylece diglerin yiik kapasitesi incelenebilirken yaslanma siireci de dikkate
alinabilmigtir (Lima ve ark., 2021; Lin ve ark., 2021; Naumann ve ark.,
2005).

4. Dis Hekimliginde Sonlu Elemanlar Analizi

Restorasyonlar degerlendirilirken, aragtirmacinin deney her tekrarlandi-
ginda aym1 kesin sonucu elde etmesi pek miimkiin degildir. Ayrica gatlaklar
gibi Onceden var olan kusurlar da sonucun yanlg tespit edilmesine neden
olabilir. Boyut ve kompozisyon agisindan son derece homojen olan 6rnekler
bile (CAD/CAM restorasyonlar1 gibi), ayn1 mekanik teste maruz kaldikla-
rinda ayn1 anda ve ayni yiik altinda basarisiz olmazlar. Aragtirmanin rastgele
unsurlar icermeyen deteministik modeller tizerinde gerceklestirilmesi ile her
calisildiginda ayni sonuglar elde edilebilir. Bagka bir ifadeyle deterministik
modeller, 6nceden belirlenmig belirli kogullar altinda tamamen ayni1 sonug-
lar1 tiretirler. Sonlu elemanlar analizi (FEA), bu deterministik yaklagimin bir
ornegidir. Sayisal bir yontem olan FEA, karmagik yapilar1 modeller ve me-
kanik davraniglarini analiz eder (Kinney ve ark., 2003; Park ve ark., 2008;
Trivedi, 2014). FEA, bir fiziksel bir modeli, her biri belirli bir geometriye,
yapisal ve materyal 6zelliklerine sahip olan, sonlu boyutlardaki kiigiik 6gelere
ayirir. Bilgisayar algoritmalart aracihgiyla bu ogeler birlestirilerek, uygula-
nan yiik ile indiiklenen yer degistirme arasinda iliski kurulur (Choi ve ark.,
2014). Bu yontem ile karmagik yapilarin laboratuvar deneylerinden elde
edilmesi zor olan farkli senaryolar altindaki stres dagilimlar tespit edilebilir
(Trivedi, 2014).

FEA, dis anatomilerinde goriilen varyasyonlar, gozlemcilerden kaynak-
lanan yanlilik, deney sirasinda istenmeden yapilan defektler ve ekipman ka-
librasyonlar1 gibi in vivo ve in vitro ¢aligmalar: etkileyen birgok degisken
faktoriin kontroliinii saglar (Brankovic ve ark., 2019; Choi ve ark., 2014;
Trivedi, 2014). Ayrica FEA, deneysel aragtirmalara kiyasla daha az maliyetli
ve daha az zaman alicidir. (Chien ve ark., 2021).



Edanur Maras | 117

Dig hekimliginde FEA, protez, implantoloji ve ortodonti alanlarinda
yaygin olarak kullanilmaktadir. Dislerin, aletlerin veya yapilarin stres dagi-
limlarinin degerlendirilebilmesi igin son yillarda endodonti alaninda da kul-
lanilmaya baglanmugtir. FEA ile giivenilir ii¢ boyutlu modeller elde edilerek
tarkl klinik vakalar igin ger¢ek kosullar daha tekrarlanabilir bir gekilde simiile
edilmektedir. Bunun igin, konik 1ginl bilgisayarli tomografi (CBCT) veya
mikrobilgisayarli tomografi (mikro-CT) gibi dijital goriintiileme sistemleri
kullanilarak diglerin ve periradikiiler dokularin {i¢ boyutlu anatomik model-
leri mikrometre diizeyinde elde edilebilmektedir. (Gao ve ark., 2006; Sun ve
ark., 2008; Van Staden ve ark., 2006). Kok kanal tedavisi uygulanmus dislere
uygulanan restorasyonlar ile farkli bilesenlerden olugan diizensiz geometriye
sahip kompleks yapilar olugmaktadir. Bu nedenle, dongiisel yiikleme altinda
her bir bilesenin gerilim genliginin belirlenebilmesi giigtiir. Laboratuvar test-
leri, nesnenin iginde olusan gergek gerilimi ve bagarisizlik mekanizmalarini
tespit etme konusunda yetersizdir. FEA, mekanik performansi gozlemleye-
bilmenin yani sira deneysel sonuglarin mekanizmalarini da yorumlamak i¢in
iyi bir yontem olarak kabul edilebilir (Lin ve ark., 2021; Lin ve ark., 2005).

Dig hekimliginde 6zellikle stres olmak iizere gerilim, kuvvet ve yer degis-
tirme gibi gesitli parametreler FEA ile incelenebilir. En yaygin olarak rapor
edilen degerler maksimum ana gerilim ve von Mises degerleridir. Hangi du-
rumda hangi parametrelerin kullanilacagi materyalin mekanik 6zelliklerine
baghdir (Trivedi, 2014). Maksimum ana gerilim, iizerinde kesme gerilimi
olmayan diizleme dik olan gerilimi ifade eder. Pozitif degerler ¢ekme geri-
limlerini, negatif degerler ise basing gerilimlerini temsil eder (Santos-Filho
ve ark., 2014). Von Mises degeri ise, birim hacim bagina kesme gerilme ener-
jisinin materyalin sinir gerilme enerjisi yogunlugunu agtig1 noktada meydana
gelen von Mises kriterine dayanan bir tiir egdeger gerilimdir. Bu parametre
esas olarak metaller veya alagimlar gibi iglenebilir materyallerin bagarilarinin
degerlendirilmesi i¢in kullanilir (Barsanescu & Comanici, 2017). Bu neden-
le, mine veya seramik gibi gekme gerilimleri sonucu kirilmaya karg1 daha has-
sas olan kirilgan yapilarda maksimum ana gerilim degerleri tespit edilmelidir.
Dentin ise, biikiilme altinda kirilgan kat1 bir madde gibi davranirken, basing
altinda big¢imlendirilebilir bir davranig sergiler. Bu nedenle, dentindeki stres
dagilimininin analizinde hem maksimum ana gerilim hem de von Mises de-
gerleri kullamlmaktadir (Ivancik & Arola, 2013; Zaytsev ve ark., 2014). Ek
olarak dig sert dokularinda gatlaklarin baglamasinin ve ilerlemesinin simiilas-
yonu igin genisletilmig FEA kullanilmigtir (Zhang ve ark., 2019).
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5. Endodontide Sonlu Elemanlar Analizi

Farkli girig kavitesi tasarimlari, kok kanal preparasyonlar1 ve restoratif
prosediirler, endodonti alaninda FEA ile aragtirilan konulardir. Caligmalarda
genel olarak lineer statik modeler kullanilmigtir. Girig kavitesi tasarimlarinda
genel olarak minimal invaziv endodontik kaviteler geleneksel kavite dizayn-
lar1 ile kargilagtirilmig ve biyomekanik etkileri incelenmistir (Roperto ve ark.,
2019; Wayne ve ark., 2014; Yuan ve ark., 2018; Zhang ve ark., 2019). Ya-
pilan galigmalarda genellikle birinci molar veya premolar digler kullanilmistir
ve 80-800 Newton (N) arasinda degisen biiyiikliiklerde dikey veya oblik
yiikler uygulanmugtir. Bu ¢aligmalarin sonuglari genel olarak, konservatif en-
dodontik girig kavitesi tasarimlarinin 6zellikle servikal bolgede olmak iizere
dentinde stres konsantrasyonunu azalttig fikrini desteklemektedir (Ordino-
la-Zapata ve ark., 2022).

Kok kanal preparasyonlarinin diste meydana getirdigi biyomekanik et-
kilerin FEA ile incelendigi ¢aliymalarda temel olarak ¢ignemeyi taklit eden
vertikal/oblik ya da guta perka kondansasyonunu taklit eden sikigtirma kuv-
vetleri uygulanmugtir ve genellikle kirllma direnci aragtirnlmigtir (Ordino-
la-Zapata ve ark., 2022; Palareti ve ark., 2016; Saber ve ark., 2020).

Endodonti alaninda yapilan FEA ¢aligmalarinin biiyiik bir boliimiini
tarkli koronal defektlere sahip diglere uygulanan farkli restoratif prosediir-
lerin biyomekanik etkilerinin incelendigi ¢alismalar olusturmaktadir. Kom-
pozit rezin restorayonlar, kronlar, metal/fiber postlar, inley, onley, overlay ve
endokronlar incelenen restorasyon gesitleridir. Genellikle molar veya premo-
lar digler iizerine uygulanan aksiyal/oblik kuvvetler girig kavite tasarimlarinin
incelendigi ¢alismalara benzer gekilde tek noktadan uygulanmistir (Ausiello
ve ark., 2017; Lin ve ark., 2021; Ordinola-Zapata ve ark., 2022; Pinto ve
ark., 2019; Santos-Filho ve ark., 2014).

6. Post-endodontik Restorasyonlarin Sonlu Elemanlar Analizi ile
Incelenmesi

Endodontik tedavi gormiis dislerin sagkalimlari, ¢lirtigiin uzaklagtiriima-
s1 ve girig kavitesinin agilmasindan sonra geriye kalan saglam dig yapisina ve
tercih edilen restoratif yaklagima baghdir. Kok kanal dolgulu diglerin resto-
rasyonlar1 igin hangi teknigin ve materyalin ideal olacag literatiirde hala
tartigma konusu olmaya devam etmektedir. Koronal madde kayb1 olan endo-
dontik tedavili diglerin restorasyonlar: igin geleneksel olarak, kron, fiber/me-
tal post ve kor konseptleri tercih edilmigtir. Bu tedavi protokollerinin kalan
dig yapisini giiglendirdigi diigiiniilmiistiir. Bununla birlikte, post kullanimi
ile kronun retansiyonunun arttig1; ancak, yerlestirilmesi igin dig dokularinda
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kayiplar meydana geldigi rapor edilmistir. (Maravi¢ ve ark., 2022; Ordino-
la-Zapata ve ark., 2022).

Biyomimetik bakig agisina gore, biyolojik, fonksiyonel, mekanik, adeziv
ve estetik parametreler arasinda bir dengenin saglanabilmesi dig yapisinin
korunmast igin biiyiik bir 6nem arz etmektedir. Invaziv restoratif prosediir-
lerden kaginilarak koronal dokularin korunmasi, biyomekanik dengeyi saglar
ve post-endodontik restorasyonlu diglerin sagkalim oranini arttirir. Ayrica,
adeziv tekniklerin geligmesiyle birlikte klinisyenler igin restoratif tedavi sege-
nekleri geniglemistir ve post-kor restorasyonlarina ihtiyag azalmgtir. Lityum
disilikat ile giiglendirilmig seramikler gibi asitle piiriizlendirilebilen, yiiksek
mekanik dayanikliliga sahip seramiklerin ortaya ¢ikigi, adeziv sistemlerin
avantajlar1 ile birlestiginde posterior diglerin intraradikiiler restorasyon ge-
rekmeden tedavileri miimkiin kilinmigtir. Bu sayede, onley, overlay veya en-
dokronlar kullanilarak agir1 madde kaybr olan disler restore edilebilmigtir.
Bu prosediirlerin her ne kadar kok dolgulu disler igin basarili prosediirler
olduklar: bildirilse de, mevcut literatiir post-endodontik restoratif yaklagim-
lar konusunda kafa karigtiricidir (Aldesoki ve ark., 2022; Couture & Colby,
2003; El-Ma’aita ve ark., 2022; Otto, 2004).

FEA, karmagik ii¢ boyutlu biyomedikal modellerde stres ve gerilim he-
saplamalarindaki kesinligi ve gesitli olasiliklar1 nedeniyle giiniimiizde endo-
donti alaninda siklikla kullanilan bir aragtirma yontemidir. CBCT ve mik-
ro-CT gibi modern goriintiileme yontemleri, FEAnin dogruluguna katkida
bulunan karmagik yapilarin yiiksek kaliteli ii¢ boyutlu modellerinin elde edil-
mesi i¢in kullaniimaktadir. Post-endodontik restorasyonlarin sagkalimlarinin
ve bagarilarinin aragtirilmast amaciyla pek ok galigmada kavite tasarimlarina,
diglerin biyomekanik davraniglarina ve dig-restorasyon {iizerindeki stres da-
gilimlarina odaklanmilmistir (Aldesoki ve ark., 2022; Maravi¢ ve ark., 2018;
Ordinola-Zapata ve ark., 2022).

Aldesoki ve ark., endodontik tedavi gormiig bir maksiller premolar disi
CBCT kullanarak modellermiglerdir ve farkli lityum disilikat endokrolari-
nin biyomekanik davraniglarini incelemislerdir. Caligmalarinda post+kron,
5 mm pulpa uzantili butt marjin ve aksiyal uzantili endokronlar, 3 mm pulpa
uzantili butt marjin ve aksiyal uzantili endokron restorasyonlari tasarlanan
5 modelin her birine ayr1 ayr1 100 N’luk aksiyal ve oblik ytikler uygulamg-
lardir. Caligmanin bulgularina gore, aksiyal uzantili modellerde butt joint
modellere kiyasla von Mises gerilmeleri %15 oraninda daha diigiik tespit
edilmigtir. Ayrica, 3 mm pulpa uzantih modellerde 5 mm pulpa uzantil
modellere kiyasla von Mises gerilmeleri benzer gekilde %15 oraninda daha
az bulunmugtur. Bu sonug, premolar diglerin dar tabanlar1 ve genig oklu-
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zo-gingival boyutlari ile iligkilendirilmistir. Premolar diglerin molar diglere
kiyasla daha fazla horizontal kuvvetlere maruz kalmalari, daha giiglii bir kal-
dirag kuvveti ile karst kargiya gelmelerine neden olabilir. Bu sebeple, pulpa
uzantisinin azalmasi kaldirag kolunu kisaltacak ve sonug olarak endokron-
daki gerilimleri azaltacaktir (Aldesoki ve ark., 2022). Gaintantzopoulou ve
El-Damanhoury, benzer sekilde, endokron preparasyonlarinin intraradikiiler
uzantilarinin nihai restorasyonun hem marjinal adaptasyonunu hem de in-
ternal uyumunu olumsuz etkiledigi sonucuna varmiglardir (Gaintantzopou-
lou & El-Damanhoury, 2016).

Maravi¢ ve ark., endodontik olarak tedavi edilmis meziyal-okluzal-distal
(MOD) kaviteye sahip maksiller ikinci premolar digin bilgisayarl tomografi
(BT) taramalarina dayanarak ii¢ boyutlu modeller olusturmuslardir. MOD,
MOD+2 mm palatal rediiksiyon, MOD+2 mm bukkal ve palatal rediiksi-
yon, MOD+post, MOD+ 2 mm palatal rediiksiyon+post, MOD+2 mm
bukkal ve palatal rediiksiyon+post olmak iizere alt1 model kargilagtiriimugtir.
Post olarak fiberle giiclendirilmis kompozit postlar tercih edilmigtir. Model-
lerin okluzal yiizeylerine 150 N’luk bir kuvvet uygulanmigtir. Mine ve dentin
igin en yiiksek von Mises degeri MOD+2 mm palatal rediiksiyon grubunda
bulunmugtur. Bunun yaninda, bu modelde post olmayan diger modellere
kiyasla dolguda daha yiiksek gerilim degerleri saptanmistir. Post olan model-
lerde ise, yiiksek stresli alanlarda daha diisiik stres goriilmiigtiir (Maravi¢ ve
ark., 2018). Cesitli galigmalarda da paralel gekilde, premolar diglerin kirilma
direnglerinin arttirilabilmesi igin en az 1.5 mm tiiberkiil rediiksiyonu 6neril-
mektedir (Kantardzi¢ ve ark., 2012; Lin ve ark., 2008). Ek olarak, palati-
nal rediiksiyonun minedeki gerilmeleri 6nemli 6lglide azalttig goriilmiistiir
(Kantardzi¢ ve ark., 2012).

Huang ve ark., kompozitle giiglendirilmis cam fiber post, nanopartiikiillii
rezin seramik post, polimer infiltre seramik aga sahip post ve zirkonyum
post sistemlerini; polietereterketon (PEEK), nanoseramik hibrit kompozit
rezin, hibrit rezin kompozit, 16sit takviyeli cam seramik, lityum disilikat cam
seramik, zirkonyum kron materyallerini; kompozit rezin ve metil metakrilat
bazli simanlarini, endodontik tedavili mandibular birinci premolar dig mo-
delinde FEA kullanarak stres dagilimi agisindan kargilagtirmiglardir. PEEK
kullanilarak iiretilen kronlarin diger materyallerle iiretilenlere kiyasla servikal
bolgede daha az stres olugturdugu saptanmistir. Post ucu etrafindaki stres
dagiliminin simantasyon ajanindan etkilendigi ve zirkonnyum post gibi daha
yiiksek young modiiliine sahip materyallerin yerlestirilmesi sirasinda metil
metakrilat yapigtirma simanimnin kullanimi post ucundaki stres konsantrasyo-
nunu azaltmugtir. Ayrica, kronun young modiilii biiytidiikge, servikal alanda
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dentin ve kron i¢i stres miktarimnin arttig1 gozlemlenmistir (Huang ve ark.,

2022).

Dartora ve ark., lityum disilikat cam seramik ve polimer infiltre seramik ag
ile elde edilen endokronlarla restore edilen, endodontik olarak tedavi edilmis
mandibular molar diglerin stres dagilimlarin1 ve yorulma performanslarin
direkt kompozit restorasyonlar: ile FEA kullanarak karsilagtirmigtir.  Grup-
lar arasinda yorulma basarisizlik yiikii, kirilmaya kadar olan dongii sayisi ve
ortalama sagkalim stiresi agisindan bir farklhilik tespit edilmemistir. Bununla
birlikte, indirekt endokronlarin direkt kompozit restorasyonlara kiyasla daha
yiiksek mekanik yapisal giivenilirlige sahip oldugu ve dis dokularinda daha
az stres yarattig1 tespit edilmigtir. Endokronlar arasinda ise, ozellikle lityum
disilikattan tiretilenlerin mekanik yapisal giivenilirliginin daha fazla oldugu
saptanmigtir (Dartora ve ark., 2019).

Gong ve ark., modifiye edilmis 2 mm kanal i¢i uzantih ¢ farkli endokro-
nu, bir post+kron restorasyonunu ve bir tane rutin endokron tasarimini
FEA kullanarak mandibular molar dis modelinde stres agisindan kargilagtir-
mugtir. Ayrica restoratif materyaller olarak, lityum disilikat cam seramikler
ve rezin nanoseramikler kullanilmigtir. Modifiye endokron tasarimlarinin
preparasyon yontemine ve dig yapisindaki eksikliklere gore tercih edilebile-
cegi ifade edilmigtir. 4 mm kalinlikta hazirlanan rezin nanoseramik modifiye
endokron, dig tizerinde daha diigiik stres olustururken, lityum disilikat cam
seramik modifiye endokronun kalinligy, stres dagilimini 6nemli 6lgiide etki-
lememigtir. Lityum disilikat cam seramik modifiye endokron, mine sement
sinirinin 2 mm koronalinde hazirlandiginda, rutin endokron restorasyonu-
na kiyasla mine sement sinur1 gevresinde daha diisiik strese neden olmustur.
Post restorasyonun uzatilmig kok kanal duvarina daha fazla stres uygularken,
mine sement ¢evresindeki stresi azalttig1 goriilmiistiir (Gong ve ark., 2022).

Feldspatik seramik (Mark2), lityum disilikat (EMAX) ve Lava ultimate
(LU) olmak fizere iig tip restoratif materyalden olugan, 1 mm kalinhk ve
2 mm derinlige sahip endokronlarin direng kirilmalarini mandibular molar
dig modellerinde FEA ile inceleyen Meng ve ark., endokronun okluzal yii-
zeyindeki farkli yiik bolgelerinin, dis dokusunda farkli stres dagilimlarina
neden olabilecegini gostermigtir. Caligmanin bulgularina gore, yiikiin temas
ylizeyinin kiiglilmesi ile tiim materyallerde stres miktarinda artiy meydana
gelmistir. LU endokron, yiiklerden bagimsiz olarak Mark2 ve EMAX res-
torasyonlara kiyasla daha fazla stresi dis dokusuna aktarmistir. Ayrica, ince
endokronlarin rehabilitasyonlar: sirasinda yapilan kanal i¢i uzantilar ile dig
dokularina gelen stresin dagilabilecegi bildirilmistir (Meng ve ark., 2021).
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Fiberle giiglendirilmis kompozitlerin gatlak dislerde kirilma dayanimi
tizerine olan etkileri gesitli caliymalarda FEA ile incelenmistir. Genel olarak,
fiberle giiglendirilmig kompozitlerin endodontik tedavi gérmiis dislerin yo-
rulma direncini iyilestiremedigi bildirmigtir. Bununla birlikte, bu kompozit-
lerin ¢atlak diglerde olumlu kirilma oranini ya da basarisizlik modunu olum-
lu yonde etkiledigini rapor eden ¢aligmalar da mevcuttur (Karzoun ve ark.,
2015; Otero ve ark., 2021; Shi ve ark., 2022).

Zhang ve ark., FEA kullanarak endodontik tedavi gérmiiy mandibular
molar diglerde EMAX endokron restorasyonlarinin butt marjin, okluzal
kalinlik ve pulpa odast uzatma derinliklerinin stres dagilimlar1 tizerindeki
etkilerini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, diiz ve kavisli butt marjinlerin
von Mises gerilimlerinin benzer oldugunu; ancak, kavisli yiizeylerde mine
i¢in daha fazla adezyon alani saglandigini bildirmiglerdir. 1,2, 3 mm okluzal
kalinlik ve 1, 2, 3 mm uzatma derinliginin karsilagtirilmasi sonucunda, 2
mm okluzal kalinlik ve 2 mm uzatma derinliginin restorasyonlarda ve dig
dokularinda en diigiik von Mises gerilimi sergiledigi gosterilmigtir (Zhang
ve ark., 2022).

Tribst ve ark., pulpa odast genigletme agilarinin ve dolgu materyallerinin
mekanik 6zelliklerinin lityum disilikat endokronun biyomekanik davranigi
tizerindeki etkilerini FEA kullanarak degerlendirmek igin endodontik tedavi
gormiis maksiller molar digin modelini olugturmuglardir. Dokuz farkli dolgu
materyali ve 90°, 6°, 12° ve 18° olmak iizeren dort farkl genigletme agisi ile
toplamda 36 model elde etmiglerdir. Sonuglar, dik agili endokronlar igin yiik
bolgesinde daha fazla stres ile birlikte modeller arasinda benzer stres dag:-
lim paternleri gostermistir. Ek olarak, pulpa odas1 genigletme agis1 ne kadar
yiiksek olursa, restorasyon ve dis tizerindeki stres pik degeri o kadar yiiksek
ve siman tabakasindaki stres degeri o kadar diisiik olmustur. Bu nedenle, 6°
ve 12° pulpa odasi1 agilarinin, adeziv arayiiz gerilimleri agisindan daha umut
verici oldugu 6ne siirtilmiistiir. Materyal agisindan sonuglar incelendiginde,
elastik modiilii yiiksek olan dolgu materyalinin siman tabakasinda daha az
gerilmelere neden oldugu; ancak, restorasyon ve dis yapilarinda daha fazla
stres olusturdugu goriilmiistiir. Bu dogrultuda, endokron restorasyonlarinda
kanal agizlarinin kapatilmasi i¢in rezin siman ve bulk-fill akigkan kompozit
rezin gibi esnek dolgu materyallerinin kullanimi 6nerilmistir (Tribst ve ark.,
2021).

Sonug

Endodontik tedaviyi takiben dig sert dokularinda meydana gelen genis
hacimli madde kayiplar1 ve kalan dig sert dokularinin dehidratasyonuna bagh
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dokularin fiziksel ve mekaniksel 6zelliklerde ortaya ¢ikan degisimler birgok
bilimsel arastirmada mikro ve makro diizeyde incelenmigtir. Bu aragtirmalar,
dokulardaki degisimlerin, dis biyomekaniginde farkhliklara yol agarak res-
toratif tedavinin klinik bagarisinin biiyiik oranda etkilenebilecegini ortaya
koymugtur. Endodontik tedavili diglerde vakaya 6zgii uygun restoratif pro-
tokoliin belirlenebilmesi igin, dis ve restorasyon tizerindeki stres ve gerilim
dagilimlart FEA modelleri kullanilarak simiile edilebilir. Bu sayede, post-en-
dodontik restorasyonlarda optimum biyomekanik denge elde edilerek resto-
re edilmig diglerin sagkalim ve bagar1 oranlart arttirilabilir. Bununla birlikte,
FEA c¢ahiymalarinda daha kargilagtirilabilir sonuglar edilebilmesi icin daha
fazla degisken dikkate alinmali ve yontem daha standardize hale getirilme-
lidir. Bu tiir ¢aligmalarda yapilan deneylerin statik olmasi, zaman ve sicaklik
etkisinin dikkate alinmamasi ve tiim materyallerin dis dokularina miikemmel
bir gekilde baglandiginin varsayilmasi goz ardi edilmemesi gereken faktorler-
dir. Ayrica, FEA ¢aligmalarinda tiim restoratif materyallerin ve dis dokula-
rinin homojen, lineer ve izotropik oldugu kabul edilir. Ancak bu yapilardan
bazilar1 bu 6zelliklere sahip degildir. Ozellikle periodontal ligamentin izotro-
pik olmamast literatiirde siklikla tartigma konusu olmugtur. Bunun yaninda,
baz1 ¢aligmalarda siman tabakasi degerlendirilen parametrelerden biri olur-
ken bazi ¢aligmalarda ise bu tabakanin g6z ardr edilmesi ¢aligmalar arasindaki
heterojenligin nedenlerinden birisi olarak gosterilmistir. Heterojenligin bas-
ka bir sebebi ise, baz1 ¢aligmalarda basitlestirilmis kemik modelleri tizerinde
olgtim yapilirken, bazi galigmalarda CBCT kesitlerinden elde edilen gergekgi
bir anatomik model iizerinde degerlendirme yapilmas: olabilir. FEA, elde
edilen modellerin mekanik davraniglar1 hakkinda genel bilgiler saglasa da,
basitlestirmelerin, varsayimlarin ve simiile edilmeyen biyolojik faktorlerin
varlig1 nedeniyle FEA bulgular1 klinik sonuglar1 tam olarak yansitmayabilir.
Bu bilgilere dayanarak, biyomekanik sonuglarin klinik davraniglarla dogru
bir gekilde iliskilendirilebilmesi igin in vivo arastirmalarla desteklenen FEA
caligmalarinin yapilmasina ihtiyag vardir (Aldesoki ve ark., 2022; Carvalho
ve ark., 2018; Dartora ve ark., 2019; Maravi¢ ve ark., 2018).
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