I8 S8 |

DIS HEKIMLIGINDE

TIBBI TANI VE TEDAVI
YONTEMLERI- I

TWINIH $I1a

NI9]

Editor
Dr. Ogr. Uyesi Elif Pinar BAKIR

Saglik Bilimleri \\\\Vi?"//

LIVRE DE [YON

2021

LIVRE DE LYON

782382"361634

Nz

50

=
rm™
e
-
=
—
T
-
-
rrm
e
rrm
J
T
L
-
[
-_—
o
rrm
=
F
™
=
1




DIS HEKIMLIGINDE
TIBBI TANI VE TEDAVI
YONTEMLERI-II

EDITOR
Dr. Ogr. Uyesi Elif Pinar BAKIR

&
\ | 4
LIVRE DE LYON
Lyon 2021



Editor/Editér « Dr. Ogr. Uyesi Elif Pmar BAKIR
ORCID: 0000-0003-4011-5091

Cover Design / Kapak Tasaim * Mirajul Kayal

Layout / i¢c Tasarim  Mirajul Kayal

First Published /Birinci Baski® May/Mayis 2021, Lyon

ISBN: 978-2-38236-163-4

Copyright © 2021 by Livre de Lyon

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

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

e-mail ¢ livredelyon@gmail.com

\ /4

LIVRE DE LYON



ON S02

<’ Bildim ve anladim ki, hi¢bir
sey bilinmemis ve hi¢cbir sey
anlasilmamistir”

[bni Sina
aylp bilgiyi aramak, varolani yarayisli hale getirmek, hastaligin
sifaya, yanlisin dogruya, cehaletin bilgelige evrilmesi i¢in g¢aba
gostermek bilim insanlarinin ortak hedefidir. Bu ortak amagla bir

araya gelerek hazirladigimiz “Dig hekimliginde Tibbi Tan1 ve Tedavi” kitabi,
dis hekimligi alaninda literatiire katki saglamayi hedefleyen 14 farkh
boliimden olusmaktadir. Bu kitapta, dis hekimligi ile ilgili farklt uzmanlik
alanlarindan uzman bilim insanlar1 tarafindan yapilan ¢alismalarin bir
araya getirilerek okuyuculara sunulmasi amaclanmigtir.  Kitabin dis
hekimleri ve dis hekimligi O6grencileri 6zelinde bilim insanlarina yararh
olmasini dilerim.

Editorliiglinii  yapmaktan gurur duydugum bu kitabin yaziminda,
degerlendirilmesinde ve basiminda emegi gegcen boliim yazarlarina, hakemlere,
bilim insanlarina, yayimevi ¢alisanlarina ve koordinatorlerine tesekkiir ederim.

Bu 6ns6z vesilesiyle, Covid 19 salgini nedeniyle vefat eden ve gorev

sehidi olan saglik ¢alisanlarin1 rahmet ve saygiyla aniyorum.
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aygilarimla Editir
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BOLUM 1

RESTORATIF DI$ HEKIMLIGINDE
RUBBER-DAM KULLANIMI

Abdurrahman Yal¢in! & Elif Pinar Bakar?
!(4rs. Gor.), Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi,
e-mail:arahmanylcn(@gmail.com
ORCID: 0000-0003-3294-3305

2(Dr. Ogr. Uyesi), Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
e-mail:elifpinarbakir@gmail.com
ORCID: 000-0003-4011-5091

1. Giris

is hekimligi uygulamalarinda bagartya ulagsmak i¢in ¢alisma alaninin

nemden ve tiikiiriikten izolasyonu biiyiik nem tagimaktadur. izolasyon

amaciyla kliniklerde tiikiirik emici, pamuk tampon ve rubber-
dam kullanilmaktadir. Kullanilan bu araglar igerisinde hasta ve hekim icin en
giivenilir ve en konforlu olan1 rubber-dam’dir(1).

Rubber-dam fikrini ilk defa New York’ta 1864 yilinda geng bir doktor
olan Dr.Snaford C.Barnum tarafindan, dislerin agiz i¢indeki tiikiiriik ve nemden
korunmasi amaciyla tasarlanmistir. Cok kisa siire sonra neredeyse biitiin diinyada
kullanilmaya baslanmistir. Rubber-dam sisteminin c¢iktigi ilk donemlerde
lastik Ortiiyii diglere sabit tutturmak zordu. Zamanla dislere 6zgli klemplerin
iiretilmesiyle rubber-dam kullanimi daha kolay hale gelmistir.

Rubber- dam basta teknik hassasiyet gerektiren direk ve endirek
restorasyonlar, bondin teknikleri, kompomer ve cam iyonomer restorasyonlar
gibi materyal ve metodlarm uygulanmasinin yani sira dis beyazlatma,
endodontik tedaviler, derin kavitelerde ve dis hekimliginin diger branslarinda
da kullanilabilmektedir. Pek ¢ok avantaji olan rubber-dam uygulamalarinin

1



2 % < RESTORATIF DIS HEKIMLIGINDE RUBBER-DAM KULLANIMI

ozellikle endodontik tedavi ve restoratif dis tedavisi uygulamalarinda
kullanilmasi 6nerilmektedir(2).
Rubber-damin avantajlarini1 agagidaki gibi siralayabiliriz:

1. Kullanilan bolgede disi veya disleri sararak tamamen agiz iginden
izole eder. Boylece kaviteyi ve restoratif tedavi asamalarinin tamamini
tiikkiiriikten ve nemden korur.

2. lIslem sirasinda kullanilan aletlerin ve agiga ¢ikan debrislerin aspire
edilmesi veya yutulmasi riskini ortadan kaldirir.

3. Hastanin dilini yanagini ve dudaklarini ekarte ederek calisma alanina daha
iyi odaklanilmasini saglar.

4.  Endodontik tedavilerde disi agiz ortamindan, kan ve tikiiriikten izole
ederek kok kanallarinin mikroorganizmalardan korunmasini bdylece
tekrarlayan enfeksiyonlardan korur.

5. Dil, dudak ve yanaklari ekarte ederek kullanilan aletlerden zarar gérmelerini
engeller.

6.  Hekimin enfeksiydz hastaliklara karsi korunmasinda yardime1 olur.
Kullanilan aynanin bugulanmasini engelledigi i¢in daha iyi bir goriis alan1
saglar.

8.  Disetinive diger yumusak dokularin kullanilan soliisyonlardan korunmasini
saglayarak irritasyonu engeller.

9.  Subgingival alanda olusan ¢iiriiklerde basta dis eti olmak iizere yumusak
dokular1 operasyon sahasindan uzak tutar.

10. Tedavilerin daha kisa siirede tamamlanmasinda yardimci olarak hasta
konforunu arttirir.

11. Kullanilan aletlerin hastanin hassas noktalarina 6zellikle de palatinal

mukozasina temas etmesini dnleyerek bulanti refleksini engeller.

Rubber-dam kullanilmasiyla birlikte aeratdér ve hava su spreyiyle ortamda
yliksek oranda aerosol olusumu engellenir. Boylece hepatit, tiiberkiiloz ve AIDS
gibi damlacik enfeksiyonuyla bulasabilen hastaliklardan hekim ve asistanin
korunmasini saglar(3,4).

Rubber-dam kullanilmas: kavite ve restorasyonlart nem ve sivilardan
koruyarak klinik basariyr arttirir. Amalgam restorasyonlarin tikiiriik ile
kontaminasyonunu engelleyerek fiziksel 6zelliklerinin optimal diizeyde olmasini
saglar(5). Ayrica adeziv restorasyonlarda da baglanmanin olumsuz etkilenmesini

engeller(6). Tikiiriglin mine dokusu ile temasi sonucu minenin yiizey enerjisi
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diiser ve baglanma dayanimi azalir. Ayrica asit ile piiriizlendirilmis mine yilizeyine
temas eden tiikiiriik igerisindeki glikoproteinler, piiriizlii alanlardaki mikro
cukurcuklara girerek mikromekanik baglanmayi olumsuz etkiler. Baglanmada
yaklagik olarak %70 azalmaya neden olur(6).

Raskin ve ark. posterior kompozit restorasyonlar i¢in yaptiklar1 10
yillik ¢alismada, pamuk tampon ve rubber-damin izolasyon icin kullanildig
restorasyonlarin performansi iizerinde anlamli bir fark olusturmadigi ancak
rubber-dam kullanilarak yapilan restorasyonlarin kalitesi ve omrii {izerinde
etkili oldugunu gostermislerdir(7). Barghi ve ark. rezin restorasyonlarin mineye
baglantisini inceledikleri bir ¢calismada rubber- dam ile izolasyonun saglandigi
vakalarda daha yiiksek baglanma dayanimi ve daha diisiik mikro sizinti
degerlerini tespit etmislerdir(8).

Posterior dislerde cogu zaman eski restorasyonlarin, 6zelliklede amalgam
restorasyonlarin degismesi gerekmektedir. Amalgam dolgularin sokiilmesi
sirasinda olusan civa buharinin hastalara etkilerinin incelendigi bir ¢calismada;
rubber-dam kullanilmadan amalgam sokiilen hastalarin plazmalarinda daha
fazla civa bulundugu bildirilmistir(9).

Restoratif dis hekimliginde izolasyonun ¢ok 6nemli oldugu ve mutlaka
aseptik ortamin olmasi gerektigi durum siiphesiz direk pulpa kuafajidir. Pamuk
tampon ve rubber-dam kullanilarak izolasyonun saglandigi, adeziv sistemler
ve kalsiyum hidroksit ile yapilan direk pulpa kuafajinda pulpal hiicrelerin
tepkisinin incelendigi bir caligmada, ortodontik tedavi amaciyla c¢ekim
endikasyonu konulmus diglere direk pulpa kuafaji uygulanmais ve disler 30 ve 60
giin sonrasinda ¢ekilerek histolojik inceleme yapilmistir. Caligmanin sonucunda
rubber-dam uygulanmadan yapilan tedavilerde daha siddetli pulpal iltihaba
rastlanmistir. Bu enflamasyona gerekge olarak yetersiz izolasyon sonucu olusan
bakteriyel invazyon gosterilmistir(10).

Dis hekimleri arasinda en az diizeyde rubber-dam kullananlar 6zel
kliniklerde calisan hekimlerdir. Hastanin rahatsiz olacagini diistinmeleri,
uygulamanin zaman almasi, kullanimadaki zorluk, tedavi ticretlerinin diisiik
olmasi ve rubber-dam materyalinin maliyeti gibi etkenler hekimler tarafindan
dezavantaj olarak gdsterilen gerekgelerdir(11).

Ozel klinikte ¢alisan ¢ogu hekim hastalarmin rubber-dam kullanilmasidan
rahatsiz olacagini diisiinmektedir. Bunun aksine hastalar iizerinde yapilan bir
anket ¢alismasinda hastalarin rubber-dam uygulanmasindan rahatsiz olmadiklari
ve sonraki tedavilerde rubber-dam uygulanmasini istedikleri bildirilmistir(12).
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Rubber-dam uygulanmasinin tedavilerin kalite ve etkinligini arttirdigi bilimsel
olarak kanitlanmigtir. Bunun yam sira 6zellikle endodontik tedavi sirasinda
kullanilan kiigiik el aletlerinin yutulma veya aspire edilmesinin dnlenmesi i¢in
hasta giivenligi agisindan mutlaka rubber-dam takilmalidir. Malpraktis sorunlari
g0z ontlinde bulunduruldugunda hekim magduriyetini engellemek adina mutlaka
uygulanmasi gereken tedavi protokolii olarak kabul edilmelidir. Rubber dam
kullanim1 European Society of Endodontology (ESE) tarafindan A.B.D ve
Avrupada 6zellikle endodontik tedavilerde kullanimi zorunlu kilinmistir(13).
Rubber-dam bir ¢ok avantajinin yami sira belli hasta guruplarinda

kullanilamayabilir:

1. Astim gibi solunum sistemi rahatsizlig1 olan hastalar

2. Kooperasyon saglanamayan hastalar

3. Hiperplastik dis eti bliylimesi olan hastalar

4.  Dislerinde siddetli caprasik bulunan hastalar

5. Epilepsi hastalarinda

6. nazal septum deviasyonu yada bagka nedenlerle agiz solunumu yapmak

zorunda olan hastalara rubber-dam kullanimi kontrendikedir.

2. Geleneksel Rubber-Dam Sistemleri

Geleneksel rubber-dam setleri asagidaki pargalardan olusmaktadir. (Resim 1)
Cerceve(frame)

Lastik ortii(dam)

Klemp

Zimba (punch)

Forsepsten

Resim 1: Universal Rubber-Dam Seti

nnnnnnnnnnnn




DIS HEKIMLIGINDE TIBBI TANI VE TEDAVI YONTEMLERHI <+ <+ 6

2.1 Lastik Ortii

Cesitli materyallerden yapilan dam lastikleri degisik renk, kalinlik ve 6l¢iilerde
bulunabilir. Daha ¢ok 5” x 5” inc ve 6” x 6” inc ebatlarinda bulunur. 6” x 6”
formatindaki lastik ortiiler restorative dis tedavilerinde birden fazla disin tedavi
edilmesi gerektigi durumlarda kullanilirken, 5”7 x 5 ebatindaki ortiiler ise
endodontic tedavi sirasinda tek disin tedavisi i¢in kullanilirlar(14).

Farkli kalinliklarda bulunan rubber-dam lastikleri ince (0,15 mm), orta
(0,20 mm), kalin (0,25 mm), ekstra kalin (0,30 mm), bazende hekimin tercihine
gore 6zel kalin (0,35 mm) boyutlarinda bulunabilirler.(Resim 2)

Resim 2: Standart Lastik Ortii

—
[ nic toné ’%
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Dislerin arktaki konumu, kontak yapis1 veya ¢iirtiglin konumu kullanilacak lastik
ortiiniin kalinligimi belirlerken diger yandan hekimin aliskanligi dnemlidir. Lasitigin
kalmhigr arttik¢a yirtilma direncinin artmasi, dis etinin altinda bulunan ¢iiriiklerde
dis etini iyi retrakte etmesi, beyazlatma islemi sirasinda dis etinin beyazlatma
iirtinlerinin etkisinden korumak i¢in ve genelde anterior dislerde kalin lastikler
tercih edilirken siki kontak yapisina sahip hastalarda ara yiizeye iyi yerlestirildigi
i¢in ince lastikler tercih edilir(15). Lastik kalinligimin artmas1 sagladigi izolasyonla
dogru orantiliyken klemp ve ¢erceveye fazla basing uygulayabilir. Bundan otiirti
arka gurup dislerde ince Ortiiler daha ¢ok tercih edilir(15).

Rubber-dam lastikleri c¢esitli renklerde bulunabilirler. Daha iyi renk
kontrast1 sagladiklarindan ve goz yorgunlugunu azalttiklar1 i¢in yesil, siyah,
mavi ve pembe renkler daha ¢ok tercih edilmektedir(16).

Rubber-dam lastikleri bir yiizeyi mat diger ylizeyi parlak olarak
hazirlanirlar. Parlak yiizey hastanin yumusak dokularini minimal diizeyde irrite
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ettiginden hastaya bakacak sekilde, mat ylizey ise 15181 daha az yansittigindan
hekime dogru bakacak sekilde agza yerlestirilir. Rubber-dam lasitiginin
performansi ve kalitesi raf 0mrii ve saklama kosullarina baglidir. Soguk ve kuru
ortam gerektirdiginden tercihen buz dolabinda saklanabilir. Lateks alerjisi olan
hastalar i¢in son zamanlarda lateks i¢ermeyen rubber-dam lastikleri iiretilmistir.

2.2 (ergeve

Rubber-dam lastiginin ag1z diginda kalan kisimlarimi gergin tutarak dilin, yanak
ve dudaklarin ¢aligma alanindan uzak durmasini saglarlar. Metal veya plastikten
iretilebilirler. Oval veya u-seklinde bulunabilirler. Endodontik tedavilerde
radyografi ¢ekilmesi gerektiginden genelden plastik cergeveler daha ¢ok tercih
edilirler. Bununla birlikte plastik ¢ercevelerdeki lastigi tutan ¢ikintilar daha
kalin olduklarindan lastigin uyumlandirilmasi daha zordur(16).

2.3 Zimba

Izole edilecek disin boyutlarina gore delikler agmak icin kullanilan penstir.
Lastigin delinmesi sirasinda delici ug¢ karsiliginda bulunan delige tam
uyumlandirilmalidir. Aksi durumda kesme islemi diizgiin yapilamaz ve lastik
ortiiniin dise veya klempe yerlestirilmesi sirasinda yirtilmasina sebep olur(14).
(Resim 3 ve 4)

Resim 3: Delici Zimba Resim 4: Zimba ile agilan delikler

2.4 Forceps

Dislere uygun klemplerin yerlestirilmesi veya disten uzaklastirilmasinda
kullanilirlar. Forsepsin ucundaki kii¢iikk ¢ikintilar klemplerin deliklerinden
gecirilerek dise uygulanir. Klempleri tutarken forseps ¢ikintilardaki ¢entiklere
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denk gelmelerine dikkat edilmelidir. Aksi takdirde klempin kaymasina ve
ucundan firlamasina neden olur.

2.5 Klempler

Klempler, lastik oOrtiiniin izole edilen dise tam oturmasi ve yerinde sabit
kalmasini saglar. Klemp takilirken disin ekvator hattin1 asarak dis etine yakin
yere yerlestirilmelidir. Dislere gore farkli sekillerde ve boyutlarda iiretilen
klempler metal veya plastik olabilirler. Kanatli-kanatsiz, premolar-molar,
anterior- posterior ve maksiller-mandibular bolgelere uygun olacak sekilde 50
den fazla gesitte iiretilmis klempler bulunmaktadir.

Cesitliligin yaninda universal diye adlandirilan W3, W2, W8A, 212,
modifiye 212, ve Brinker klemp 4 (veya B4) klempler ile klinik vakalarin
%99’unda izolasyon saglanabilir. (Resim 5 ve 6)

Resim 5: Universal Klempler Resim 6: B4 Klempler

Yeterli izolasyon saglanmasi ve lastik Ortlinlin dise optimum diizeyde temasi
i¢in klemp dise 4 noktadan temas etmelidr. Klempin kelepgeli kism1 her zaman
disin distaline bakacak sekilde dise takilmalidir.

Klempin kirilmasi yeterli tutuculugu olmayan dislerde, yerinden ¢ikmasi
gibi durumlarda istenmeyen sonuclara neden olmamasi i¢in klempin her iki

deliginede ip gegirilerek disarda gerceveye baglanmalidir(16).

3. Yeni Nesil Rubber-Dam Sistemleri
3.1 Instidam(Zirc, Buffalo, ABD)

Esnek bir gerceve ve lastik oOrtiiniin bir arada oldugu rubber-dam cesididir.
Lastik ortiintin ortasinda hazir halde bir delik bulunur. Hekimin kullanacag: dis
sayisina gore yeni deliklerde agilabilir. Yar1 saydam lastik ortii yapisina sahiptir.
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Kendinden ¢erceveli oldugu i¢in hekime zaman kazandirir. Tek kullanimlik
oldugu i¢in sterilizasyon ihtiyaci yoktur. (Resim 7 ve 8)

Resim 7: Instidam Resim 8: Yar1 Saydam Instidam

3.2 Handidam (Aseptico, Woodinwille, ABD)

Tek dis veya birden ¢ok dis i¢in kullanilabilen, kendinden ¢ergeveli rubber dam
¢esididir. Pudrasiz olmasi ve protein igeriginin diisiik olmasi sayesinde minimal
doku irritasyonuna neden olur. (Resim 9)

Resim 9: Handidam

3.3 Hijyenik, Cerceveli Flexi-dam(Coltene, Whaledent)

105X100 ebatlarinda iiretilen kendinden ¢ergeveli sistemdir. Cergevesinin esnek
olmasi sayesinde hasta agzina uyumlandirilmasi olduk¢a kolaydir. Kokusuz
lastikten tiretilmistir. Tek kullanimlik oldugu i¢in sterilizasynon ihtiyaci yoktur.
(Resim 10)
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Resim 10: Hijyenik, Cergeveli Flexi-dam

_coLTENE

Flexi DT

3.4 Optidam (Kerr, Kaliforniya, ABD)

IIk ii¢ boyutlu rubber-dam cesididir. Anterior ve posterior bdlgeler icin iiretilen
iki farkl seti bulunmaktadir. Anatomik olarak uyumlu olmasi nedeniyle klempin
dise tam uyumlanmasini saglayarak daha rahat ve genis bir goriis alan1 saglar.
Lastik ortii izerinde bolgelere uygun hazir delikler sayesinde zaman kazandirir.
(Resim 11)

Resim 11: Optidam

3.5 Optradam (Ivoclar, Vivadent, ABD)

Klemp kullanma zorunlulugu olmayan tek rubber-dam c¢esididir. Kendinden
cerceveli ve tizerinde hazir delikleri bulunan esnek lastit ortiisii bulunmaktadir.
Tek bir lastik ortli ile agzin her bolgesinde ayn1 anda izolasyona izin veren tek
lastik ortiidiir. Kiiciik ve normal olmak iizere iki farkli boyutta tiretilmistir.
(Resim 12 ve 13)
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Resim 12: Optradam Resim 13. Optradamin Tiim Ust Ceneye
Uygulanmasi

4. Rubber-Dam Uygulama Teknikleri

Rubber-dam yerlestirmek igin bir ¢ok teknik gelistirilmistir. Kullanilan teknige
bakilmaksizin, rubber-damin giivenli ve daha rahat bir sekilde yerlestirilmesi
icin baz1 6n hazirliklarin yapilmas: gerekmektedir.

1-Disler arasina mumla kaplanmis bir dis ipi ile girip hem kontak kontrol
edilmeli hemde iterproksimal ylizey mumlanarak lastik Ortiiniin disler arasindan
daha rahat kayabilmesi saglanir.

2-Daha iyi bir izolasyon i¢in rubber dam takilan dislerin tamam dis ipi ile
sabitlenmeli.

3-Klemplerin kirilmasi veya yerinden ¢ikmasi durumunda istenmeyen
durumlara sebep olmamasi i¢in klemplerin deliklerine mutlaka dis ipi
baglanmalidir(17).

4-Klemp fizerine parmak ile basing uygulanarak klempin hareketsiz
durdugu ve tam oturdugu kontrol edilmelidir.

5-Lastik ortiiniin dise veya klempe yerlestirilmesi sirasinda yirtilmamasi
icin delik diizenli kenarlara sahip olmalidir.

4.1 Tek Asamah Uygulama Teknigi

Oncelikle kanatl bir klemp segilerek dise uyumlulugu kontrol edilir. Klemp
uglari ve disler arasinda 4 nokta temasi olacak ve dis lizerinde hareketsiz duracak
sekilde uyumlu olmalidir. Klemp daha sonra disten ¢ikarilip lastik ortii tizerinde
tahmini dis yerini belirleyen delige kanatlarindan tutturularak yerlestirilir.
Klempin kanatlart lastigin altinda diger tim kisimlar iistiinde kalacak sekilde
yerlestirilmelidir(Resim14).

Daha sonra forseps ile klempin deliklerinden tutturularak dise yerlestirilir.

Lastigin disarda kalan kisimlari ¢cergeveye takilarak gerdirilir. Ardindan klempin
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kanatlarindan lastik ortii ekskavator veya agiz spatiilii ile kurtarilarak dise
ettirilir.

Eger lastik ortii birden fazla dise gecirilecek ise bu iglemlerin devaminda
dis ipi kullanilarak rubber damin interproksimal yiizeylerden gecirilmesi
saglanir. Son dis i¢in dis ipi, ikinci bir klemp veya lastik stop ile rubber dam
lastigi sabitlenir.

Resim 14: Lastigin Klemp Kanatlarina Gegirilmesi

Bu teknigin modifikasyonunda ise lastik Ortii, klemp ve ¢erceve birlikte
uygulanir. Oncelikle dise uygun klemp secilir. Rubber dam lastigi cerceveye
takilir. Dise denk gelecek yerde delik agilir. Klemp kanatlari lastik ortiiye takilir.
Forseps ile disin lizerine yerlestirildikten sonra lastik ortii klemp kanatlarindan
atlanarak dise oturmasi saglanir. Boylece klemp, lastik ortii ve gergeve tek
seferde uygulanmis olur. (Resim 15)

Tek seferde uygulamak; zaman kazandirmasi ve anterior dislere rahat
uygulanmasi gibi avantajlarinin yanisira arka gurup dislere yerlestirilirken lastik
ortii ¢ok gerildigi i¢in takilmasinda zorluk yasanabilir.2

Resim 15: Klemp Lastik Ve Cer¢evenin Birlikte Takilmast
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4.2 Iki Asamah Uygulama Teknikleri
4.2.1 Once Klemp Yerlestirilmesi

Kanatli veya kanatsiz bir klemp dise yerlestirilir. Ardindan lastik ortii tizerinde
acilan delik gerdirilerek klempin {izerinde dise aktarilir. Birden fazla dise
uygulanacaksa dis ipi ile ara yiizlere lastik ortii yerlestirilir. Ardindan lastigin
agiz disinda kalan kisimlari ¢er¢eveye baglanir. (Resim 16,17,18 vel9

Resim 16 Resim 17

Resim 18

4.2.2 Once Lastik Ortiiniin Yerlegtirilmesi

Ozellikler anterior dislerde kullanilan bu teknikte; dcelikle dislerin yerleri lastik
ortii iizerinde isaretlenerek delikler acilir. A¢ilan delikler disler tizerinden gegirilir.
Lastik Ortiiniin yerinden ¢ikmamasi i¢in stabilizasyon ipi interproksimal ylizeye
yerlestirilir istenilen bolgeye lastik ortii takildiktan sonra arkin son disine klemp
takilir. Ardindan lastik ortiiniin disarda kalan kismi ¢ergeveye takilir. Dis ipi ile
tiim ara yiizlere girilerek lastik ortiiniin kole kismina kadar tam oturmasi saglanir.
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Her iki tekniktede tek veya birden fazla dis izolasyonu saglanabilir. Birden
fazla dis izolasyonunun saglandig1 durumda dis dizesini taklit edecek sekilde ve
her delik arasinda ortalama 6 mm olacak sekilde delikler agilmalidir.

4.3 Split Dam Teknigi

Kirilmis veya asirt madde kaybi olan, klemp icin yeterli tutuculugu olmayan
dislerde uygulanan bir tekniktir. Bu durumda komsu dislerden yararlanilarak
split dam teknigi uygulanir. Bu teknikte rubber dam lastigi tizerinde 5 mm arayla
3 delik acilir. Delikler komusu dislere gegirilerek lastik sabitlenir. Sonra yandaki
deliklerden ortadakine dogru aradaki rubber dam lastigi kesilip atilir. Boylece ii¢
disi i¢ine alan biiyiik bir delik olusturulmus olur. On dislerde daha ¢cok uygulanan
bu teknikte bazi durumlarda klemp kullanilmasina gerek yoktur.( Resim 20)

Resim 20: split dam teknigi

5. Sonug¢

Dis hekimliginde tedavinin basarisini arttiran en Onemli etken etkili bir
izolasyondur. Bu amagla ¢ok fazla yontem ve malzeme gelistirilmistir. Bunlarin
basinda ve en etkili olani rubber-dam ile izolasyondur. Etkisi kanitlanmis olan

klinik bilgi verilerek kullanmalar tesvik edilmelidir.
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1. Giris
onik 151nl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) sistemi 1982 y1linda medikal
alanda damarsal gorlintiileme olan anjiyografide kullanilmistir (1).
Ayrica radyoterapide ayni1 geometrik kosullarda hasta kesitlerini elde
etmek i¢in kullanilan KIBT, daha sonralar1 dis hekimligi alaninda dental ve
maksillofasiyal yapilarin goriintiilenmesi, bu bolgelerdeki hastaliklarin teshis ve
tedavisi i¢in kullanilmaya baslanmistir (2, 3). Bu teknoloji 1980’in bagindan beri
var olmasina ragmen (4), dis hekimliginde ilk olarak 1990 yillarinin sonlarina
dogru birbirinden bagimsiz olarak calisan Mozzo ve arkadaslar1 (3) ile Arai ve
arkadaglar1 (5) tarafindan yapilan ¢aligmalarda kullanilmaya baglanmaistir.
Maksillofasiyal bdlgenin intraoral ve ekstraoral radyografik teknikler

kullanilarak elde edilen iki boyutlu goriintiileri; magnifikasyon, distorsiyon,

" Bu galisma Anil Agiklar Kavas tarafindan, Prof. Dr. Emin Caner Tiimen danigmanhiginda 2016
yilinda hazirlanan “Konik isinli bilgisayarli tomografi kullanilarak yas ve cinsiyete gére alt ve iist

daimi birinci biiyiik azi dislerinde pulpa odasimin hacimsel olarak 6l¢giilmesi” baslikluzmanlk
tezinden tiiretilmistir.



18+ < DIS HEKIMLIGINDE KONIK ISINLI BILGISAYARLI TOMOGRAFI

siiperimpozisyon gibi istenmeyen 6zellikler sebebiyle yetersiz kalmaktadir. Bu
nedenle son yillarda dis hekimliginde ii¢ boyutlu goriintiilleme yontemlerinin
kullanimi artmistir (6, 7).

Maksillofasiyal bolgenin {i¢ boyutlu goriintilenmesinde radyasyon
dozunun fazla olmasi, pahalilig1 ve kullanilabilirligi acisindan geleneksel fan
tipi 151l Bilgisayarli Tomografilerin (BT) yerine ¢ok diizlemli goriintiileme
saglayan KIBT tercih edilmektedir (8). Konik 15l bilgisayarli tomografi ile
BT’ nin yaklagik olarak alt1 da biri oraninda radyasyon dozu ile ¢ozliniirligii
yiiksek goriintiiler alinabildigi ve maliyetinin azalmasina baglh olarak da tam

alaninda umut verici oldugu belirtilmistir (3).

2. KIBT’de Goriintiiniin izlenmesi

KIBT cihazlar1 genel olarak panoramik rontgen cihazlarina benzemektedir.
Hastanin basi ¢evresinde tam tur hareket eden dairesel ya da dikdortgen koni
sekilli X-151n kaynagi ile ayn1 zamanda ileri-geri hareket eden algilayicidan
meydana gelmektedir (9). 360° tarama esnasinda belirli araliklarda X-1smlari
konik sekilde hedef alana yonlendirilerek temel goriintiiler elde edilir. Bu
goriintiiler sefalometrik radyografi goriintiileri ile benzerlik tasir. Elde edilen
ham veriler bilgisayara aktarilarak gelismis algoritmaya sahip yazilim
programlar tarafindan aksiyal, sagittal ve koronal diizlemlerde dijital olarak
yeniden yapilandirilir. Klinisyen, hastanin dokularini ii¢ boyutlu olarak bir¢ok
diizlemde kesitsel olarak inceleyebilir (Resim 1) (2, 8-11).

Resim 1: KIBT goriintiisiiniin bilgisayarda incelenmesi.
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KIBT cihazlarinin 6zelligine gore hastadan oturur, ayakta ya da yatar
pozisyonda goriintii alinir. Cogu zaman oturma pozisyonunda goriinti
aliman cihazlar tercih edilmektedir (Resim 2). Bununla birlikte basin
sabit durmasi hasta pozisyonundan daha 6nemli bir kriter olarak kabul
edilmektedir. Gorlintii alinirken basin hareket etmesi, goriintii kalitesini
onemli 6l¢lide bozmaktadir (2). Harekete bagli artefaktlarin olugmasini
azaltmak icin 1sinlama siiresinin miimkiin oldugunca kisa tutulmasi arzu
edilir. Giiniimiizde KIBT cihazlarinin 1sinlama siiresi 4,8-40 saniye arasinda
degismektedir (12-14).

Resim 2: Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi cihazi (10).

Geleneksel radyografilerde goriintii, noktasal serilerden olusan pikseller ile
yakalanirken, KIBT’lerde ise voksel olarak bilinen kii¢iik kiip sekilli yapilar
ile elde edilir (Sekil 1). Vokseller nesnelerin farkli yonlerden Olgiilmesine
olanak saglayan izotropik yapidadir. Yani X, Y ve Z eksenlerinde boyutlar
esittir (15). Medikal BT lerin vokselleri ise anizotropiktir ve bu nedenle ¢oklu
diizlemlerin 6l¢iimleri tam olarak gergeklestirilemez (Sekil 2) (16, 17). Voksel
boyutu cihazdan cihaza degisen 0,07 ile 0,4 mm arasinda bir boyuta sahiptir (11,
14, 15). Voksel boyutu kii¢iildiik¢e birim alandaki kiip sayis1 artar ve goriintii
¢oziiniirliigii ile netligi de artmis olur (Sekil 3) (10). Son nesil KIBT iiniteleri
12-bit veya 14-bit gériintii olusturur ve sirasiyla 22 (4096) ile 2'* (16384) gri
renk tonuna sahiptirler (1, 11, 15).
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PIKSEL VOKSEL

Sekil 1: 2 boyutlu piksel ve pikselin 3 boyutlu hali olan voksel (16).

izotropik anizotropik
X=y=Z [ voksel X=yFzZ 'voksel

Sekil 2: KIBT deki izotropik ve medikal BT lerdeki anizotropik voksel yapisi (6).

r‘—" 0,08 mm
: H 0.08 mm

j_oﬂem ,
_fa,ﬂimm rﬁﬁ&m
Sekil 3: KIBT de radyasyon kaynagi konik sekillidir. Alict sensorler

goriintiiyii dijital olarak yorumlamaya izin veren, verilerin
iic boyutlu piksel sekli olan vokseller ile yakalar (10).
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Elde edilen veriler bilgisayar ortaminda diizenlendikten sonra aksiyal, koronal
ve sagittal yonlerde iki ve ii¢ boyutlu goriintiiler incelenebilmektedir (Sekil 4)
(17, 18). KIBT lerde izotropik voksel yapisindan dolayi veriler dikey olmayan
diizlemlerde de izlenebilir. Goriintlilerin dikey olmayan diizlemlerde ya da
oblik oryantasyonlarda izlenmesi, “multiplanar diizlem goriintiisii» olarak
adlandirilmakta ve yaygin olarak kullanilmaktadir. Sagittal veya koronal
diizlemlerde iyi goriintiilenemeyen bazi anatomik yapilarin izlenmesinde
multiplanar diizlem goriintiileri faydalidir. Multiplanar diizlem goriintiileri
her biri maksillofasiyal bolgenin kompleks yapisindaki anatomik bolgelerin
izlenmesini ve diagnozunu saglayan oblik, panoramik ve capraz kesitleri

icermektedir (2).

Sekil 4: Koronal, sagittal ve aksiyal olmak {izere ii¢ eksende KIBT goriintiisii (10).

KIBT’de goriintiileme, incelenmek istenen alanin (field of view=FOV) boyutuna
gore kiigiik, orta ve genis olmak iizere iice ayrilmaktadir. Kiiciik goriintiilemede
birka¢ disi iceren dental alan gibi 10 cm’den dar bir bolge, orta tipte 10-15
cm arasindaki her iki dental ark incelenirken, genis tipte ise 15 cm’den genis
havayolu veya temporomandibular eklem gibi alanlar incelenebilmektedir (19,
20). Goriintliileme alan1 daraldik¢a daha kiiciik boyutta voksel kullanilmaktadir
ve goriintii ¢oziiniirliigl cok daha yiiksektir (17).
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3. KIBT’de Efektif Doz Degeri
Yapilan ¢aligmalarda, KIBT cihazlarn igin efektif doz 11-1073 puSv

(mikrosievert) degeri arasinda olup, cihazin modeline, uygulanan goriintiileme

teknigine ve segilen goriintiileme alanina (FOV) gore degisiklik gostermektedir
(7) (Tablo 1).

Tablo 1: Dis hekimliginde geleneksel goriintiileme
yontemleri ile KIBT goriintiilemenin efektif doz degerleri (7).

Efektif Doz (uSv)
Intraoral radyografi <1,5
Panoramik radyografi 2,7-24,3
Sefalometrik radyografi <6
Maksillomandibular ¢ok kesitli BT 280-1410
KIBT (Kiigiik ve orta FOV) 11-674
KIBT (Genis FOV) 30-1073

Geleneksel BT lerle elde edilen maksillofasiyal goriintiileme ile kiyaslandiginda
efektif doz degeri yaklasik olarak %76.2 ile %98.5 arasinda belirgin olarak
azalmaktadir. Ayrica hastaya verilen radyasyon dozu hastanin ¢enesinin dogru
pozisyonda konumlandirilmasi ve koruyucu kursun bariyerlerin kullanilmasiyla
%40’a yakin azaltilabilmektedir (6).

Hastaya gerekli olan en diigiikk dozun verilmesi ilkesi olan ALARA (As
Low As Reasonably Achived) esas alindiginda, KIBT cihazlarinin i1sinlama
Ozellikleri hasta boyutuna gore ayarlanmalidir. Bu da uygun akim ve voltaj

degerlerinin seg¢ilmesi ile miimkiindiir (2).

4. Dis Hekimliginde KIBT Kullanim Alanlari

Literatiirde dis hekimliginde klinik olarak KIBT’nin bir¢ok kullanim alanlari
bulunmaktadir. Maksillofasiyal bolgedeki patolojik yapilarin tanisinda (Resim
3), mandibular kanal (Resim 4), mental foramen ve maksiller siniis gibi
anatomik yapilarin cerrahi islem Oncesi konumlarinin belirlenmesinde, kok
kiriklart (Resim 5) ve alveolar kemik kiriklarin (Resim 6) teshisinde kullanimi

Onerilmistir.
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Resim 3: Sol mandibular bolgedeki patolojinin
panoramik ve ¢apraz kesitlerdeki gosterimi (8).

Resim 4: Mandibular kanal ile gdmiilii disin iligkisinin
panoramik ve ¢apraz kesitlerde gosterilmesi (13).

Resim 5: Kok kiriginin ¢apraz kesitteki goriintiisii (21).
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Resim 6: Dentoalveolar kirigin aksiyal kesit goriintiisii (22).

Ortodontik tedavi 6ncesi dental gelisimin, kraniyofasiyal morfolojinin ve hava
yolu boslugunun incelenmesinde (Resim 7), gdmiilii diglerin, yabanci cisimlerin
ve siiperniimerer dislerin uzaysal konumlari (Resim 8-10) ve anatomik yapilarla

iligkisinin belirlenmesinde kullanilabilecegi belirtilmistir.

Resim 8: Sitiperniimerer disin aksiyal kesit goriintiisii (23).
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Resim 10: Siiperniimerer disin 3 boyutlu model gortintiisii (11).

Bunlarin yaninda mandibular kondil ve ¢evre kemik yapilarin incelenmesinde
(Resim 11), temporomandibular eklem diizensizliklerinin degerlendirilmesinde,
odontojenik  kdkenli maksiller siniizit teshisinde de (Resim 12)
kullanilabilmektedir.

\\k&

Resim 11: Normal temporomandibular eklem yapisini, agik ve
kapali ag1z pozisyonunda kondil-fossa iligkisini gosteren aksiyal,
sagittal, koronal ve 3 boyutlu model goriintiileri (9).
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Resim 12: Ust birinci biiyiik az1 seviyesindeki koronal kesit goriintiileri. A)
Odontojenik maksiller siniizit B) Non odontojenik maksiller siniizit (24).

Ayrica, kdk say1 anomalisi, dilaserasyon ve dens in dente gibi anomali bulunan
dislerin endodontik tedavi dncesi pulpa odasi ve kok kanal yapilarinin incelenmesi
(Resim 13, 14), kok rezorpsiyonu ile periapikal lezyonun degerlendirilmesi
(Resim 15, 16) gibi kullanim alanlart da bulunmaktadir (2, 25).

Resim 13: Alt ¢ene kiiciik az1 Resim 14: Dens in dente anomalisi
bolgesindeki ikiz disin goriintiisii (23).  goriilen disin ¢apraz kesit goriintiisii (26).

4

Resim 15: internal rezorpsiyonun Resim 16: Periapikal lezyonun ¢apraz
sagittal diizlem goriintiisii (16). kesit goriintiisii (13).
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5. KIBT’nin Avantajlari

Radyografik gortintiilemede karsilastigimiz  magnifikasyon, distorsiyon,
siiperimpozisyon gibi istenmeyen goriintii bozukluklar1 KIBT sistemleriyle
ortadan kalkmustir (6, 7).

KIBT 0,07-0,4 mm arasinda submilimetrik voksel ¢oziiniirliigli ile ince
kesitler alma imkan1 sunarak, elde edilen ve yeniden sekillendirilen goriintiilerin
orijinalle neredeyse ayni kalitede ve boyutta olmasini saglamaktadir (14).

Goriintliniin sagittal, aksiyal ve koronal diizlemlerde ii¢ boyutlu olarak
bilgisayar ortaminda taranmasina ve bu verilerinin hekimin istegine bagl olarak
kisisel bilgisayarda tiim agilardan incelenmesine olanak saglamasi en dnemli
avantajidir (1).

Yapilan c¢alismalarda, medikal BT ile karsilastirildiginda, KIBT
sistemlerinde cismin goriintiisiiniin elde edilebilmesi i¢in 151n kaynaginin bir kez
doniislinlin yeterli olabilmesi nedeniyle tarama siiresi olduk¢a azaltilmis olup,
yaklagik olarak 4,8-40 saniye gibi kisa bir zaman araliginda gerceklesmektedir
(12, 13). Kisa tarama siiresine bagli olarak uygulanan radyasyon dozu ve
gelisebilecek artefakt riski azalmaktadir (8).

Geleneksel BT’lerle elde edilen maksillofasiyal goriintilleme ile
kiyaslandiginda efektif doz degeri yaklasik olarak %76.2 ile %98.5 arasinda
belirgin olarak azalmaktadir (6).

KIBT iiretici firmalari, 6zel amaglara yonelik yazilim programlari
hazirlamigtir. Bu sayede boyutsal degerlendirmelerin ve dlglimlerin yapilmas,
gorilintlilerin biiyttiilerek izlenebilmesi, goriintliler {izerinde not alinabilmesi
mimkiin olmaktadir (2).

Geleneksel BT’ler ile karsilastirildiginda maliyetinin oldukga diisiik
olmasi, teknolojik gelismeler ile birlikte kapladigi alanin olduk¢a azalmasi gibi
avantajlar1 da bulunmaktadir (16, 27).

6. KIBT’nin Dezavantajlar

KIBT’nin goriintii kalitesini zayiflatan temel faktor artefaktlardir. Artefakt,
goriintillenmek istenen cisim ile ilgili olmayan sekil degisikligi, yansima veya
bozukluklar1 ifade eder. Goriintii elde edilirken fiziksel nedenlerden dolayi
olusabilirler. “Beam hardening” denilen X-i1ginmin bir cisimden gegtiginde
diisiik enerjili fotonlarn yiiksek olanlara gore daha fazla absorbe edilmesi

durumu sonucunda, metalik cisimlerde (metalik restorasyonlar, braketler,
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veneer kuronlar, kanal i¢i postlar vb.) sekil bozuklugu ve distorsiyon, iki farkl
yogunluktaki nesneler arasinda koyu renkli bantlar veya ismsal parlamalar
gibi artefaktlar meydana gelebilmektedir. Radyasyon sagilimina bagli olarak
gorlintlinlin  izlenmesine engel olan, radyografik dansitede istenmeyen
degisiklikler (noise) olusabilmektedir (2, 7, 11, 16, 28).

Medikal BT cihazlarma gore kontrast c¢ozintrliliiginin disiik
olmasina bagli olarak, yumusak doku goriintiisii zayif olmaktadir. Kontrast
¢cOziiniirliliigiiniin  yiiksekligi, daha kaliteli yumusak doku goriintiisiiniin
alimmasini saglamaktadir (18).

Klinik olarak teshis agisindan yardimci olmakla birlikte, yiiksek maliyete
sahip olmasit 6nemli bir dezavantaj olusturmaktadir. Ayrica, periapikal ve
panoramik radyografilere kiyasla daha yiiksek radyasyon dozuna sahiptir.
Klinik teshis araglar1 ve geleneksel radyografi ile yeterli bilgi elde edilemedigi
durumlarda tercih edilmelidir (19).

Glinlimlizde kullanilan KIBT cihazlart bircok firma tarafindan
iretilmektedir. Asagidaki tabloda kullanilan KIBT cihazlarinin markalar1 ve

iiretici firmalar1 6zetlenmektedir (Tablo 2).

Tablo 2: Giiniimiizde kullanilan KIBT gériintiileme sistemleri (6, 12).

Unite Modeller Uretici Firma

Accuitomo 3D Accuitomo J. Morita, Japan
3D Accuitomo 170/60/80

Auge Solio Auge Solio ZIO CM Asahi Roentgen, Japan

Cranex Cranex 3D Soredex, Finland
Cranex 3Dx

Galileos Comfort Sirona Dental Systems, Germany
Compact

Hitachi CB MercuRay Hitachi Medical Systems, Japan
CB Throne

i-CAT Classic Imaging Sciences International,
Next Generation USA

ILUMA Ultra Cone Beam CT Scanner | IMTEC Imaging,

New York

KaVo 3D eXam KaVo Dental, Germany

KODAK Kodak 9000 3D Kodak Dental System, Carestream
Kodak 9300 Health, USA
Kodak 9500




DIS HEKIMLIGINDE TIBBI TANI VE TEDAVI YONTEMLERHI  +%

*

o

29

NewTom NewTom 3G QR, Inc., Italy
NewTom 5G
NewTom VGi
PaX PaX-Zenith 3D Vatech,Korea
PaX-Duo
PaX-Reve
Picasso Series | Trio/ Pro/ Master E-Woo Technology Co., Ltd., Korea
PreXion 3D TeraRecon Inc., California
Promax Promax 3D Planmeca OY, Finland
Promax 3D plus
Scanora Scanora 3D Soredex, Finland
Scanora 3Dx
Sky View 3D Panoramic imager My-Ray Dental Imaging, Italy
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iirliksiiz servikal lezyonlar beslenme aligkanliklarinin degismesi, oral

hijyene verilen Onemin artmasi ile birlikte mikroorganizma disinda

faktorler nedeniyle olusan, dislerin servikal bdlgelerinde ve daha cok tist
¢ bukkal bolgede gelisen geri doniisiimsiiz dis sert doku kayiplaridir. (1)
Dislerin silirmesi ile baglayan bu asinma, fizyolojik ya da patolojik etkenlerle
devam eder ve dislerin morfolojisini etkiler. Mide hastalilari, kronik kusmalar,
tilkiirik bezi hastaliklari, astim, diabet, sjorgen sendromu gibi otoimmun
hastaliklar ¢iiriiksiiz servikal lezyonlar i¢in risk olusturur.

Doku kaybina neden faktorler gbz oniinde tutularak atrizyon, erozyon,
abrasyon, abfraksiyon tanimlari ortaya ¢ikmaktadir. Birkag faktdriin bir araya
gelerek olustugu asinmalarda etken faktorlerden hangisi agirliktaysa servikal
lezyon onun adimni alir.

Atrizyon, yabanci cisimlerden kaynaklanmayan, disin dise temasi1 sonucu
dislerin okluzal ve aproksimal yiizeylerinde meydana gelen aginmadir.(2)
Normal ¢igneme fonksiyonuyla, yasla birlikte olugan yavas ve siirekli gelisen
asinmaya fizyolojik atrizyon denir. Patolojik atrizyon ise bireyin yasina gore
erkenden ve normalden fazla dis sert doku kaybinin gozlendigi durumlara
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denir. Okliizyon bozukluklari, prematiir kontaklar, dis sikma ve gicirdatma gibi
aligkanliklar patolojik atrizyona neden olabilir.(3,4)

Atrizyon olgularinda klinik olarak g6zlenenler:

e Tiiberkiil tepelerinde, kesici kenarlarda, diiz, cilali, parlak yiizey
e Dislerde ve mevcut restorasyonlarda kirilma, catlaklar

e Yumusak dokularda yanak, dil, dudaklarda dis izleri

e Diglerin aproksimal kontakt noktalarinin yiizey haline doniigsmesi

Atrizyon olgularinda sekonder dentin yapimina bagl olarak pulpa kendini
korurken bazen de pulpa agiga ¢ikabilir.

*Sekil 1: Atrizyon lezyonunun agiz i¢i goriiniimii

Erozyon, bakteri icermeyen, kimyasal nedenlerle olusan patolojik dis sert
doku kaybidir. Dental erozyonda mine yiizeyi mikroskobik olarak dnce yumusar
ve ardindan tamamen ortadan kalkar. Asidik ya da abrasiv maddelerle ¢alisan
bireyler asinmanin yiiksek oranda goriildiigii hastalardir. Sosyoekonomik diizeyi
yliksek bireylerde oral hijyen daha iyi olmasina ragmen erozyon riski fazladir.
Tiikriik akis hizi1 ve tamponlama kapasitesine etkili ilaclar, antidepresanlar,
antihistaminikler, antiemetikler agiz kuruluguna neden olurken; efervesan ya
da ¢igneme tabletleri erozyon ig¢in risk olusturur. Saf meyve sulari, alkozsuz
karbonatli i¢cecekler erosiv lezyon olusturabilirler.

Erozyon lezyonlarinda gingival kenarda mine basamagi vardir ve dalgali
sinirlar olusabilmektedir. Kole bolgesindeki lezyonlar mine sement siniriin
koronalinde olusur. Lezyonun apikalinde saglam mine dokusu, erozyondan
etkilenmeyen ince bir bolge kalabilir. Bu durum diseti olugu sivisinin 7,5 ve
8,0 arasinda degisen ph ‘smin bdlgede ki asidi notrolize etmesi ya da pelikilin
bolgede difiizyon bariyeri olugturmasi ile agiklanabilinir.(5)
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Erozyon etyolojisine gore ikiye ayrilir:

Igsel Nedenler (intrinsik faktorler): Gastrodzafagel reflii, blumia,
anoreksiya nervosa, hamilelik déneminde kusmalar, kronik alkolizm, tiikriik
bezi enfeksiyonlar: sayilabilir.

Gastroozafagel Reflii Nedeniyle Olusan Erosiv Lezyonlar:

e Alt cene molarlarin tiiberkiil tepeleri, okluzal ylizeyleri ve bukkal
ylizeylerinde,

e Ust gene molarlarin tiiberkiil tepeleri ve

e Ust gene anterior dislerin palatinal yiizeylerinde izlenir.

Anoreksi/Blumia Nedeniyle Olusan Erosiv Lezyonlar

e Ust gene anterior dislerin palatinal yiizeyleri
e Premolar ve molar dislerin palatinal yiizleri ile okluzal ytlizeylerinde izlenir.

Digsal Nedenler(ekstrinsik erozyon): Asitli yiyecek ve icecekler, cevresel ve
mesleki etkenler (pil ireticileri, sarap tadimi yapanlar profesyonel yiiziiciiler)
de goriliir.

e Ust gene anterior dislerin bukkal yiizeyleri, alt ¢ene ve iist ¢ene anterior
dislerin servikal bolgelerinde yer alir.

Klinik muayede plak ve distasi yoktur. Hastada hassasiyet mevcuttur. Sari-
kahverengi renk degisimi olup parlak ve diiz yiizey vardir. Lezyonun genisligi
derinliginden biiyiiktiir.

*Sekil 2: Erozyon lezyonunun agiz i¢i goriiniimi
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Erozyonda Koruyucu Yaklasimlar:

o Asitli igecekler miimkiin oldugunca 6giinlerle beraber ve pipet kullanilarak
tiikketilmeli, ag1z i¢inde bekletilmeden hizlica yutulmalidir.

e Daha az erosiv etki gosterdigi igin igecekler soguk olarak tercih edilmelidir.

e Ogiin sonrasinda peynir tiiketilmelidir. Tiikriik akigini hizlandiran dis dostu
sakizlar ¢cignenmelidir.

e Kusma sonrasinda agiz su ya da fliior igeren gargaralar ile ¢alkalanmalidir.

Abrazyon, dislerle temasta bulunan dis kaynakli mekanik bir etkenin ya da
aligkanliklarin neden oldugu diste ve restorasyonlarda olusan patolojik dis sert
doku kaybidir.(6) Latincede “abrasum” kelimesinden tiiremistir. Abrazyon en
sik servikal bolgelerde asir1 giiclii ve dis fircalama ve dis fircalamayla iliskili
faktorlerdir. (7,8) Dis fircasiin tiirdi, firgalama yontemi ve sikligi, firgalama
esnasinda uygulanan kuvvet, fircalama siiresi abrazyon riskini etkiler. Dis
macunlarinin dentin agindiriciligl (Relative Dentin Abrasion- RDA), abrasiv
partikiil boyutu, agiz gargaralarinin ph degeri abrazyon ve erozyon lezyonlarini
etkiler. Digleri arasinda yabanci cisim tutan meslek gruplarinda (igne terzi,
¢ivi_ marangoz) abrazyon riski fazladir. Dis gicirdatma (bruksizm) ya da dis
sikma (clenching), tirnak yeme, kalem 1sirma vb. parafonksiyonel aliskanliklar
atrizyon ve abrazyon riskini arttirtr. Egitim durumu yiiksek olan bireylerde daha
iyi agiz hijyenine bagl olarak abrazyonda artis vardir.

Servikal bolgede olusan firga abrazyonlarinda baslangigta lezyon mine
sement birlesiminin fasiyalinde, cilali ylizey goriintiistinde horizontal bir
oluk seklinde iken ileri asamada lezyon kama goriintiisiine doniisebilir.(9)
Cogunlukla maksiller premolar ve kaninlerinde ve alt ¢ene premolar dislerin
on yiizeyinde gozlenirler. (10) Etkilenen dentin yiizeyinde kalsifikasyonlar ve
dentin kanallarinda sklerozu goriilebildiginden hassasiyet azdir.

*Sekil 3: Abrazyon lezyonunun agiz i¢i goriiniimii
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Abrazyonda Koruyucu Yaklasimlar:

Bireyin oral hijyen aligkanliklar1 sorgulanmalidir. ideal dis firgalama teknikleri
gosterilmeli gerekirse elektrikli dis firgasi da Onerilebilinir. Asir1 kuvvet
uygulayarak dislerini firgalayan bireylerde mesela sag elini kullaniyorsa sol elle
firgalamasi Onerilir.

Abfraksiyon, Latincede kirmak anlamina gelen “Frengi, Frangere”
kelimelerinden tiremistir. Tlberkiller arasi esneme hareketine bagli meydana
gelen, eksentrik asir1 okluzal kuvvetler ile olusan, dislerdeki biikiilme, basma
ve gerilme kuvvetlerinin neden oldugu patolojik servikal lezyonlardir.(11)
Dis sikma(clencing), dis gicirdatma(bruksizm), erken okluzal temaslar, bazi
ortodontik apareyler neden olabilir. Abfraksiyon lezyonlar1 sublingual bolgede
keskin agi1li, piirtizsiiz, kama seklinde lezyonlardir. Bu lezyonlar birden ¢ok diste
olusabildigi gibi tek diste de goriilebilir ve gingival kenarda stresin artmasi ile
disler daha zayif hale gelmektedirler.(12,13) Sublingual bolgede keskin acili,
plirtizsiiz, kama seklinde lezyonlar olarak izlenirler. (14,15)

*Sekil 4: Abfraksiyon lezyonunun agiz i¢i goriiniimii

Abfraksiyonda Koruyucu Yaklasimlar:

Mevcut restorasyonlar degerlendirililerek, okluzal uyumlama yapilmalidir.
Erken temaslar ortadan kaldirilmalidir. Gerekirse Okluzal splint uygulanarak,
malokluzyona bagh gerilim kuvvetleri elimine edilmelidir. Bruksizmi énlemeye
yonelik (botoks vb )islemler yapilmalidir.
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Ciiriiksiiz Servikal Lezyonlarda Tedaviye Yonelik
Yaklasiml

Ciiriiksiiz servikal lezyonlar, bakteri plagi tutulumuna elverisli ortam olusturarak
clirtik olusumuna neden olabilirler. Tedavi planlamasi oldukc¢a 6nemlidir ve hasta
sikayetleri géz oniinde bulundurulmalidir.(16) Ciirtiksiiz lezyonlar hassasiyetin
giderilmesi, anatomik konturun yeniden saglanip hijyen saglanmasi, skelorotik
dentin nedeniyle olusan kahverengi goriinlimiin tarattig1 estetik kaygi ise ya da
pulpanin ortaya ¢ikma durumlarinda tedavi edilmelidir.(17,18)

Cirtiksiiz servikal lezyonlarin aktivitesi koruyucu 6nlemlerin alinmasinda,
tedavi planinin yapilmasinda énemlidir. Bunun i¢in agiz i¢i fotograflar, dijital
tarama yontemleri, indeksler kullanilmaktadir. Bdylece zaman igerisinde
lezyonlarin derinligi olgiilerek dis asmnmalar kaydedilir ve ilerleme hizina
gore tedavi planlamasi yapilir. Kontrollerin siiresi mevcut lezyonun siddetine,
hastanin yasina, etyolojik faktdrlere gore belirlenir. Intrinsik ve ekstrinsik
erozyon olgularinda 6 aylik kontroller 6nerilirken diger olgularda yillik kontrol
yeterlidir.

Koruyucu tedavide flour uygulamalar1 6n plandadir. Fluor vernikleri,
yaklagik 1100-ppm flour iceren macunlar, kalsiyum ve fosfat iceren

remineralizasyon ajanlari topikal uygulamalarda tercih edilmelidir.

Restoratif Tedavi Secenekleri:

Bu lezyonlarmm restore edilmesi dislerin dayanikliligmin artirmak, digsel
hassasiyeti gidermek, dislerin servikal bdlgesinde meydana gelen streslerin en
aza indirmek, kaybolan dig yapisinin daha ileri yikimimi 6nlemek ve kaybolan
estetigi geri getirmek i¢in zorunludur. (19)

Saglikli dis dokularinin miimkiin oldugunca korundugu minimal invaziv
yaklagimlar yer almaktadir. Ciiriiksiiz servikal lezyonlarda minimal invasiv
yaklagimla, kavite preparasyonu esnasinda retansiyon amaci ile mekanik
oluklar agilmamaktadir. Baglanmanin 6n planda oldugu restorasyonlar tercih
edilmektedir. Mine kenarlarina bizotaj uygulanarak yiizey alani arttirilir, daha

1yi retansiyon ve renk gecisi saglanir.

Cam iyonemer simanlar(CiS)
Recine modifiye cam iyonomer simanlar(RMCIS)
Akiskan kompozitler (s1g lezyonlarda)
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Kompozit recineler uygulanir.
Cam Iyonomer Simanlar:

Cam-iyonomer simanlar, biyouyumlu materyallerdir. Dis dokularina kimyasal
olarak uzun siireli baglanabilirler. Flor rezervuar etkileriyle devamli flortir
salimimina imkan vererek c¢liriik olusumunu engellerler. (20) Ancak kisa
caligma siiresi, uzun sertlesme zamani, neme karsi hassasiyet gostermesi gibi
ozelliklerinden dolay1 uygulama zorlugu vardir.

Asidik ortamda ¢Oziinmesi, yogun stress altindaki alanlarda retansiyon
kayb1 gostermesi ve diisiik asinma direnci ¢iiriikksiiz servikal lezyonlarda

kullanimini kisitlar.

Recine Modifiye Cam iyonomer Simanlar(RMCIS)

Cam iyonomerlerin igerisine 1995°te rezin monomerlerin ilavesi ile gelistirilen
hibrit iyonomerlerdir. Hibrit iyonomerler ile materyalin fiziksel ve mekanik
Ozellikleri arttirilmaya ¢aligilmig, neme karst daha direngli olmalar1 ve zamanla
bozulmalar1 engellenmeye ¢alisilmistir.(21)

Flor salinimlari ve giiriik inhibisyonu geleneksel CiS’e benzer
olan regine modifiye cam iyonomerler aside karsi daha direnglidir. (22)
Geleneksel CiS’lerden daha iyi fiziksel ve mekaniksel dzelliklere sahiptir.
Rezin modifiye cam iyonomer simanlarda sertlesme karistirmayi takiben
bilinen asit-baz reaksiyonu ile ve hidroksi etildimetekrilat (HEMA)’nin
polimerizasyonu ile gerceklesir. iki asamali dual-cure sertlesme mekanizmasi
asit baz reaksiyonuyla birlikte HEMA’nin sadece 1sikla polimerizasyonu
sonucu meydana gelen sertlesmesidir. HEMA’nin hem 151k hem de kimyasal
yolla olan polimerizasyonuna ise ii¢ asamali(triple-cure) denir. (23)Boylece
caligma siiresi uzar ve kisa sertlesme zamani 6zelligi kazanarak, bitim ve
cila uygulamalarina imkan saglar. Tutuculuk orani yiiksek oldugundan sig
restorasyonlarda belirli kalinlikta uygulanarak restorasyonda kirik riski

Onlenebilir.

Akiskan Kompozitler:

S1g lezyonlarda tercih edilir. Diisiik asinma direncine sahiptir ve polimerizasyon
biiziilmesi gosterir.Diisiik elastisite modiilii ile elastik bariyer olusturma 6zelligi
ile kompozit reginelerin altinda liner olarak tercih edilir.
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Kompozit Rezinler:

Dis sert dokularina adezyon kuvveti ile baglanirlar. Mine dokusuna baglanma
giivenilir bir yontem olmasina karsin dentine baglanma dentinin heterojen
yapisi nedeniyle daha karmasiktir. Lezyonun derinligi artip dentine ulastik¢a
dentin tiibiillerinin ¢ap ve sayisindaki artiga bagli olarak baglanma dayanimi
azalmaktadir. Sklerotik dentin diflizyona engel olup, diisikk baglanma
dayanimima sahiptir. Dentin kanallart hipermineralize olup icinde kiibik
veya eskenar dortgen seklinde vitlokit kristalleri vardir.(24,25). Yiizeysel
hipermineralize tabakanin frez ya da self-etch adesivlerin asidik momomeri
ile uzaklastirilmast adezyon kuvvetini arttirir. Sklerotik dentin yapisi normal
dentine gore asitle demineralizasyona daha fazla direng gosterir.(26) Kompozit
rezinlerle kullanilmak igin tasarlanmis adezivler, artik gilinlimiizde klinik
uygulama basamaklarinin sayisi ve baglanma stratejilerine gore asitle-yika
(total-etch/etch&rinse) adezivler ve kendinden asitli (self-etch) adezivler olarak
kategorize edilmistir.

Tek asamali self-etch adeziv sistemler fazla hidrofilik olup, yiiksek
gegirgenlikte bir hibrit tabakasi olusturur. Mineye selektif -etch uygulamasi
yapilarak kullanilmas: onerilir. Ug asamali etch&rinse adesiv sistemler ve
iki asamal1 self-etch adeziv sistemlerde olusan hibrit tabaka yiiksek derecede
hidrofobik 6zellige sahip olup diisiik gegirgenlik gosterir ve uzun donemde
yliksek stabiliteye sahiptir.

Kompozit rezinler genis renk skalasina sahiptir. Uygulamasinda tabakalar
halinde yerlestirilmesi onerilir. Boylece polimerizasyon biiziilmesi azalir ama
teknik hassasiyet artar. Polimerizasyon biiziilmesinin azaltilmasi post-operatif
hassasiyet, renklesme, kenar sizintisi ve sekonder ¢iiriik ihtimalini azaltmak
bakimindan énemlidir.

Mikrofil kompozitler 1970’lerin sonunda piyasaya sunulmustur. Bu
kompozitlerde yapilan prepolimerizasyon islemiyle, yapi igerisine katilan
partiikiil oranmi ytikseltilmis olup, polimerizasyon biiziilmesi minimize edilmistir.
Dahaiyicilalanabilen ve daha basarili bir estetige sahip olmuslardir. (27). Mikrofil
kompozitler kirllmaya kars1 yiiksek oranda doldurucu iceren kompozitlere gore
daha direnglidir ve elastik modiilleri daha diisiik oldugundan siklikla servikal
bolge restorasyonlarinda, stres bolgelerinde olmayan III. sinif ve kiigiik 1. sinif
kavitelerin restorasyonlarda kullanilirlar.(28). Geleneksel, mikro ve nano hibrit
kompozitleri de tanimlayan mikrohibrit kompozitler gelistirilmistir. Submikron
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inorganik doldurucu partiikiillerin (0;04 um) kiigiikpartikiiller (1-4 pm) ile
karistirilip kompozit yapisinin igine eklenmesiyle gelistirilmigtir. Geleneksel
hibritlerden farkli fiziksel 6zelliklere sahip olmasinin yaninda aginmaya ve
kirilmaya direncleri arttirilmis, daha iyi cilalanabilen ve uygulama kolayliligina
imkan vererek III. IV. ve V. sinif kavitelerin restorasyonlarinda kullanilmaktadir.
(29). Mekanik kuvvetlere karsi yeterli direnci ve arzu edilen diizeyde
cilalanabilirligi sayesinde bu kompozitler, anterior estetik alanlar kadar posterior
stres bolgelerinde de kullanilirlar.(30). Kompozit rezinde polimerizasyon
bitiminde bitirme ve cila yapilir. Bitirme islemi ile anatomik formun verilmesi,
restorasyon kenarlarindaki diizensizliklerin kaldirilmasi, yiizey piirtizliligiiniin
giderilmesi amaclanir. Boylece plak birikimi, dis eti iltihabi, ¢lirtik olusumu
riski ortadan kaldirilir. Elmas ve karbid frezlerle, bitirme- cila diskleri, asindirici

lastikler ve cila patlar1 kullanilir.
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Giris
erlememizin amaci implant iistii sabit restorasyonlarda kullanilan
ist yapt materyalleri ve igeriklerine deginmek; materyalleri uzun
donem basarilarini etkileyen faktorleri marjinal adaptasyon, kirilma
dayanikliligi, karsit dis asinma miktar ve estetik basliklar altinda incelemektir.
Implant {istii protezleri; sabit ve hareketli protezler olarak ikiye ayirmak
miimkiindiir. Hastanin implant tedavisine baglamadan 6nce protetik restorasyonu
planlanmali, buna gore cerrahi operasyona ge¢cmelidir. Dogru endikasyon ve
dogru planlama, biiyiik 6nem tasir. implant destekli protezlerin endikasyonlar
farkl yazarlarca farkli sekilde siralanmistir. Bunlar su sekilde siralanabilir:
L 1. Total dissizlik
a) Implant destekli sabit protezler
b) Implant tutuculu/destekli hareketli protezler (Ozkan, 2012)
2. Kismi dissizlik
a) Tek dis eksiklikleri
b) Serbest sonlanan bolgeler
¢) Ara digsiz bosluklar
(Bayramoglu, 2014; Reich ve ark, 2005; Gonzalo ve ark, 2009)
II.  Misch’e gore smiflandirma
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SP-1: Sabit protez, sadece kronu restore eder, dogal dis gOruntiisii
mevceuttur.

SP-2: Sabit protez, kron ile kdkiin bir kismini restore eder. Kron gingival
yarida uzatilmis veya asirt konturlanmastir.

SP-3: Sabit protez, kronu, diseti rengini ve digsiz bdlgenin bir kismini
restore eder.

HP-4: Hareketli protez, implant destekli protezlerdir.

HP-5: Hareketli protez, implant tutuculu yumusak doku destekli
protezlerdir. (Misch, 2005)

1989 yilinda Misch, implant dishekimligi icin 5 protetik secenegin
oldugundan bahsetmistir. Bunlarda ilk 3 segenck sabit protezleri ifade eder.
Bu protezler parsiyel (1/+dis) veya total digsizligi telafi edebilir; simante veye
vidali tiplerde olabilirler. Tiim sabit restorasyonlarin ortak noktasi, sadece
hekim tarafindan ¢ikarilabilmesidir. Son iki baslik ise implant destegine bagl
olan hareketli protezlerdir.

1.1 Total dissizlik

Total dissizlik vakalarinda implant uygulamadan gerceklestirilebilecek
tek tedavi segenegi total protezlerdir. Total protezler sabit protezlerle
karsilastirildiginda; proprioception duyusunun, hasta memnuniyeti ve
konforunun, ¢igneme yetisinin, stabilitenin ve hatta tat alma hissinin dahi
azalmasina neden oldugu icin giiniimiizde ¢ok fazla tercih edilmemektedir.
Ozellikle ileri kret rezorbsiyonu goriilen alt cene vakalarinda hastalar
protezlerini kullanmakta zorluk g¢ektiklerinden otiirii siklikla implant
uygulamalari tercih edilmektedir.

Total dissizlik vakalarinda ‘implant destekli sabit protezler’ veya ‘implant
destekli hareketli protezler’ olmak iizere 2 farkli tedavi segenegi mevcuttur. Bu
vakalarda iist ceneye total protez, alt ceneye ise iki implant destekli overdenture
ilk tedavi secenegi olarak tercih edilmektedir (Ozkan, 2012). Yapilan ¢alismalar
incelendiginde, alt ¢enede 4-6 implant, {ist ¢genede 4-8 implant uygulamasi ile
sabit protezler yapilabilir (Payne ve Solomons 2000; Malo ve ark, 2003).

1.2 Kismi dissizlik

Kismi digsizlik vakalarinda da miimkiin oldugunca sabit protezler tercih
edilmelidir. Digsiz bolgelere uygulanan implantlar; restorasyondaki pontik
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sayisini azaltir, retantif tinite sayisi arttirilir. Bu sayede kemikte daha az stres
olusur; dolayisiyla daha az komplikasyon gozlenir ve protezlerin uzun dénem
basar1 orani yiikselir. Dikkat edilmesi gereken bir diger nokta da; implantlarin
disler gibi stress kirict 6zelligi olmadigi, dolayisiyla protetik planlama ve
dizaynin ¢ok dikkatli yapilmas1 gerektigidir (Misch, 2005).

1.3 Tek dis Eksiklikleri ve Dissiz ara Bosluklar

Tek dis eksiklikleri, bilhassa anteriorda konumlandiginda 6nemli bir estetik
problem teskil edecektir. Bu tip vakalarda sabit, rezin baglantili veya implant
destekli protezler uygulanabilir. Komsu dislerin sagligi, periodontal durumunun
korunmasi i¢in ¢iiriiksiiz, preparasyonsuz oldugu durumlarda, daha ¢ok implant
destekli protezler tercih edilir. Arastirmacilara gore, osseoentegre olmus tek
implantin uzun dénem basaru orani ¢ok yiiksektir (Jemt ve ark. 1991; Lorenzoni
ve ark. 2003). Biyomekanik limitasyonlar dahilindeki yiikler altinda implantlar
fonksiyonda olacagindan mevcut kemik yapisi da korunacaktir. Her bir dis i¢in
yerlestirilen implantlara gelen kuvvetler de kapasiteleri dahilinde olacag igin
prognozu iyi olacaktir.

1.4 Serbest Sonlanan Bolgeler

Tek/cift tarafli serbest sonlu vakalarda uzun dissiz bosluklarin oldugu durumlarda
sabit protezin yapilabilmesi i¢in mutlaka implant yapilmalidir. Aksi takdirde
tek tedavi secenegi hareketli protez olacaktir. 3-4 iiyeli kdpriiler, en az 10 mm
uzunluk ve 4 mm capindaki 2 implantla taginabilir. Ancak kisa implantlarda
her dise bir implant yerlestirilmesi gerekir. Ust yapilar birbirine baglanabilir.
Genellikle karsit disin olmadigi durumlarda implant destekli restorasyonlar
fonksiyonel ve ekonomik agidan 1. molarin posterioruna yerlestirilmez. Fakat
karsit arkta 2. molar mevcutsa, bu disin bosluga dogru uzamamast i¢in 2. molari
da icine alan bir protetik planlama yapilabilir (Kahramanoglu, 2010).

Ug dis eksikliginin oldugu durumlarda; kemik yetersizliginden &tiirii
mesiale implant yerlestirilemiyorsa, 2 implant ve mesial kantilevere sahip
implantiistii restorasyon hazirlanabilir. Mecbur kalinmadik¢a dogal dis ile
implant birbirine baglanmamalidir (Kahramanoglu, 2010).

Dissiz bosluk bolgesinin interokliizal mesafesi, estetik faktorler de
incelenerek iist yapinin simante veya vidali olacaginin karar1 da belirlenmelidir
(Belser ve ark, 2000).
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2. Ust Yapilar
2.1 Simante Ust Yapilar

Kron veya kopriiniin dayanaga simante edildigi yapilardir. Tutuculuk mekanik
olarak siman sayesinde saglanacagi i¢in dayanagin boyu yeterli miktarda
olmalidir. Ust yapinin pasif oturmasinin yani sira vidali iist yapilardaki okliizalde
gorlinen giris deligi olmadigindan estetiktir (Froum, 2010). Maliyetinin diigiik
olmasi, klinik ve laboratuar islemlerinin kolayligi diger avantajlaridir. Ancak
bu tip iist yapilarda da simantasyon sonrast artik simanin kalmasi sonucu, ilgili
subgingival bolgede enflamasyona rastlanabilir. Ayrica implant, vida veya
dayanak ile ilgili karsilasilan problemlerde {ist yapinin kesilerek ¢ikartilmasi
gerekecektir. Dolayisiyla da iist yapinin yenilenmesi gerekecektir.

2.1 Vidah Ust Yapilar

Kronun dayanaga vidalanmasi ile olusturulan iist yapilardir. Vidalama yapildiktan
sonra giris deligi pamuk pelet veya guta perka gibi ara bir madde ve kompozit
ile kapatilir. Hastada interokliizal mesafenin yeterli olmadigi durumlarda
simante ist yapilarla yeterli tutuculuk saglanamayacagi durumlarda tercih
edilir. Dolayisiyla bu hasta gruplarinda biiyiik avantaj saglar. Ayrica bir problem
varliginda, restorasyonun cikarilmasi gerektiginde kolaylikla sokiilebilir ve
tekrar yerine sikistirilabilir. Ancak vida deligi kaynakli estetik dezavantaji,
okliizal ylizeyin istenildigi sekilde hazirlanamamasi, yiikksek maliyeti ve yapim
asamalarmin zorlugu sebebiyle mecbur olunmadig: siirece ¢ok tercih edilmez
(Kahramanoglu 2010; Froum, 2010).

Vigolo ve arkadaglari, 2012 yilinda yayinladiklar1 ¢calismalarinda, vidali
ve simante implant destekli tek kronlarin 10 yillik klinik takibinde peri-implant
marjinal kemik ve yumusak dokularda anlamli bir farklilik olmadigini rapor
etmislerdir (Vigolo ve ark. 2012).

Nissan ve arkadaglar1 2011 yilinda yayinladiklari prospektif ¢aligmalarinda
vidali ve simante implant destekli 2 veya 3 lyeli restorasyonlarin 15 yila kadar
uzun donem klinik takibini degerlendirmislerdir. Seramik kiriklari, vidal
restorasyonlarda (%38) simante restorasyonlardan (%4) daha sik gozlenmistir.
Dayanak vidasmin gevsemesi anlamli derecede vidali restorasyonlarda (%32)
simante restorasyonlardan (%9) ¢ogunlukta oldugu bildirilmistir. ki grupta
da metal altyapt kirigma ratlanmamistir. Gingival indeks skorlar1 simante

restorasyonlarda 0.09 iken vidali restorasyonlarda 0.48 ile anlamli derecede
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daha yiiksek bulunmustur. Marjinal kemik kaybinda ise; vidali restorasyonlarda
1.4 mm, simante restorasyonlarda 0.69 mm degerleri rapor edilmistir (Nissan ve
ark. 2011).

3. Kullanilan Restoratif Materyallere Gore Sabit
Protetik Restorasyonlar

Giiniimiizde implant destekli sabit protezlerde restoratif materyal tipine gore
en sik kullanilan iist yap1 materyalleri; metal-seramik restorasyonlar ve tam

seramik restorasyonlardir.

3.1 Metal Alt Yapilh Seramik Restorasyonlar

Seramik, genellikle bir ya da daha fazla metal elementinin, metal olmayan
bir element (cogunlukla oksijen) ile yaptig1 bilesimdir. Bu yapida, metal
olmayan oksijen elementi matriks gorevi goriir. Daha kiiglik yapidaki metal ya
da silisyum (Si) da, oksijen (O,) atomlar1 arasinda yer alir. Oksijen iyonu ile
silisyum arasindaki tetrahedral yapilar seramiklerin esasi olan kimyasal baglari
meydana getirir. Oksijen atomlar1 arasindaki bosluklara daha kiigiik yapidaki
silisyum atomlar1 yerlesirler. Silisyum tetrahedral dental seramigin cekirdek
yapisi olup dental seramigi olusturan feldspar, kaolin ve kuartzin yapisina
girerek bir kompozisyon olusturur. Tiim porselenlerin temel yapisi ise feldspar,
kaolin, kuartz olmak iizere ii¢ esas maddeden olusur. Ayrica akigkanlar ve
cam modifiye ediciler, ara oksitler, renk pigmentleri, opaklastirici ajanlar ve
liiminisans 6zelligi veren ajanlar da bulunur (O’Brein, 2002).

Dishekimliginde kullanilan seramik; % 75- 85 feldspar (K,0 ALO, 6Si0,),
% 12- 22 kuartz (silika, kum)(SiO,), % 3-5 kaolenden (kil) (AIO3SIOZZHZO)
olusur. Feldspar birlestirici ajandir ve saydamlik saglar (Senyilmaz, 2005).
Dogada ¢ok yaygin bir sekilde bulunur ancak hi¢bir zaman saf degildir, i¢inde
degisik oranlarda sodyum(Na,O) ve potasyum(K,0O) gézlenir. Dis hekimliginde
genellikle potasyum feldspar kullanilir. Ciinki{i potasyum feldspar, porselenin
seffafligin1 arttirirken firmlama sirasindaki form bozulmasimi engelleyebilir.
Eridikten sonra camsi ve yiiksek viskoziteli parlak bir madde haline gelir ve
agir1 1sitilmadik¢a formunu koruyabilir (Sailer ve ark. 2006).

Seramiklerin 151k gecisine izin vermeleri, dogal dis yapisini taklit
edebilmeleri, agiz ici sivilarindan etkilenmemeleri, yumusak dokularla uyumlu
olmalari, asinmaya karsi direngleri, renk degistirmemeleri ve dogal dise benzer
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1s1sal genlesme katsayisina sahip olmalart gibi avantajlart vardir (Hondrum,
1992; Mofta ve ark, 1973). Seramikler bu 6zelliklerinden dolay1 da giiniimiiz
dishekimliginde en yaygin olarak kullanilan restoratif malzemelerdir (Bona ve
Kelly, 2008; Pol ve Kalk, 2011).

Kirilganliklari, pisme esnasinda fazla miktarda biiziilmeleri, dogal
disle renk ve sekil uyumlandirilmalarinda olusan zorluklar ise Onemli
dezavantajlaridir (Raigrodski, 2004). Ayrica seramigin dis yiizeyinde yapisal
olarak mikrogatlaklar bulunur. Boyutlari 3-6 mm araliginda, cm?’de yaklasik
1000 adet bulunan Griffith ¢atlaklari, camin i¢ streslerini arttirirlar. Griffith
catlaklarinin yonii ve boyuna bagli olarak c¢atlaklarin u¢ kisimlarinda stresler
gelen kuvvetten daha yogun sekilde birikerek kirilma dayanikliliginda belirgin
diistislere sebep olabilir (Aydin, 2012). Bu yiizden seramiklerin mekanik
ozelliklerinin ve gerilme streslerine karsi direncinin arttirilmasi i¢in metal
alt-yapilarla desteklenmektedir. 70 MPa gibi diigiik gerilme direnci olan
feldspatik seramikler, metal altyapilarla desteklendiginde 550 MPa’ya ¢ikan
biikiilme dayanikliligina sahip olmaktadir (McLean, 2001). Ciinkii pisme
esnasinda metal yiizeyindeki oksit tabakasi ile seramik arasinda kimyasal
baglanti olusur ve bu sayede de mikrogatlaklarin ilerlemesi engellenir. Ayrica
feldspatik seramikler firinlanmalar1 esnasinda hacimsel olarak % 30-38 ve
dogrusal olarak da % 11-15 lere varan miktarda biiziilme gosterirler. Metal
alt yap1 ile desteklenmeleri ile feldspatik seramiklerin boyutsal degisikligi,
restorasyonun bitim sinirindan kontrol edilebilir (McLean, 2001). Metal-
seramik restorasyonlarda altyapi materyali olarak en ¢ok Ni-Cr alasimi
kullanilir.

Seramigi desteklemesi i¢in metal alt yap1 kalinliginin ortalama 0,5 mm
olmas1 gerekir. Bu miktarin 0,5 mm’nin altina diismesi durumunda, metal
altyapinin basing altinda deforme oldugunu ve altyapt uyumunun bozulacagi
rapor edilmistir (Bayramoglu, 2014). Isaasson ve Isaacson (1980) ise altyapi
kalinliginin 0.3 mm’nin altina diisgmemesinin gerektigini bildirmislerdir.

Lithy ve arkadaslari 2005 yilinda yayinladiksart ¢alismalarinda
dishekimlerinin uyguladiklar1 sabit restorasyonlarin %80’inde metal destekli
restorasyonlari tercih ettiklerini bildirmiglerdir. (Liithy ve ark, 2005). Metal
seramik restorasyonlarin 10 y1llik klinik takibi sonrasinda bagari orani %94 olarak
bildirilmistir (Sadowsky, 2006). Fakat metal-seramik restorasyonlarin, metal
altyapinin bolgesel doku reaksiyonu potansiyeli, yiiksek termal iletkenliginden
otiirli pulpal reaksiyona ve 1stya karsi hassasiyete ve neden olma ihtimali vardir.
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Alinacak rontgenlerde radyoopak goriintli vermesi ile teshisi de zorlastirmasi,
sayilabilecek 6nemli dezavantajlarindandir (O’Brien 2002).

Gomes ve arkadaglar1 2011 yilinda yayinladiklari in vitro ¢aligmalarinda,
farkli metal-seramik ve tam-seramik {iistyapt meteryallerinin implantiistii tek
kronlardaki stress dagilimina etkisini arastirmislaridir. Altin {izerine preslenmis
porselen (GP), altin lizerine preslenmis modifiye kompozit rezin (GR), titanyum
iizerine peslenmis porselen (TP), titanium {izerine preslenmis modifiye kompozit
rezin (TR) ve zirkonya iizerine preslenmis porselen (ZP) gruplarina 100 N’luk
okliizal kuvvet, kontak noktalarindan uygulanmistir. Tiim implantlar maksiller
anterior bolgeye yerlestirilmistir. Calismanin sonuglarinda, implant istii tek
kronlarda farkl: {istyap1 materyallerinin destekleyici kemikteki stress dagilimini
etkilemedigi rapor edilmistir (Gomes ve ark, 2011).

Ferreira ve arkadaglari ise, 2014 yilinda yayimnladiklart in vitro
caligmalarinda; mandibular 4 implant ile desteklenen tam ark sabit
restorasyonlarda; 4 farkli altyapr (Titanyum(Ti), Altin(Au), Giimiis-
Palladyum(AgPd), Krom-Kobalt(CoCr) ve Nikel-Krom(NiCr)) ve 2 farkh
iistyapi (akrilik rezin(Res) ve porselen(Por)) kullanarak von Mises, maksimum
ve minimum stress bolgelerini incelemislerdir. Res-AgPd en diisiik von Mises
degerlerini gosterirken, Res-NiCr grubunda en yiiksek degerler elde edilmistir.
Kemik dokusunda; Res-Au grubu maksimum stresste %12’lik artisla farkli
degerler gosteren tek grup olurken; diger gruplarda benzer degerler elde
edilmistir. Implantlarda, resin veya porselen iistyapilar1 farketmeksizin Ti,
Au ve AgPd altyapi gruplar1 benzer ve CoCr ve NiCr altyapilarina gore daha
disiik von Mises degerleri vermistir. Metalik altyapilarda kullanilan tstyap1
materyali, stress degerlerini etkiledigi, akrilik resinlerde en yiiksek degerlerin
elde edildigi gozlenmistir. Dolayisiyla implant destekli protezlerde, altyapi
ve listyap1r materyallerinin stress degerleri iizerinde etkilerinin oldugu rapor

edilmistir (Ferreira ve ark, 2014).

3.2 Tam Seramik Restorasyonlar

Yillar igcinde hastalarin estetik beklentilerinin artmasiyla birlikte tercihler,
metal-seramik restorasyonlardan tam seramik restorasyonlara dogru kaymistir
(McLean, 2001). Biyouyumluluklart metallere gore daha iyi olan tam seramikler,
daha translusent olduklarindan dogal dise daha yakin goriinlimdedirler. Termal
genlesme katsayilari ve iletkenlikleri de dogal di dokusuna ¢ok yakindir (Aydin,
2012).
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Sahip olunan tekniklerden iiretilen tam seramik restorasyonlar istenilen
fiziksel 6zelliklere sahip olmadigindan, porselen yapisinin kuvvetlendirilmesi
lizerine yapilan ¢alismalar hizlanmistir. Cam infiltre aliimina seramikler ve
lityum disilikat cam seramiklerin gelistirilmesiyle, anterior ii¢ iiyeli tam seramik
kopriiler; zirkonyum ile giliclendirilmis cam infiltre aliimina seramiklerin
kullanilmasiyla da posterior i¢ iiyeli kopriiler iiretilmeye baslanmistir (Conrad
ve ark, 2007).

3.3 Zirkonya

Zitkonyum kelimesi Arapga’da altin renkli anlamina gelen ‘Zar-gon’
kelimesinden gelmektedir (Piconi ve Maccauro, 1999). Zirkonyum elementi, 2.
gegis serisinin elementlerinden olup, atom numarasi 40, atomik agirligi 91.22
dir ve heksagonal kristal formlu bir yapiya sahiptir.

Zirkonyum paslanmaz c¢elik kadar kuvvetli, elastik modiiliisii diigiik
(200°C’de 8.3X10* MPa) bir materyaldir. Zirkonyum metalinin safligi,
mekanik Ozelliklerini arttirir. Ayrica ¢ok da reaktif bir metal oldugundan
hava veya sivi ile temasi halinde ylizeyinde hemen oksit tabakasi olusur.
Bu oksit tabakasi sayesinde zirkonyum, korozyona kars1 direngli hale gelir
(Bayramoglu, 2014).

Zirkonyum (Zirkonyum dioksit, ZrO,) ilk kez 1789 yilinda baz
cevherlerin 1sitilmasi esnasinda, Alman kimyager Martin Heinrich Klaproth
tarafindan kazara elde edilmis ve 1824’te John Berzelins tarafindan potasyumla
islenerek izole edilmistir. Altmisli yillarda biyomateryal olarak incelendigi
caligmalar arttirilmig, 80’lerin sonlarinda kalga protezlerinde eklem basi olarak
kullanilmaya baslanmistir. Ancak 2001°den sonra materyalin uzun doénem
komplikasyonlar1 goriilmeye baglanmis ve kullanimi bu alanda %90 azalmistir.
Daha sonralarda, Y-TZP’nin performansini gosteren hatir1 sayilir miktardaki
caligmayla birlikte de dental literatiirde yerini almaya baslamistir (Uludamar ve
ark, 2012; Silva ve ark, 2010).

Dental uygulamalarda en ¢ok bahsi gecen zirkonya tipleri; yttriyum oksit
ile stabilize zirkonya (3Y-TZP) ve magnezyum ile parsiyel stabilize zirkonyadir.
(Mg-PSZ)(Guess ve ark, 2010). Saf zirkonyaya CaO, MgO, CeO,, Y,O, gibi
stabilize edici oksitler ilave edilerek stabilize zirkonya elde edilir. Tam stabilize
ya da parsiyel (yan) stabilize zirkonya olmak {izere iki tipi vardir. Tam stabilize
zirkonya, zirkonyaya % 16 mol CaO, % 16 mol MgO ve % 8 mol Y O, ilavesi
ile elde edilir. Parsiyel stabilize zirkonya (PSZ) materyali ise daha kullanigh
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mekanik 6zelliklere sahiptir. PSZ, saf zirkonyaya daha diisiik oranlarda stabilize
edici oksitler ilave edilerek elde edilir (Picconi ve Maccauro,1999).

Giliniimiiz dighekimliginde en ¢ok tercih edilen altyap1 materyali; yttriyum
oksit ile stabilize zirkonyadir (3Y-TZP). Stabilizor olarak %3mol yttria icerir.
Uretimi; endiistriyel bloklarin CAD-CAM teknolojisi kullanilarak istenilen
boyut ve sekilde 1350-1550°C’de firinlanmasiyla gergeklesir. Yiiksek kirilma
direnci (5.5-7.4 MPa.m®’) ve yiiksek biikme dayanimi (900-1200 MPa),
ugradig1 doniisiim sertlesmesi, beyaz rengi, kimyasal ve yapisal kararliligr ile
altyap1 materyali olarak kullanilmakta ve ¢ok iiyeli tam seramik restorasyonlarin
iretiminde tercih edilmektedir. Zirkonya altyapilar, In-Ceram Alumina
ve IPS Empress 2 restorasyonlarindan 2 kat yiiksek mekanik dayaniklilik
gostermistir(Silva ve ark, 2010).

Magnezyum-ile parsiyel stabilize zirkonya (Mg-PSZ); biiyiik gren boyutu
(30-60 pum) ve porozlii yapisindan Otiirii aginmalara sebep olabileceginden
tercih edilmez. Mg-PSZ’nin mikyoyapisinda tetragonal kisim, kiibik stabilize
zirkonya matriksine ¢okelir, bu da mekanik &zellikleri zayiflatarak daha az
stabil materyal olmasina sebep olur (Uludamar ve ark, 2012).

Zirkonya; monoklinik (M), tetragonal (T) ve kiibik(K) olmak tizere 3 farkli
kristal yapiya sahiptir. Saf zirkonya oda sicakliginda monoklinik fazdadir ve
1170°C ye stabildir. 1170°Cden 2370°C arasinda tetragonal, 2370°Cnin tizerinde
de kiibik fazda seyreder. Zirkonyanin yiiksek sertlikteki yapisi transformasyon
doygunluguna baglidir. Bu, materyaldeki catlaklarin ilerlemesinin itici giiclinii
azaltan, gerilmenin neden oldugu faz doniistimii esasina dayanir, zirkonya esasli
seramiklerde gozlenir (Giordano&McLaren,2010). Zirkonyaya Y0, ilavesi ile
oda sicakliginda tetragonal fazda kalmanin sabitlenmesi, seramik i¢indeki ¢atlak

ilerlemesi durdurulabilir (Transformasyon doygunlugu)(Beuer ve ark, 2008).
Zirkonya blogu 2 farkli sekilde iiretilir:

a.  HIP Zirkonya (Tam sinterlenmis)

b.  Non-HIP Zirkonya=Green zirconia (Yar1 sinterlenmis)

‘Hot Isostatic Pressed’ kelimelerinin basharflerinden olusan HIP; seramik
endistrisinde kullanilan 6zel bir sinterleme teknigidir, pahali malzemeler
gerektirir. Kimyasal kompozisyonu tamamen Non-HIP zirkonya ile aynidir.
Materyali yogunlastirmak icin kapali bir sistemde yliksek 1s1 ve basing uygulanir
ve bdylece Non-HIP zirkonyaya nazaran, kirilma dayanikliliginda yaklasik %



54 % % IMPLANTUSTU RESTORASYONLARDA KULLANILAN UST YAPI MATERYALLERI

20’lik bir artis olur. Olaganiistii homojen yapisi, sayesinde daha yiiksek kirilma
dayaniklilig1 gosterir (Molin ve Karlsson, 2008). Kirik vakalari, Non-HIP
zirkonyalarda daha sik gézlenmektedir (Sailer ve ark, 2006). Yogun sinterlenmis
seramik bloklarin frezelenmesi sirasinda, seramik iizerinde istenmeyen ylizeysel
ve yapisal hatalarin olugma riski vardir. Elmas frezler, seramigin dayanikliligi
iizerine olumsuz etki eder. HIP zirkonyadan tiretim yapilmasi1 daha uzun siirer
ve frezeleme iinitesinde de daha fazla asinmalar meydana gelir (Al-Amleh ve
ark, 2010).

Non-HIP zirkonyanin iiretilmesinde, sinterleme islemi asindirma
isleminden sonra yapildigindan, stresin baslattigi t—m doniigiimii ve buna bagh
olarak yiizeyde serbest monoklinik fazin bulunmasi engellenir. Her ne kadar bu
faz doniistimii ile ortaya ¢ikan kompresif stresler ile dayaniklilik artsa da, birgok
iiretici zirkonya lizerinde agindirma ve kumlama iglemlerinin yapilmasini tavsiye
etmemektedir. Bunun aksine HIP zirkonya ile {iretilen restorasyonlarda zirkonya
yiizeyi, fazla miktarda monoklinik faz igerir. Bu da yiizey mikrogatlaklarinin
olusmasina, diisiik 1s1larda bozulmalara ve giivenilirligin azalmasina neden olur
(Guazzato ve ark, 2004).

Posterior dis eksikliklerinde zirkonya alt yapili seramik sistemler, klinik
takiplerde basarili sonuglar vermis; Schley ve arkadaslar1 5 yillik zirkonya alt
yapili sabit restorasyonlarin takip calismalarinda %94.29 oraninda bir basari
oldugunu bildirmislerdir (Schley ve ark, 2010).

3.4 Zirkonyum Destekli Seramik Restorasyonlar

Tam seramiklerde translusentlik elde edilebildiginden bu materyaller kullanilarak
yapilan restorasyonlarda dogal dis goriintiisii yakalanabilmektedir. Tam seramik
kronlar, agzin tiim bdlgelerinde kullanilabilirler. Bu restorasyonlarin uzun
donem takip ¢calismalarinda, ¢ok iyi sonuglar rapor edilmistir(Oden ve ark. 1998,
Bindl ve Mormann 2005). Son donemlerde tam seramik restorasyonlar kronun
yani sira koprii restorasyonu olarak da kullanilmaya baslanmig, bununla ilgili da
in vivo ve in vitro ¢alismalar yapilmistir(Sundh ve ark. 2005). Tam seramiklerin
kirilgan yapida olmalar1 koprii olarak kullanilmalarina engel olmustur. Bu
sebepten otiiril alternatif olarak CAD/CAM sistemi ile kullanilabilen “yittrium
oxide partially-stabilized zirconia” (Y-TZP) kullanilmaya baglanmistir. Y-TZP,
diger seramiklere gore ¢ok daha uyumlu, kirilmaya karsi direngli ve biikme
dayanimi (900-1200 MPa) yiiksektir. Zirkonya altyapilar, In-Ceram Alumina
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ve IPS Empress 2 restorasyonlarindan 2 kat yiiksek mekanik dayaniklilik
gostermistir (Conrad ve ark, 2007; Silva ve ark, 2010).

Zirkonyum, sinterlenmenin oncesinde ¢ok yumusak bir materyaldir, bu
sayede daha kolay kazmir. Genelde ¢ogu firma kazima islemi kolay ve hizl
gerceklestiginden yar1 sinterlenmis bloklar1 kullanir. Bu sayede kullanilan
frezler de daha az yipranacak ve kullanim émrii uzayacaktir(Raigrodski, 2004).
Frezelendikten sonra son sinterleme islemi yapilarak ortalama %20-25 oraninda
kiigiilecegi ve bu sekilde orijinal boyuta ulagacagi unutulmamalidir. Bu sebepten
otiirii dretici firmanin talimatlar dogrultusunca bloklar istenen boyuttan daha
biiylik olacak sekilde kazinir. Bazi sistemlerde tam sinterleme yapildiktan sonra
kazinan bloklar da (HIP zirkonya) mevcuttur. Bu bloklar kullanilirken, orjinal
boyutta frezeleme yapilir. Fakat zirkonyum sert haldeyken yapildigindan islem
daha zordur, uzun siirer ve frezler daha ¢abuk yipranir. Restorasyonlarda estetik
acidan iki yontemde de uygun sonuglar elde edilir.

Kuron ve kopriilerin alt yapilar1 dnceden iiretilen zirkonyum bloklardan
(In-Ceram Zirconia) manuel olarak (Zirkonzahn GmbH, Ceramill-Amann
Girrbach GmbH) ya da CAD-CAM teknolojisi ile makinelerde (Cerec — Sirona
Dental, Cercon — DeguDent, Procera- Nobel Biocare, Precident- DCS, Lava- 3M
Espe, Everest- KaVo, Hint- Els GmbH, Zeno Tech- Wieland) kazinarak iiretilir.

CAD/CAM  teknigi, prefabrike bloklarin  bilgisayar  destekli
freze sistemi yardimiyla sekillendirilmesi esasina dayanir. Bilgisayar
ortamimda tasarimlardan(CAD:Computer aided design) bilgisayar destekli
iretime(CAM:Computer aided manifacturing) gegilir.

3.5 IPS e.max ZirCAD :

IPS e.max ZirCAD (Ivoclar Vivadent, Amherst, USA) CAD/CAM sisteminde
kullanilan presinterize bloklardir. Yani 6n sinterleme isine tabi tutulmus, yttrium
oksit ile stabilize zirkonya (Y-TZP) bloklardan iiretilir. Icinde agirlig1 agisindan
%87-95 ZrO2, %4-6 Y203, %1-5 HfO2, %0-1 AI203 igerir. Bloklar, mikro
yapisal olarak ¢ok pordzlii olup On sinterleme isleminden sonra grenler birbirine
zay1f halde baglanirlar. Presinterize olan bu bloklarda porozite yaklasik olarak
%50 civarindadir ve hala kolay islenebilir haldedir.

Bu materyalin iiretiminde intraoral veya ekstraoral olarak alinan Ol¢ii
taranarak bilgisayar ortamina aktarilir. Bilgisayarda varolan yazilim ile dizayn
(CAD) islemi yapilir. Istenilen renkteki zirkonyum blogu InLab sistemi

kullanilarak frezelenir. Frezelenmesi tamamlandiktan sonra da restorasyon
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Sintramat yiiksek 1s1 firminda sinterlenir. Materyalin sertlik ve dayanikliligi,
sinterlendikten sonra maksimum seviyeye ulasir ve iist yap1 (ZirPress)
uygulamasi igin alt yapinin iizerine mum modelaj yapilir ve presleme islemine
gecilir. Presledikten sonra makyaj ve cila da yapilarak restorasyon tamamlanir.

Zirkonyum 900 MPa varan final sertligine sahip bir materyal oldugundan
posterior kopriilerde kullanilabilir. Ereifej ve arkadaslari 2008 yilinda tam
seramik kronlarin baglangic ve final kirilma dayanikliklarimi o6lgtiikleri
caligmalarinda ZirCAD o6rneklerin baslangic degerini 1029 N final degerini ise
2091 N bulmuslardir(Ereifej ve ark. 2008).

ZirtCAD oOmekleri ile yapilan c¢aligmalarda; marjinal ve internal
adaptasyonu kabul edilebilir degerler icinde bulunmustur (Martins ve ark. 2010;
Yildiz ve ark, 2013).

Yasam Omriinii inceleyen ¢alismalar, zirkonyum altyapilarla metal seramik
sistemler arasinda anlamli farkliliklar olmadigini rapor etmistir(Esquivel-
Upshaw ve ark. 2013).

3.6 IPS e.max ZirPress Ust Yapilar

Altyap1 olarak ZirCAD tercih edilen bir restorasyonda, iist yap1 olarak firma
kendi tiretimi olan ZirPress’in kullanimini 6nermektedir. Bu, altyapi ii¢in en
uygun Ust yap1 seramigi de olacaktir. IPS e.max ZirPress (Ivoclar Vivadent,
Amherst, USA), IPS e.max ZirCAD altyapinin iizerine preslenebilen
fluorapatite cam-seramik ingotlardir. Igeriginde feldspar yada 18sit bulunmaz.
Zirkonyum alt yapiin {iizerine dentinin sekillendirilmesinde kullanilirlar
ve konvansiyonel yontemlerle tabakalandirilmis dentin materyallerinin
fonksiyon ve oOzelliklerine sahiptirler. ZirPress, 3 farkli opasitede A-D
renklerinde ve Bleach (BL) renginde ingotlara sahiptir. Bunun yani sira 2
farkl1 gingival ingotlar da implant destekli uzun kopriillerde materyalin
cekmesine dolayisiyla fazla sayida yapilacak firinlamanin diisiiriilmesine
olanak saglar. Bu materyal, tam anatomik olarak sekillendirilebilmenin yan1
sira, iizeri IPS e.max Ceram ile de veneerlenebilir. Luo ve arkadaslar1 2010
yilinda yaymlanan ¢alismalarinda ZirCAD altyap:1 lizerinebir grupta tam
anatomik olarak ZirPress’i preslemisler; bir grupta da cut-back teknigi ile
0.30 mm veneer porselen uygulamislardir. Calismada tam anatomik preslenen
orneklerin 151k gecirgenligi en yiiksek ornekler oldugunu tespit etmislerdir.
Yani renk olarak en aydinlik olanlarin da 1.grup oldugunu rapor etmislerdir.
(Luo ve Zhang, 2010).
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Pres materyallerinde preslenenen seramigin presleme 1sisi ile veneerlenen
seramigin firinlama 1sis1 arasindaki fark ne kadar biiyiikse veneer firilanirken
pres seramiginin stabilitesi o kadar artar. Dolayisiyla materyalin adaptasyonu
firinlamadan etkilenmez. Tam anatomik preslenen materyallerde sonradan bir
firinlama islemi daha gerekmediginden bu restorasyonlarin adaptasyonu da
etkilenmemis olur.

Kohorst ve arkadaslar ile Dittmer ve arkadaslari veneerleme isleminden
sonra sinterize CAD/CAM bloklardan {iretilen restorasyonlarda marjinal ve
internal araliklarda azalma gordiiklerini rapor etmislerdir (Dittmer ve ark.
2009; Kohorst ve ark. 2010). Vigolo ve Fonzi ise 2008 yilindaki ¢alismalarinda
veneerleme igleminden sonra CAD/CAM ile iiretilen zirkonyum alt yapili
restorasyonlarin marjinal adaptasyonunda belirgin bir farklilik gérmediklerini
bildirmislerdir(Vigolo ve Fonzi 2008). Att ve ark. ise sinterlenmemis ve
presinterize zirkonyum bloklarda yaptiklari adaptasyon ¢alismasinda; zirkonyum
alt yapilarda veneerleme sonrasi marjinal uyumsuzlugunun arttigini fakat bunun
anlamli bir farklilik olusturmadigini rapor etmislerdir (Att ve ark. 2009).

CAD/CAM sistemleri kullanilarak {tiretilen zirkonyum alt yapilarin ¢ogu
klinik olarak kabul edilebilir bir marjinal ve internal adaptasyon saglamaktadir.
Her ne kadar arastirmacilarin bir¢cogu, veneerleme sonrasinda zirkonyum
marjinal adaptasyonun negatif etkilendigini diigsiinse de, bununla ilgili i¢in
yeterli sayida bilimsel dayanak bulunmamaktadir.

3.7 Hibrit Seramikler (Polimer Infiltre Seramikler)

Giliniimiiz dishekimliginde; dental seramikler ve kompozit rezin materyaller
acisindan fazla bir cesitlilik olsa da, avantajlarinin yani sira dezavantajlari
da oldugundan otiirii yeni materyal arastirmalari halen devam etmektedir.
Seramiklerin, yiiksek esneme direnci, renk stabilitesi gibi artilarinin yani sira
antagonist disi asindirmasi, minimum 1,5-2mm’lik preparasyon gereksinimi
de biiyiik dezavantaj olusturur. Bu istenmeyen 6zellikler kompozitlerde daha
az s0z konusudur; ancak kompozitlerin de, dogal dis/kronla kontagi karsisinda
asinmasi s6z konusudur. Seramikler dogal dislerden daha yiiksek kompozitlerse
daha diisiik degerler gostermektedir. Bu acidan ideale yakin degerlere sahip yeni
materyal arayisi devam etmistir. Son yillarda seramik aginin i¢ine polimer infiltre
edilen hibrit materyaller piyasaya sunulmustur. Seramigin ags1 yapisina polimer
infiltre edilerek, ilk hibrit yapidaki seramik {retilmistir. Hibrit materyallerin
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zirkonya, feldspar, lityum-disilikat ve kompozit rezinlerin 6nemli parametreleri

asagidaki tablo 1 ve 2’de karsilastirilmaktadir(Dirxen ve ark, 2013).

Birim | Dentin | Mine | Zirkonya | Feldspar | Kompozit Hibrit
(Enamic)
Biikme dayanimi MPa | <207 | <180 <620 <150 <135 150
Weibull modiiliisii / / / 4-14 6-23 <13 20
Young modiiliisii GPa <25 <94 <400 >50 <17 30
Vickers sertlik GPa <l <6 10-12 >6 <6 2.5
derecesi
Asinma pum / / <1 <1 >20 >1
Antagonistteaginma | um / / 84 53 <10 28
Renk stabilitesi dE / / <1 <1 >2 <1
Minimal kalinlik Mm / / >0.5 >1.0 Yok >0.2
Tablo 1:
Materyal Mine Dentin VITA VITA VITA IPS e.max
BLOCS | In-Ceram | ENAMIC CAD
Mark 1T YZ
Materyalin | Biyomateryal | Biyomateryal | Feldspar Hibrit Lityum
icerigi seramik seramik disilikat
Uretici firma Ivoclar
VITA Zahnfabrik, Bad Vivadent,
Sackingen, Almanya Schaan,
Liechtenstein
Esneme 109-160 137.83 | 1358.53 | 150-160 344.05
direnci (12.4) | (136.54) (64.5)
(MPa)
Kirtllma 1.05 2.65 1.12 4.95 232 344.05
dayanimi (12.4) (64.5)
K, (MPavVm)
Vickers 4.15 0.76 6.24 13.91 2.5 6.02
sertligi (0.43) (0.09) 0.21)
H (GPa)
Elastik 76.75 18.15 57.20 184.21 30 79.75
modiiliisii (3.6) (2.57) 2) (4.92)
E(GPa)
Tablo 2.

Hibrit materyalin ilk tretimi Vita firmasi tarafindan Vita Enamic piyasa
adiyla dretilmistir., dual ags1 yapist ile kompozit ve seramigin avantajlarini

birlestirmek amaciyla iiretilen ilk hibrit materyaldir, double network hybrid
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(DNH) olarak da isimlendirilir. Dentine benzer abrazyon, esneme sertligi ve
elastisitesi gosterir. Vickers sertligi dentin ve mine arasinda bir deger olarak
bulunmustur. Seramiklere nazaran karsit diste daha az asinmaya sebep olur. Dig
yapisini korumak amaciyla materyal 0.2-0.5 mm kalinli§ina kadar oldukga ince
iiretilebilir. Weibull modiiliisii de yiiksektir (He ve Swain, 2011).

Hibrit materyallerin kron, inlay/onlay ve veneer restorasyonlarda
endikasyonu bulunmaktadir. Ayrica materyallerim {retici firma talimatlari;
koprii restorasyonlar1 veya parafonksiyonel aligkanliklarda kontrendike olmasi
yoniindedir. Farkli value-chroma- hue degerlerinde 12X14X18 mm lik bloklar1
mevcuttur(Della Bona ve ark, 2014).

4. Tam Seramik Kronlarin Uzun Donemdeki
Basarilarim1 Etkileyen Faktorler

Glnlimiiz dis hekimliginde; tam seramik restorasyonlarin uzun dénem
basarisinin degerlendirilmesi i¢in materyallerin dayaniklilik, agizda kalma stiresi
ve klinikteki prognozuna ait materyalin ¢esitli fiziksel ve biyolojik 6zellikleri
incelenmelidir. Buna gore, tam seramik materyalinin kirilma dayanikliligi, kargit
dis asinma miktarlara, estetik 6zellikleri ve marjinal uyumunun incelenmesinde

fayda vardir.

4.1 Kirdma Dayanikhihig:

Kirilma dayaniklilig1; materyalin catlak ilerlemesine (crack propagation) karsi
direnci olarak nitelendirilir. Birim alana uygulanan kuvvet miktarini MPa
birimiyle degerlendirilir (Della Bona ve ark, 2014). Tam seramik restorasyonlarin
uzun donem prognozunun belirlenmesi ac¢isindan iizerinde durulmasi
gereken bir konudur. Ancak literatiirde, tam seramik sistemlerin kirilmaya
dayanikliliklarinin klinik ortamin simiile edilerek yorulmanin incelendigi in
vitro ¢alismalar olduk¢a azdir. Bir materyalin mikroyapisi; materyal 6zellikleri
tanimlamada ilk asamadir. SEM (scanning electron microscope); sayesinde
topografi, mikroyapisal parametreler degerlendirilebilir (stereoloji). Ayrica
densite, Young modiiliisii ve Poisson orani, kirilma dayanikliligi; materyal
ozelliklerini anlamada 6nemli degerlerdir.

Cam seramik igerisine homojen olarak dagitilan kii¢lik ve sert kristaller,
seramik yapisini daha sert ve gii¢lii hale getirir. Ciinkii, kiiciik kristaller sayesinde
meydana gelebilecek catlaklarin ilerlemesi(crack propagation) zorlagir. Bundan
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otiirti, seramiklerin icerisine alumina (Procera All-Ceram, In-Ceram Alumina),
16sit (Optec HSP, IPS-Empress, OPC), tetrasilik mika (Dicor, Dicor MGC),
magnezya-alumina spinel (In-Ceram Spinell) gibi kristalin fazlar katilarak

giiclendirilmeye ¢aligilmigtir.

Materyal Yogunluk(g/cm?®) | Yogunluk (%) | Por hacmi (cm?/g)
Poroz feldspar seramik 1.45 59 0.266
Poroz feldspar seramik 1.54 63 0.248
Poroz feldspar seramik 1.66 68 0.208
Poroz feldspar seramik 1.76 72 0.145
Yogun feldspar seramik 2.44 100 0

Coldea ve arkadaslari, polimer infiltre seramik materyallerinin (PICN) in
vitro olarak mekanik oOzelliklerini incelemislerdir. Polimer infiltre seramik
fabrikasyonunda; ilk asamada pordz pre-sinterize feldspar seramigi, istenen
yogunluklarda {iretilmis, ikinci asamada da poréz seramik yapisi resinle
doldurulmustur. Oncelikle seramik tozu bloklarda preslenip sinterlenerek pordz
yapi olusturulmustur. Baglangi¢ seramik partikiil biiyiikliikleri ve ayarlanan
pisirme sicakliklart maniple edilerek farkli porozlikler elde edilmistir.
Kimyasal olarak diizenlenen inorganik pdroz agina polimer infiltre edilmistir
(iretandimetakrilat, trietilen glikoldimetakrilat, dibenzoil peroksit). Dolayisiyla
polimer, seramik agiyla kimyasal bir ¢apraz baglanti olusturmustur. Caligmada
farkli porozite ve yogunluklardaki 10 feldspar seramik materyalinin biitkme
dayanimi ile elastik modiiliisii test edilmistir (%59-72 aras1 yogunluklarda 4
seramik ag1 ve PICNleri).
Poroz materyallerin 6l¢iilen fiziksel 6zellikleri. SD:standart sapma

Materyal/ Polimer | PICN/ | PICN/ PICN/ | PICN/ Yogun
yogunluk %359 %63 %68 %72 seramik/%100
Biikme 13590 |159.88 |146.38 149.24 | 131.07 103.36
dayanimi1 (5.77) (8.49) | (4.43) (5.73 (3.84) (4.95)
(SD)(MPa)

Elastik 3.31 16.45 17.80 21.53 28.14 54.50
modiiliisii (0.07) (0.85) |(0.56) (1.33) (0.84) (3.44)
(SD)(GPa)

Sertlik 0.21 1.05 1.07 1.48 2.10 6.41
derecesi 0) (0.02) (0.05) (0.05) (0.15) (0.42)
(SD)(GPa)
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Materyal/ yogunluk | Poroz Poroz Poroz Poroz Yogun
seramik/ seramik/ | seramik/ seramik/ seramik/
%359 %063 %68 %72 %100
Biikme dayanimi Olgiilebilir |9.22 18.68 28.75 103.36
(SD)(MPa) degil (0.56) (1.33) (1.79) (4.95)
Elastik modiiliisii Olgiilebilir | 3.30 7.45 12.03 54.50
(SD)(GPa) degil (0.89) (0.55) (0.88) (3.44)
Sertlik derecesi 0.09 0.19 0.39 0.74 6.41
(SD) (GPa) (0.01) (0.01) (0.02) (0.11) (0.42)

Polimer infiltre seramiklerin Slgiilen fiziksel 6zellikleri. SD:standart sapma

Por6z seramik yapida yogunlugun artmasiyla birlikte, bilkme dayanim
degerleri de 9.2 MPa’dan 28.8 MPa’ya yiikselmistir. Polimer infiltre
seramiklerde (PICN), igerigindeki seramik yogunluguna bagli olarak en yiiksek
biikme dayanimi 159.9 MPa olarak bulunmustur. PICN %63 ile %68 arasinda
anlamli bir fark bulunmamistir. Onun disindaki degerler arasindaki farklar
anlamli olarak rapor edilmistir.

Elastik modiiliisler degerlendirildiginde; hem poréz seramiklerde hem
de PICN’lerde seramik igeriklerindeki artigla birlikte 3.3’ten 54.5 GPa’ya
yiikselmistir. Yogun seramikte bu deger 54.5 GPa’y1 gostermistir. Universal
test cihazinda yapilan maksimum 50 N’luk yiikleme 20 s tutulmustur. Diagonal
cukurlar ve catlaklar 151k mikroskobunda degerlendirilmistir. Polimerin ortalama
biikme dayanimi 135 MPa, poréz seramigin ise 30 MPa’nin altinda iken PICN
ortalama 160 MPa olup, anlamli derecede daha yiiksek degerlerdedir. Poroz
seramigin i¢ine polimer infiltrasyonuyla; feldspar seramigin mekanik 6zellikleri
arttirilabilir. Poroz seramik ve polimer igerikleri arasindaki oran PICN’nin
ozellikle bitkme dayanimu, elastik modiiliis, sertligini etkiler(Coldea ve ark, 2013).

He ve Swain 2011 yilinda yaptiklar1 in vitro ¢alismada, polimer infiltre
seramigin mekanik Ozelliklerini arastirmiglar; elastik modiiliistini  30.14
GPa, sertligi 2.59 GPa, kirilma sertligini ortalama 1.72 MPa m'? olarak
bulmuslardir(He ve Swain, 2011).

Della Bona ve arkadaslari; polimer infiltre seramigin(Vita Enamic, Vita
Zahnfabrik H. Rauter GmbH, Bad Sickingen, Almanya) mikroyapisint ve
mekanik 6zelliklerini incelemislerdir. Uretilen drneklerin; kirilma dayamiklilig,
densite, Poisson orani ve Young modiiliisiine bakilmigtir. Buna gére mikroyapisal
analizler, polimer infiltre seramiklerin mekanik 6zelliklerinin porselen ve rezin
bazli kompozitler arasinda oldugu bildirilmistir(Della Bona ve ark, 2014).
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Lauvahutanon ve arkadaslar1 2014 yilinda yayinladiklar1 ¢aligmalarinda,
CAD/CAM sistemiyle iiretilen 4 kompozit rezin, 1 kompozit seramik ve 1
feldspar seramik blogunun mekanik 6zelliklerini incelemislerdir. incelenen

materyaller tablodaki gibidir:

Tip Marka Sembol | Uretici firma Blok boyutu
Kompozit | Block HC BLO Shofu Inc., Kyoto, Japonya | A2-LT/M
rezin Cerasmart CER GC Corp., Tokyo, Japonya | A3 LT/14

Gradia Block | GRA GC Corp., Tokyo, Japonya | A3/14
Lava Ultimate | ULT 3M ESPE, St. Paul, MN, A3-HT/14L

ABD
Hibrit Vita Enamic | ENA Vita Zahnfabrik H. Rauter | 2M2T/EM-14
seramik GmbH, Bad Séckingen,

Almanya
Feldspar | Vitablocs VIT Vita Zahnfabrik H. Rauter | A3C/I14
seramik Mark II GmbH, Bad Séckingen,

Almanya

Biikiilme dayanimi, esneme modiiliisleri ve Vickers sertligi; kuru ortamda, 7 giin
boyunca 37°C’de ve 7 giin boyunca 37°C’yi takiben 10000 devirlik termosikliis
uygulamasinda olacak sekilde 3 farkli ortamda degerlendirilmistir. Yedi giinlitk
suda bekletme sonundaki bilkkme dayanimi degerleri, kuru ortama gére BLO,
CER ve ULT gruplarinda anlamli derecede daha diisilk bulunmustur. GRA
grubundaki anlamli azalma 7giinliik suda bekletme ve termosikliis uygulamasi
sonrasinda gozlenmistir. ENA ve VIT gruplaronda ise test edilen 3 ortamda
biikme dayanimlari arasinda anlamli bir farklilik goézlenmemistir. Elastik
modiiliis degerleri 7giinliik suda bekletme ve termosikliis uygulamasi sonrasi
hafif bir degisiklik gostermistir. Sadece VIT grubunda termosikliis sonrasinda
bulunan elastik modiiliis, kuru ortamdan anlamli derecede yiiksek bulunmustur.
Materyallerin sertlikleri, kuru ortamla karsilastirildiginda termosikliis sontasi
azalmigtir. VIT grubunun Vickers sertlik degerleri diger materyallerden anlamli
derecede yliksek bulunmustur. Sertlik siralamasi; VIT> ENA> ULT?* GRA?
BLO? CER olarak belirtilirken; materyallerin sertlik degerleri kendi i¢lerinde
ortamlara gore degerlendirildirildiginde; kuru ortam> 7-giinliik suda bekletme>
termosikliis olarak rapor edilmistir. Test edilen materyallerin inorganik doldurucu
miktarlari: VIT>ENA>ULT>GRA>CER>BLO’ dur. Yapilan ¢alismada, CAD/
CAM kompozit rezin bloklarin tek premolar kronlardaki limitli kullaniminin
uygun oldugu ancak koprii uygulamalari i¢in heniiz tercih edilebilir olmadigi
rapor edilmistir(Lauvahutanon ve ark, 2014).
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Awada ve Nathanson, rezin-seramik CAD/CAM materyallerinin mekanik
ozelliklerini incelemislerdir. Incelenen test gruplari tablodaki gibidir:

Materyal Sembol | Uretici firma Icerik
Vitablocs Mark | VM2 Vita Zahnfabrik H. Ince partikiillii feldspar
11 Rauter GmbH, Bad | seramik
Sackingen, Almanya
IPS Empress EMP Ivoclar Vivadent, Lositle giiclendirilmis cam
CAD Schaan, seramik
Liechtenstein
Enamic ENA Vita Zahnfabrik H. Polimer infiltre feldspar

Rauter GmbH, Bad | seramik(agirliginca %86
Sackingen, Almanya | seramik)

Paradigm MZ1 3M ESPE, St. Paul, | Kompozit rezin (agirliginca
MZ100 Blok Minn, ABD %85 zirkonya-silika)
Lava Ultimate | LVU 3M ESPE, St. Paul, | Kompozit rezin (agirliginca
Minn, ABD %80silika ve zirkonya
nanopartikiilleri)
Cerasmart CER GC Dental Products | Kompozit rezin (agirliginca

(Tokyo, Japonya) %71 silika ve baryum cam

nanopartikiilleri)

Caligmanin sonuglarinda, yeni jenerasyon polimer bazli materyallerin test
edilen seramik ve hibrit materyallere gore anlamli derecede daha yiiksek biikme
dayanimlar1 ve reziliens modiiliislerinin, daha diisiik elastik modiiliislerinin

oldugu bildirilmistir. Bu materyallerin kazinmasiyla elde edilen kronlarda daha

diiz marjinler gézlenmistir(Awada&Nathanson, 2015).

Uriin Sembol | Altyap1 seramigi Veneer porseleni | Uretici firma
IPS Empress IE Lasitle giiclendirilmis | -- Ivoclar
porselen Vivadent
IPS Empress IE2 | Lityum-disilikat cam | Fluoroapatit cam | Ivoclar
2 seramigi seramigi Vivadent
In-Ceram ICA | Cam-infiltre aliimina | Feldspatik Vita
Alumina porseleni porselen
In-Ceram ICZ | Zirkonya ile Feldspatik Vita
Zirkonya giiclendirilmis porselen
cam-infiltre aliimina
porseleni
DC-Zirkon DZ Parsiyel stabilize Feldspatik DCS Dental/

zirkonya seramigi porselen Vita
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Tinschert ve arkadaslar1 (2001), 3 {iyeli lityum disilikat, aliimina ve zirkonya
altyapili restorayonlarda kirilma dayaniklihigini incelemislerdir. Incelenen
gruplar tablodaki gibidir:

En yiiksek kirilma dayaniklilign DC-Zirkon ile yapilan restorasyonlarda
bulunmustur. 2000 N’u asan en yiiksek yiikleme degerleri DC-Zirkonda, 1000 N
altindaki en diigiik yiikleme degerleri ise, IPS Empress ve In-Ceram Aliimina’da
gozlenmistir(Tinschert ve ark, 2001).

Kahramanoglu ve Ozkan 2013 yilinda yaymladiklar1 ¢alismalarinda,
implant estekli 3 {yeli farkli tipteki restoratif ve dayanak materyallerinin
marjinal ve internal uyuma etkisini arastirmiglardir. (1) Titanyum dayanak-metal
altyap, (2)Titanyum dayanak-zirkonya altyapi, (3)zirkonyum dayanak-zirkonya
altyapidan olusan gruplarin hepsinde en yiiksek internal uyum degerleri okliizal
ylizde gozlenmistir. Marjinal Olglimler incelendiginde, en diisiik degerler
3.grupta, en yiiksek degerler 1.grupta bulunmustur. Marjinal 6l¢iimler igin
gruplar arasindaki farkin anlamli oldugu bulunmustur. Marjinal aralik 46 ile 87
mm arasinda olup tiim test gruplari i¢in klinik olarak kabul edilebilir sonuglar
elde edildigi rapor edilmistir (Kahramanoglu& Ozkan, 2013).

Martinez-Rus ve arkadaslari, titanyum ve zirkonya dayanaklar {izerindeki
monolitik ve veneerlenen kronlarin adeziv simantasyon 6ncesi ve sonrasi marjinal
uyumsuzluklarini incelemislerdir. Test gruplari titanyum ve zirkonya dayanaklar
olmak iizere 2’ye ayrilmis. Bu gruplar da; monolitik CAD/CAM iiretimi lityum
disilikat (MLDS), preslenen lityum disilikat (PLDS) ve CAD yttrium-stabilize
tetragonal zirkonya polikristalleri (Y-TZP) olmak {izere 3 altyap1 kullanilmistir.
PLDS ve YTZP gruplart manuel olarak veneerlenmistir. Caligmanin sonuglarinda;
marjinal uyumun kron tipinden ve simantasyon isleminden anlamli dercede
etkilendigi; titanyum ve zirkonya dayanaklarda bir farklilik gézlenmedigi
bildirilmistir. Simantasyon sonrasi marjinal uyumsuzluklar anlamli derecede
artmistir. Her iki dayanak grubunda, simantasyon dncesi ve sonrasinda en
diisiik marjinal uyumsuzluk degerlerini YTZP gostermistir. Simantasyon oncesi
ve sonrasinda; MLDS’de PLDS’den daha genis marjinal aralik degerleri elde
edilmigtir. Diger gruplarla karsilagtirildiginda, manuel olarak veneerlenen
Y-TZP kronlarin, her iki dayanak tipinde de simantasyon oncesi ve sonrasi en iyi
marjinal uyum degerleri gosterdigi rapor edilmistir (Martinez-Rus ve ark, 2013).

Kok ve arkadaslari, 2015 yilinda yayinladiklar1 in vitro ¢aligmalarinda,
implant iistii posterior kronlarda 10 farkli seramik ve kompozit rezin

materyallerinin  mekanik performansin1  sonlu elemanlar analizi ile



DIS HEKIMLIGINDE TIBBI TANI VE TEDAVI YONTEMLERHI %+ <+ 65

degerlendirmislerdir. Anantomik kontiir zirkonya (Lava plus) en yiiksek
baslangic yiikleme degeri (initial load to failure, ILF) verirken (6065 N) bunu
lityum disilikat (IPS e.max) (2788 N) ve kompozit rezin materyalleri (Protemp
4, Majesty Flow, TelioCAD, Estenia C&B, Lava Ultimate, VITA Enamic) takip
etmistir. Veneerlenen zirkonya (Lava) ise en diisiik ILF degeri vermistir(1477
N). En yiiksek biikkme dayanimi, cekme dayanimi veya elastik modiiliis deperleri
Lava Plus ve IPS e.max’te bulunmustur. Yapilan bu laboratuvar arastirmasinda,
monolitik implant-destekli kronlarin, konvansiyonel veneerlenen seramik
kronlardan daha yiiksek ILF degerleri verdigi ve monolitik seramik kronlarin,
kompozit rezin kronlardan daha iyi performans gosterdigi rapor edilmistir (Kok
ve ark, 2015).

Nakamura ve arkadaslari, monolitik zirkonya molar kronlarda okliizal
kalmhigin kirilma dayanikliligina etkisini arastirmiglardir.  Farkli chamfer
basamak ve okliizal kalinliklardaki monolitik zirkonya (Lava Plus, 3M ESPE,
St. Paul, Minn, ABD) ve aym kalinliktaki lityum disilikat (IPS e.max Press,
Schaan, Liechtenstein) kronlar resin bazli simanla (Panavia F2.0, Kuraray
Noritake Dental, Tokyo, Japonya) ile simante edildikten sonra yilikleme 6ncesi
distile suda 37+1°C de 24+1 saat bekletilmis, kirilma testi universal test cihazinda
gerceklestirilmistir. Okliizal kalinligin kirilma yiiklemesini anlamli derecede
etkiledigi, aksiyal duvarlarin ise etkilemedigi rapor edilmistir. Her ne kadar
monolitik zirkonya kronlarda okliizal kalinligin azalmasi, kirilma dayanikliligim
azaltsa da; 0.5 mm’lik okliizal kalinliga sahip monolitik zirkonya kronlarin
kirilma dayanikliliginin, 1.5mm’lik okliizal kalinhiga sahip lityum disilikat
kronlardan daha biiyiik oldugu rapor edilmistir. Kirilma dayaniklilig1 agisindan,
molar bolgede 0.5 mm chamfer basamak genigligi ve 0.5 mm okliizal kalinliga
sahip monolitik zirkonya kronlarin kullanilabilecegi bildirilmistir(Nakamura ve
ark, 2015).

4.2 Karsit Dis Asinma Miktarlar:

Dental materyallerde dort tip asinma mevcuttur:

Adeziv asinma; hareket halindeki ylizeyler arasinda siirtiinme sonucu
olusan aginmadir.

Abraziv agimma; yiik altindaki sert bir yiizeyin daha yumusak ylizeye
siirtinmesiyle meydana gelen yiizey cizilmesi veya abraziv partikiillerin

cizilmesidir.
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Yorgunluk aginmast; yiike maruz kalan yilizeyde mikrogatlaklarin olusmast,
cogalmasi ile deformasyona bagli olarak yiizeyin altinda olusan ve laterale
yayilan ¢atlaklarin kirilmasiyla olusan asinmadir. En derinde olusan aginma
tipidir, delaminasyon olarak da ifade edilir.

Koroziv aginma; ylizeyler arasindaki kimyasal reaksiyon sonucu olusan
asinma tipidir(Culhaoglu ve arki 2013).

Materyaller karsit diglerde asinma meydana getirebilir. Birgok arastirmaci,
seramigin diger bir¢ok materyale goére minede daha fazla asinma meydana
getirdigini sOylemistir(Hudson ve ark, 1995).

Materyalde meydana gelen asinma; kontak geometrisi, yiizey sertligi,
mikroyapisal 6zellikler, gren biiyilikligii, kirilma sertligi, hiz, yiikkleme, sicaklik,
siire, cevre ve lubrikasyon gibi birgok faktorden etkilenir. Minede; seramik
ya da kompozitlerden oOtlirli meydana gelen asinma ayrica; yiizey yapisina
(piirtizli, cilali veya glazelenmis), sertligine, kirilma sertligine de baglidir. Son
yillarda yapilan arastirmalar, glazelenen seramik yiizeyinin minede meydana
getirdigi aginmanin; cilali yilizeyin meydana getirdiginden daha fazla oldugu
rapor edilmistir(Stawarczyk ve ark, 2013). Seramiklerin agsinma paterni metal
veya kompozit rezinlerden daha farkli gergeklesir. Seramiklerde, minedeki gibi
mikrofraktiir mekanizmasi s6z konusu iken; metal ve kompozitlerde bu aginma
adezyonla olusur. Birgok ¢alismaya gore seramik kaynakli minede meydana
gelen asinma g¢ogunlukla; sertlik degerlerinden ¢ok ylizey piiriizliligi ve
kirilma sertligi ile ilgilidir(Fischer ve ark, 2000).

Sripetchdanond and Leevailoj yaptiklari c¢alismada dental seramik
ve kompozit materyaller karsisinda minede meydana gelen asinmay1
degerlendirmislerdir. 3 mm ¢apinda ve 10 mm uzunlugunda silindir seklinde
monolitik zirkonyadan Lava All Zircon (3M ESPE, St. Paul, Minn, ABD),
IPS e-max Press (Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein), kompozit
rezin (Premise, Kerr Corp., West Collins, CA, ABD) ve mine ornekleri
hazirlanmistir. Her grup altisar 6rnekten olusturulmusg ve toplamda 24 6rnek
hazirlanmistir. Zirkonya bloklar millenerek zirkonya érnekler hazirlanirken;
lityum disilikat Ornekler mum patern hazirlanarak elde edilmistir.
kompozit rezin materyalinde hazirlanan Ornekler icin transparan silikon
6l¢ii materyalinden kaliplar hazirlanmis, kompozit materyali bu kaliplarin
igerisine yerlestirilip 151k ile polimerize edilmistir. mine drnekleri ise tek bir
hekim tarafindan 3. Molar dislerden hazirlanmistir. Calismada pin on disk

asinma cihazi kullanilmistir. Cihazin iist boliimiine numuneler sabitlenirken;
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alt bolimiine ise mine Ornekleri yerlestirilmistir. Bu Orneklerin yiizeyleri
birbirine paralel olarak ayarlanmistir. 4800 dongii sonrasinda profilometre
(Tolyscan 150; Taylor Hobson) ile asinma miktarlar1 degerlendirilmistir. SEM
ile yiizey ve aginma paternleri incelenmistir. Calismanin sonucunda monolitik
zirkonya ve kompozit rezinin minede yarattig1 asinmaya gore, mine ve cam
seramigin minede meydana getirdigi asinma daha yiiksek bulunmustur.
Ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(Sripetchdanond&Leevailoj, 2014).

Lawson ve arkadaglar1 yaptiklar1 ¢caligmada, asinma ve karsit minedeki
asinmay1 incelemek i¢in uyumlanmig(U), uyumlanmis-polisaj yapilmis(UP)
ve uyumlanmig-glaziirlenmis(UG) zirkonya ile lityum disilikat gruplari
olusturmuslardir. Her grup sekizer ornekten olusmustur. Gruplar; lityum
disilikat (U,UP ve AQG), zirkonya (U,UP ve AG), list yap1 porseleni ve
kontrol grubu olarak mine olarak planlanmistir. Her bir seramik icin yiizey
plriizliligi ol¢ilmiistiir. In vitro asinma; lubrikant varliginda (%33gliserin)
10N vertikal yiikleme/ 2mm kesitlerle/ dakikada 20 siklus olacak sekilde
UAB-¢igneme simiilatorii kullanilarak totalde 400 sikliis gerceklestirilmistir.
Antagonist olarak, ¢ekilmis molar disleri kullanilmistir. Zirkonya U ve UP
gruplarinda anlasilabilir bir asinma goriilmemistir. Hacimsel olarak en biiyiik
asinma(1,29+0.18mm?), iist yap1 porseleninde gézlenmistir. Diger tiim seramik
gruplar1 anlamli derecede iist yap1 porseleninden daha az aginma gostermistir.
Karsit mine aginmasi da (2.15+0.58 mm?®) en ¢ok iist yap1 porseleni kontaginda
UP lityum disilikat ve zirkonya gruplar1 en az mine asimnmasina sebebiyet
veren gruplar olarak gozlenmistir(0.36=0.09mm? ve 0.334+0.11mm?). Lityum
disilikat i¢in; UG ve UP gruplan istatistiksel olarak benzer mine asinmasi
meydana getirirken birtek UP grubu, U grubundan daha az asimdirmistir.
Zirkonya i¢in, UP grubu, diger U ve UG grubundan daha az mine asinmasina
sebep olmustur. Ust yap1 grubu hari¢ diger gruplardaki asinma miktarilariyla
mine-mine grubu asinma miktar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamistir.
Sonug olarak, zirkonya, asinmaya karsi lityum disilikattan daha direnglidir.
Zirkonyaya uyumlama sonrasi polisaj yapildiginda, glaziirlenmesine nazaran
daha az karsit mine asinmasina sebep olmustur. Polisajlanan ve glaziirlenen
lityum disilikat gruplar1 arasinda benzer mine asinmasi etkileri gdzlenmistir.
Yazarlar, minede daha az aginmanin olusmasi amaciyla zirkonyanin ve lityum
disilikatin polisaj yapilmasinin tercih edilebilecegini rapor etmislerdir(Lawson
ve ark, 2014).
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Stawarczykvearkadaslar1,2013yilindayaynladiklariinvitrogaligmalarinda;
mine antagonistlerine karsit veneerlenen zirkonya(VZ), glaze seramigi ile
glazelenen zirkonya (GZC), glaze spreyiyle glazelenen zirkonya (GZS), manuel
olarak cilalanan zirkonya (MAZ), mekanik olarak cilalanan zirkonya (MEZ)
ve kontrol grubu olarak monolitik altyap1 alasiminin(MA) yaslandirma 6ncesi
ve ¢igneme simiilatorii sonrasi aginma miktarlari 120.000, 240.000, 640.000 ve
1.200.000 devir sonrasi 3D profilometre cihazinda incelenmistir. Caligmanin
sonuglarinda, materyallerin ve c¢igneme sikliislerinin aginma seviyelerinde
belirgin etkilerinin oldugu belirtilmistir. Mine asimnma miktar1 en az MAZ ve
MEZ’de, en fazla GZC’de gozlenmistir. Materyalde gozlenen en fazla asinma
GZS’de bulunmustur. MA, VZ, GZC ve GZS orneklerinde%50’sinde, MAZ
ve MEZ ise %100’iinde mine catlaklar gdzlenmistir. Sonug olarak, cilalanan
monolitik zirkonya grubunun mine antagonistleri iizerinde en diigiik aginma
oranlarina sahip olmasina ragmen, yliksek oranlarda mine ¢atlaklari olusturdugu
rapor edilmistir (Stawarczyk ve ark, 2013).

Elmaria ve arkadaslari, Altin ile Finesse, All-Ceram, IPS Empress seramik
disklerinin mine karsisindaki asinma miktarlarin1 arastirmislardir. Seramik
disklerinin yaris1 porselen cila kiti(Dialite) ile mekanik olarak cilalanirken yarisi
da glaziirlenmigtir. Kanal tedavisi olmamus, ¢iiriiksiiz ¢ekilmis dislere karsi
konulan seramik diskler aginma cihazina 10 000 sikliise tabi tutulmustur. Yiizey
plriizliligi profilometrede incelenmistir. Profilometre, yiizey piiriizliligiinii;
0.01 mm ile 50 mm araliginda hassasiyetle dlgebilir. Altin, cilali Finesse ve
cilali All-Ceram en az miktarda mine asinmasina sebep olurken; en fazla aginma
IPS-Empress’te gozlenmistir. Yiizey piirtizliligii ile mine agmmmasi arasinda
anlamli bir korelasyon oldugu; okiizal diizenleme sonrasi glaziirleme iglemi
yerine porselenlerin mekanik olarak cilalanmasinin uygulananbilir bir opsiyon
oldugu rapor edilmistir(Elmaria ve ark, 2006).

Coldea ve arkadaslari, 2015 yilinda yaymladiklar1 calismalarinda; 7
farkli restoratif materyalinin (Mark II, Enamic, In-Ceram Alumina, VM9,
In-Ceram YZ, IPS e.max CAD ve PICN) frezle diizenlenmeleri sonrasi zarar
gorme toleransini aragtirmislardir. Her materyal icin 40 adet biikiilebilen
bar kullanilmistir. Baslangictaki esneme direnci 3 nokta biikiilme testi ile
ol¢lilmustiir, elastik modiiliisleri, Poisson orani de rezonans frekans yontemiyle
incelenmistir. 151, 107 ve 25 mm’lik elmas frezlerle 2 farkli yonde (longitudinal
ve transversal) asindirilmislar ve kirilincaya kadar yiiklenerek SEM’de
incelenmiglerdir. YTZP barlar1 harig, diger tiim gruplaron baslangi¢ esneme
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dayanimlari her iki yondeki asindirmada da belirgin bir azalma gostermistir.
Materyallerin dayanikliliklarindaki azalmay1 en ¢oktan en aza olacak sekilde
tolere eden gruplar sirasiyla: PICN> Enamic> Mark II> VM9> In-Ceram
Alumina> IPS e.max CAD’dir. Longitudinal asindirmada en az kayip VM9
(%7.79) ve Enamic(%9.18)’te gozlenmistir. Sonug olarak; ne kadar genis elmas
frez kullanilirsa; materyallerde esneme dayanikligi o kadar fazla miktarda azalir.
Longitudinal asindirmayla karsilastirildiginda; transversal agindirma daha fazla
miktarda esneme dayanikliligini azaltir. Dolayisiyla; diizenlemelerin miimkiin
oldugunca kiigiik partikiillii elmas frezlerle gerceklestirilmesi onerilir. Polimer
icerikli kompozitler; hasara kars1 yliksek direng gostermislerdir(Coldea ve ark,
2015).

4.3 [Estetik

Bilhassa tek dis eksikliklerinde kayip dogal dislerin restorasyonunda renk
uyumunun saglanmasi ¢ok onemlidir. Dental seramikler, 1s181n diizenli, difiiz
gecisi ve yansimasina izin verdiklerinden, dogal diglerin goriintiisiinii taklit
edebilir; translusensi, renk derinligi ve yapisini iade edebilirler.

Kismen amorf yapidaki seramik, minenin kristalin yapisina
benzemediginden; dis dokusu ve seramik yapisi farkl tiirdeki 1s1klar1 yansitir
ve absorbe eder. dolayisiyla restorasyona cesitli yonlerden bakildiginda; elde
edilen goriintliler ayni olmayabilir. Simantasyon agamasi da, tam seramik
restorasyonlarin son gdriiniimleri ig¢in olduk¢a Onemlidir. Translusentlik,
seramik restorasyonlar i¢in olduk¢a dnemli bir etkendir. Opak, dentin ve mine
seramiklerinin translusentlikleri birbirlerinden farklidir. Opak seramiklerin
transliisentlikleri diisiik iken; dentin seramiklerinin translusentligi %18-%38
minede, ise %45-50 arasindadir. Tam seramik restorasyonlar icin materyal
translusensligi, gli¢lendirilmis kristalin fazin dogasi ile degisir. Alumina bazlilar
opak, 10sit ile giiclendirilmisler ise daha translusenttirler (Senyilmaz, 2005)

Seramik kronun iist tabakasinda renk, translusentligine bagli olarak
icteki opak ya da kor seramigin renginden etkilenir. Ozellikle zirkonyum esasl
tam seramik sistemlerde, zirkonyum korun opak olmasi nedeniyle 0.4 mm
olan minimal kor kalinlig1 istenir. Varolan opak goriintiiyli gidermek ve daha
dogal restorasyon rengi olusturmak icin ise dentin ve mine seramiklerinden
yararlanilir(Nakamura ve ark, 2015).

Harianawala ve arkadaslari, 2014 yilinda yaptiklari in vitro ¢aligmalarinda,

2 farkli zirkonya materyalinin 151k gecirgenligini (konvansiyonel ve yiiksek
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translusent) 2 farkli lityum disilikat materyali (konvansiyonel ve yiiksek
translusent) ile karsilastirmislardir. Grup 1.Konvansiyonel zirkonya (Metoxit
Dental, Pre-sinterize zirkonya bloklari, High Tech Ceramics, Liechtenstein)
Grup 2.Yiiksek translusent zirkonya (Metoxit Dental, Pre-sinterize zirkonya
bloklari, High Tech Ceramics, Liechtenstein) Grup 3.Konvansiyonel lityum
disilikat (IPS e.max LT, Shade A2, Ivoclar Vivadent, Liechtenstein) Grup
4. Yiksek translusent lityum disilikat (IPS e.max HT Shade A2, Ivoclar
Vivadent, Liechtenstein) Her bir grup i¢in 1’er mm kalinliginda 12 sirkiiler disk
iretilmistir. Pre-sinterize bloklarin biiziilme miktar1 %21 oldugundan; diskler
1.28 mm yliksekliginde ve 1.2 cm capinda frezelenmis; ardinda {iretici firma
talimatlarinca sinterlenmistir. Bitim ve polisaj prosediirlerini takiben, tim
ornekler lmm kalinligina ve 1 cm ¢apina ulagmistir. (0.0lmm varyasyonu
olacak sekilde) Lityum disilikatin modelaj 6rnekleri icinse 1mm yiiksekliginde
ve lem capinda kobalt-krom kaliplar CAD-CAM’de iiretilmistir(Cobalt-
Chromium alloy-d.Sign, Ivoclar Vivadent, Asia). Orneklerin dl¢iimlerinde
dijital kumpas kullanilmistir(0-200 mm, Aerospace, China). Isik gecirgenligi,
belirli bir dalga boyundaki anlik 15181n 6rnek i¢inden gecen fraksiyonlarin
6l¢iimiidiir. Dental porselenlerin translusensi, direkt transmisyon (1s181n kalitesi/
yoniinde herhangi bir degisiklik olmaksizin ilerlemesi), total transmisyon (direkt
ve diffiiz 151k transmisyonunun kombinasyonu) ve spektral yansima (pdrozite
gibi arayiizlerden yansiyan 1s1gin fraksiyonu) ile de &lgiilebilir. Orneklerin
gegirgenligi dual konlu UV-Spektrofotometre ile 6l¢iilmistiir(Beckman Acta C
III UV-visible spectrophotometer, Beckman Instruments, Inc., Irvine, USA). Isik
gecirgenligi, Grup 4 te istatistiksel olarak anlamli derecede en yiiksek degerler
gostermistir. Grup 3(konvansiyonel lityum disilikat); Grup 2’den (yiiksek
translusent zirkonya) anlamli derecede daha yiiksek gegirgenlik gostermistir.
En disiik 151k gecirgenligi degerleri Grup 1’de (konvansiyonel zirkonya)
gdzlenmistir. Sonug olarak en translusent materyalin yiiksek translusent lityum
disilikat oldugu ve yiiksek translusent zirkonyanin konvansiyonel zirkonyadan
daha translusent oldugu rapor edilmistir (Harianawala ve ark, 2014).

4.4 Marjinal Adaptasyon

Marjinal uyumsuzluklar, restorasyonun uyumu ve periodontal agidan cesitli
problemlere sebep olur. Ciinkii kenar uyumu iyi olmayan restorasyonlarda,
yapistirma simani agiz ortamina agilarak; agiz sivilari, kimyasal ve mekanik
kuvvetler karsisinda daha fazla asinir. Olusan marjinal araliklar da; plak birikimini
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arttirarak periodontal dokularda enflamasyona, ceplerin derinlesmesine ve daha
da ilerlerse kemik rezorpsiyonlarina bile sebep olabilir. Bu durum, komsu
dokular1 da etkileyerek periodontal problemleri kolaylagtirabilir. Aksiyal
duvardaki ve okliizal diizlemdeki uyumsuzluklar tam seramik restorasyonlarin
kirilma direncini diisiiriir (Tuntiprawon&Wilson, 1995). Dolayisiyla periodontal
dokularin tam seramik restorasyonlarla olan iliskisi mutlaka dikkatli bir sekilde
kontrol edilmelidir.

Literatiirde, marjinal araligin klinik kabul edilebilir oldugu aralik; 25 ile
40 pm arasinda olup; bazi arastirmacilar tarafindan 120 pm’ye kadar de kabul
edilebilmektedir(Senyilmaz, 2005).

Giliniimiizde kullanilan tam seramik sistemlerin kenar uyumlari ¢ok iyi
olup, farkli sistemlere ait farkli kenar uyum degerleri belirlenmistir. Bindll, ve
Mormann azilar bolgesinde tarafindan yapilan bir caligmada; In-Ceram Zirkonya
icin marjinal uyumu 25 + 8 pm , IPS-Empress 1°de 35 + 23 um, Procera’da ise
27 £ 16 um; bir bagka ¢aligmada ise , Cerec i¢in 75 pum, Lava i¢in ise 65 um
degerleri bildirilmistir(Bindl&Mormann, 2005; Reich ve ark, 2005). Yapilan
bir¢ok aragtirmada, tam seramik restorasyonlarin marjinal uyum degerlerinin
klinik olarak kabul edilebilir sinirlarda oldugu bildirilmistir(Att ve ark, 2008).

Jonathan Ng ve arkadaslari, dijital ve konvansiyonel metotlarla {iretilen
kronlarin marjinal uyumunu karsilastirmislardir. Ana model olarak prepare
edilen iist 5 numara dijital ortamda taranmis ve replikasi yttria-stabilize zirkon
monolitik blok kullanilarak {iretilmistir. Taranan dosyalar STL formatinda
dental laboratuvara da gonderilmistir. Dijital artikiilasyon, dijital modelaj
ve dizayn iglemleri sonrasi 15 kron CAD LDS bloklarindan iiretilmistir. 15
LDS kron da konvansiyonel Olcii ve laboratuvar fabrikasyon metotlariyla
iretilmistir. Orjinal zirkonya day, ana modelden ayrilarak kron marjinleri
degerlendirilmistir. Sirkiimferansiyel marjinal aralik 6l¢limii 8 ayr1 noktadan
yapilmistir(M,D,B,L,MB,ML,DB,DL). Buna gore dijital ortamda {iretilen
kronlar (48+£25um); konvansiyonel olarak {iretilen kronlardan(74+47um)
anlamli derecede daha diisiik aralik degerleri vermistir(Jonathan ve ark, 2014).

Abdel-Azim ve arkadaslar1 ise, polivinil siloksan kullanilarak alinan
konvansiyonel ve 2 intraoral dijital tarayici ile (LAVA COS (3M ESPE,
Almanya), ve iTero(Cadent Inc, CT, ABD) iiretilen lityum disilikat kronlarin
marjinal uyumlarini karsilastirdiklar: in vitro calismalarinda, 2 6l¢ii teknigi
arasinda benzer marjinal degerler elde ettiklerini rapor etmislerdir (Abdel-
Azim, 2015).
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Larsson ve arkadaslari, 2006 yilinda iki ve bes iiyeli implant {istli protezlerde
yaptiklari in vivo ¢aligmalarinda hastalara cam seramik restorasyonlar yapmislar
ve abutmentlarin %56’sinda milkkemmel %44’tinde ise kabul edilebilir bir
marjinal uyum tespit etmislerdir (Larsson ve ark, 2006).

Borba ve arkadaslari, 2011 yilinda yayinladiklar1 ¢alismalarinda Cerec
in-Lab’da iirettikleri Vita In-Ceram YZ (Y-TZP) ve In-Ceram Zirkonya (cam
infiltre zirkonya ile giiclendirilmis aliimina) altyapili seramiklere, onerilen
iistyap1 porselenleri (Vita VM9, Vita VM7) islenmis, mikroCT ile marjinal
ve internal uyumu incelemislerdir. In-Ceram YZ’de daha disiik aralik
degerler vermis olsa da; 2 grupta klinik olarak kabul edilebilir degerler rapor
edilmistir(Borba ve ark, 2011).

Att ve arkadaslari, yaptiklart in vitro caligmalarinda titanyum(Ti),
alimina(Al) ve zirkonya(Zr) dayanaklara aliimina (Til, All,Zrl) ve zirkonya
kronlar (Ti2, Al2, Zr2) liretmigler; simantasyon Oncesi, simantasyon sonrasi ve
cigneme simiilatorii sonrasinda marjinal uyumlart SEM’de 200X magnifikasyon
altinda incelemislerdir. Simantasyon Oncesi ve sonrasindaki marjinal aralik
degerleri karsilastirildiginda; tiim gruplarda simantasyon sonrasinda belirgin bir
artis gézlenmistir. Simantasyon sonrasi ve yaslanma sonrasi karsilastirildiginda
ise; All1,Al2 ve Zrl gruplarindaki marjinal aralik degerleri belirgin bir sekilde
azalirken ; Ti1,Ti2 ve Zr2 gruplarindan belirgin bir azalma olmadig1 gdzlenmistir.

Tiim test edilen gruplardaki marjinal aralik degerlerinin klinik olarak kabul
edilebilir araliklarda oldugu rapor edilmistir (Att ve ark,2008).

Nejatidanesh ve arkadaslari, 2 CAD/CAM sistemi ile 2 konvansiyonel
olarak {retilen simante implantiisti tek kronlarmm marjinal ve internal
adaptasyonunu inceledikleri ¢alismalarinda; IPS e.max CAD, zirkonya altyap1
(Cercon), IPS e.max Press ve metal-seramik restorasyonlar1 karsilagtirilmistir.
Silikon replika teknigi ile stereomikroskopta X100 magnifikasyonda incelenen
internal ve marjinal araliklar, tiim gruplarda klinik olarak kabul edilebilir
aralikta olsa da; CAD/CAM teknolojisinin daha iyi marjinal uyum gosterdigi
rapor edilmistir (Nejatidanesh ve ark, 2016).

Preis ve arkadaglar1 2015 yilinda yayinladiklar1 ¢alismalarinda, CAD/
CAM iiretimi zirkonya ile giiclendirilmis lityumdisilikat(ZLS) kronlarda
simantasyonun marjinal uyum ve kirlma dayamklihigma etkilerini
incelemislerdir. Dort ZLS seramik (Celtra Duo, Degudent, ABD) ve 1 lityum
disilikat seramik (IPS e.max CAD, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein)
grubu olusturulmus; ZLS kron gruplarindan 2’si farkli markadaki cam iyonomer
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simanla (Ketac Cem, 3M ESPE,ABD; Aqua Cem, Dentsply,ABD), rezinle
(Syntac classic/Variolink II; Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) ve rezin
modifiye self-adeziv simanla (Smart Cem 2; Dentsply,ABD))simante edilmis;
LDS grubunun simantasyonu ise rezin simanla gerceklestirilmistir. Termal
sikliis mekanik ylikleme dncesi ve sonrasi, siman/dis ve siman/kron arayiizleri
SEM’de incelenmistir. Farkli simantasyon tiplerinin kirilma dayaniklilig
iizerinde anlamli bir fark olusturmasa da en yliksek egilimin adeziv bonding
grununda oldugu rapor edilmistir. Farkli simantasyon gruplarinin marjinal
araylizleri arasinda da anlamli bir fark bulunmamistir (Preis ve ark, 2015).

5. SONUC

Implant {istii sabit restorasyonlarda tercih edilebilecek farkli tipte iist yapi
materyalleri mevcuttur. Dijital dis hekimligindeki gelismelerle birlikte protetik
restorasyonlarin tiretiminde CAD/CAM sistemlerinin kullanimi1 da giin gegtikce
artmaktadir. Dogal dis iizerine hazirlanan farkli {ist yapilarla ilgili cesitli
calismalar mevcut olsa da; farkli iist yapilara sahip implant istii protezlerin
karsilastirildigi; uzun donem basarisinin incelendigi ¢ok fazla calisma
bulunmamaktadir. Bununla alakali daha ¢ok ¢aligmalarin yapilmasina ihtiyag
duyulmaktadir.
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1. Giris

inimiiz toplumunda hem saglik bilincinin artmasit hem de sosyal

aglarin gelismesi, insanlarda daha gen¢ ve saglikli olma istegini ve

bununla birlikte estetik kaygilari artmistir. Bu durumun sonucunda,
d goriiniimlii, agik renkli dislere sahip olmak, fonksiyon ve fonasyon
kadar Onemli hale gelmistir. Renklenen disler estetik agidan beklenen
goriintliyli verememekte, bu sebeple insanlar daha giizel bir giiliis icin dis
beyazlatma tedavisi istegiyle dis hekimlerine bagvurmaktadir. Digsbeyazlatma
islemi, dis hekimleri tarafindan da siklikla tercih edilen konservatif
bir tedavidir. Beyazlatma tedavisi ile ilgili yapilan giincel arastirmalar,
iireticinin protokoliine uyuldugunda giivenli ve etkili bir tedavi oldugunu
gostermektedir(1)

Dental renklenmeler; hem daimi hem siit dislerini etkileyen, mine,
dentin ve/veya sement tabakalarinin etkilenmesiyle olusan, 6zellikle anterior
bolgede ciddi estetik sorunlara yol agan bir problemdir. Dental renklenmeler;
diste renklendirici maddelerin birikmesiyle olusan digsal renklenmeler seklinde
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olabilecegi gibi pre-eriiptif ve post-eriiptif donemde i¢sel renklenmeler seklinde
de olusabilir(2). Dislerde olusan renk degisikligi mine ylizeyinde catlak
ve bozulmalarda meydana gelen ren degisikligiyle digsal renklesme olarak
baslayip yayilim gostererek i¢sel renklesmeye neden olabilmektedir ve bu olaya

“renklenmenin i¢sellesmesi” adi verilmektedir(3).

2. Dissal Renklenmeler

Dissal renklenmelerin olusumunda en 6nemli nedenlerinden biri kotii agiz
hijyenidir ve bu renklenmeler yesil, turuncu, sar1, kahverengi, siyah gibi farkli
renklerde olusmaktadir. Digsal renklenmeye; ¢ay, kahve, kola, puro, sigara, tiitiin,
sarap, bazi ilaglar ve gargaralar, gibi etkenler neden olurlarken, kromojenik
bakteriler de renk degisiminde rol almaktadir. Bu renklenmeler, mine ylizeyinde
olusur ve profilaktik yontemlerle uzaklastirilabilirler.

Nathoo tarafindan digssal dis renklenmeleri asagidaki gibi
siniflandirilmistir;

1.  Direkt dis renklenmesi
a. N.1 tip dis renklenmesi: Kromojen bakteriler dis yapisina baglanir ve
renklenme meydana gelir. Kromojenin rengi ile dis renklenmesi benzer
gorlintimdedir.
b. N.2 tip dis renklenmesi: Renkli maddelerin dise baglanmasiyla renk
degisikligi meydana gelir.
2. Indirekt dis renklenmesi
c. N.3 tip dis renklenmesi: Renksiz maddeler veya pre-kromojen bakteri
dis yapisina baglanir ve renklenmeye neden olan kimyasal reaksiyon

meydana gelir(4).

2.1 Direkt Dis Renklenmeleri

Direkt lekelenmeler sigara, cay, kahve, baharatlar gibi renklerini birakan
gidalarin pelikil i¢ine niifuz ederek dis yiizeyine baglanmasi sonucu olusur
ve maddelerin igerisinde yer alan polifenolik bilesikler renklenmenin rengini
meydana getirir (Resim 1). Mine kromojenlerle ¢ok fazla reaksiyona girmezken,
pelikil proteinleri ile kromojenler reaksiyon olusturur ve pelikil kromojenlerin
yapismasini kolaylastirir. Kromojenler intertiibiiler ve tiibiiler dentin araciligiyla
dentine absorbe edilir(5).
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Resim 1: ( Sigaraya bagli renklenme)

2.2 Indirekt Dis Renklenmesi:

Katyonik antiseptikler, metal tuzlar1 veya farkli bir lekelenmenin, baska
kimyasal ile etkilesmesiyle meydana gelmektedir. Demir fabrikasi iscilerinde
mesleki maruziyet nedeniyle ve demir ilact kullanan kisilerde dislerde siyah
renklenmeler meydana gelmektedir(Resim?2). Potasyum permanganat igeren agiz
gargaralari mor-siyah, bakir iyonu bulunan agiz gargaralari yesil renklenmelere
neden olurlar. Klorheksidin, heksetidin iceren agiz gargaralarinin uzun dénem

kullanim sonucunda 6n dislerde kahverengi-siyah renklenmeler olusabilir. (6).

Resim 2: (Demir ilac1 kullanimina bagli dental renklenme)

Dislerde meydana gelen kirilmalar, asinmalar ve dislerdeki restorasyonlar
dislerde kazanilmis defekt olarak degerlendirilir ve direkt-indirekt renklenmelere
sebep olurlar. Dis ciiriikleri nedeniyle porozite artar ve agizdaki kromojen
bakteriler dentinde renklenmeye neden olurlar. Buna durmus ¢iiriiklerde goriilen
siyah renkli lezyonlar 6rnek gosterilebilir. Amalgam restorasyonlarda amalgam
artiklarinin dentin tiibiillerine niifuz etmesiyle de diste gri siyah renklenmeler

meydana gelir(7).
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3. I¢ Kaynakl Renklenmeler

Igsel renklenmeler; dis gelisimi sirasinda veya sonrasinda sistemik veya lokal
birgok faktér nedeniyle meydana gelmektedir. i¢sel renklenmelerin meydana
gelmesinde genellikle sistemik hastaliklar, pulpal sorunlar ve kromojenlerin dis
icinde birikmesi neden olmaktadir

3.1 Sistemik Faktirlerin Neden Oldugu I¢sel Renklenmeler

3.1.1 Fenilketoniiri

Fenilketoniiri; fenilalenini tirozin aminoasitine doniistiren fenilalenin
hidroksilaz enzim aktivitesinin yoklugunda meydana gelen otozomal resesif

hastaliktir ve daimi dislerde dentinde kahverengi renklenmeler goriiliir.

3.1.2. Konjenital Hiperbilurubinemi

Konjenital hiperbilurubinemide hemoliz nedeniyle olusan metabolik artiklar,
dis dokularinda sar1 ve yesil renklenmelere neden olmaktadir.

3.1.3 Konjenital Eritropoetik Porfiria

Porfirin metabolizmasinda meydana gelen bozukluk nedeniyle olusan
hematoporfiri, dis ve kemiklerde depolanmaktadir ve dislerde eritrodonti olarak
isimlendirilen, kirmizi ve kahverengi renklenmelere sebep olmaktadir(Resim3).

Bu tiir renklenmeler beyazlatma tedavisine yanit vermemektedirler(8).

iy

Resim 3: (Konjenital eritropoetik porfiria)

3.1.4 Okronozis (Alkaptonuria/Fenilketanuri)

Otozomal resesif gecis gosteren bir metabolizmal hastaliktir. Tirozin,

fenilalaninin tam olarak gerceklesmeyen oksidasyonu sonucu hemogenistik asit
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olugmaktadir. Hemogenistik asit siirekli dislerde kahverengi renklenmeye sebep

olmaktadir

3.1.5 Amelogenezis Imperfekta

Dis minesini etkileyen, X kromozomu gegisli, kalitsal bir hastaliktir.
Witkop’un (1989) yaptigi siniflandirmaya gore dort formu bulunmaktadir.
Bunlar; hipoplastik, hipomature ve taurodontizm ile birlikte hipomature-
hipoplastik ve hipokalsifik formlardir. Hipokalsifik amelogenezis imperfektada
mine tabakasinin kalinligi normal diizeydedir(Resim5). Disler eriipsiyon
gergeklestiginde tebesirimsi-beyaz renkte iken zamanla koyu bir hal alarak
sari-kahverengi renk alirlar. Hipoplastik tiirlinde; mine tabakasinin kalinligi
normalden daha incedir. Dis yiizeyinde defektler ve ¢ukurcuklar goriiliir, digler
sar1 renkte ve sert yapidadir. Hipomature amelogenezis imperfektada; mine
tabakasinin kalinlig1 normal ancak sertligi daha azdir. Disler sari-kahverengi-
opak renktedir ve bazi yerlerde minenin dentin tabakasindan ayrildigi
gozlenir(Resim4). Taurodontizimle beraber goriilen hipomatiir-hipoplastik
tiirlinde ise oOzellikle iist cenede molar dislerde gozlenir. Mine tabakasinin
kalinlig1 ve kalitesine bagli olarak farkli tedavi protokolleri uygulanabilir.
Mine kalinhigr fazla ise topikal flor uygulamasi yapilip devaminda rezin
restorasyonlar tercih edilir. Eger yeterince mine kalinli§i yoksa protetik

restorasyonlar uygulanir (9,10).

Resim 4: (Amelogenezis imperfecta) Resim 5: (Amelogenezis imperfecta)

3.1.6 Dentinogenesis Imperfekta

Dentinogenesis imperfekta; otozomal dominant gegisli, dislerin pulpa ve dentin
dokusunun gelisimi sirasinda bozulmalar nedeniyle olusan, diste renk, formasyon
ve fonksiyon bozukluguna neden olan, herediter karakterli gelisimsel bir
bozukluktur. Dislerde siit diglerinde siirekli dislerden daha fazla goriiliir. Disler
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eriipsiyon gergeklestiginde renkleri normaldir. Sonraki stirecte saydamlasir, sari-
kahverengi olur. Cogunlukla mine, dentin tabakasindan kolayca ayrilir. Dentin
tiibiilleri ac1ga ¢ikar, kromojenler dentin tiibiilleri araciligiyla diste renklenmeye
neden olurlar(12).

Resim 6: (Dentinogenesis Imperfecta)

3.1.7 Dentinal Displazi

Tipl dentin displazisi otozomal dominat olarak gecis gosterir. Siit ve siirekli
dentisyonda dislerin kronlari normal formdadir ancak sar1 renktedirler. Dislerin
kokleriradyolojik olarak kisa, koniktir. Dislerin pulpa odalar siklikla radyoliisent
gortintimdedir ve tikalidir. Tip 11 dentin displazisinde pulpa odasinda ¢ok sayida
pulpa tas1 bulunur ve kahverengi renklenmelere neden olur(Resim7 veS).

Wl

Resim 7: (Dentinal displazi) Resim 8: (Dentinal displazi)

3.1.8 Tetrasiklin Renklenmesi

Birgok bakteriyel enfeksiyonda genis spektrumlu antibiyotik olarak kullanilan
tetrasiklin, ozellikle gelisim doneminde sistemik olarak alindiginda dis sert
dokularinda ve kemiklerde birikebilir. Tetrasiklinin disler ve kemiklerdeki
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hidroksiapatit  kristallerinde  bulunan kalsiyum iyonlariyla tetrasiklin-
kalsiyumortofosfat kompleksi olusturmaktadir. Dislerde en fazla renklenme dentin
tabakasinda meydana gelmektedir. Hamilelerde plasentadan gegis saglanmasi ve
12 yagma kadar siirekli dis germlerinin bilylimesinin devam etmesi nedeniyle
tetrasiklin kontrendikedir. Tetrasiklin kullanimina bagli olarak, eriipsiyon
sirasinda diglerde daha ¢ok sari-kahverengi renklenme goriilmekteyken, 6zellikle
On dislerde 1518a uzun siire maruz kalindiginda kahverengiye donmektedir(13).
Tetrasiklin kullanimmna bagli dental renklenmeler asagidaki gibi

sintflandirilmigtir:

1. Derece: Minimal seviyede renklenme goriiliir. A¢ik sar1, kahverengi-grimsi
renkler siklikla gozlenir. Bantlagsma ve lokalize konsantrasyon bulunmaz.
Beyazlatma islemine yanit verir.

2.  Derece: Renklenmenin miktar1 ve yeri ¢ok degiskendir. Derin sari-
kahverengi ve grimsi renklerdedir ve bantlagsma gdzlenmez. Beyazlatma
tedavisine verdigi yanit renklenmenin derecesine baglidir.

3.  Derece: Gri-mavi bantlasma gozlenen renklenmelerdir. Aralikli ilag
kullanimina bagli olarak bantlagsma gozlenir. Vital beyazlatma tedavilerinde
prognoz kotiidiir. Veneer restorasyon uygulamasi ve beyazlatma tedavileri
kombine kullanilmalidir.

4. Derece: Cok koyu dis renklenmeleridir. Vital beyazlatma tedavilerine yanit
vermezler (14)(Resim9 ve 10).

Resim 9: (Tetrasiklin Renklenmesi) Resim 10: (Tetrasiklin Renklenmesi)

3.1.9 Florozis

Dis gelisimi sirasinda agir1 flor iyonun alinimi nedeniyle florozis meydana
gelmektedir. Bu olay, su kaynaklar1 aracilifiyla alinan florid, gargara ve dis
macunlari, tablet ile alinan yiiksek miktardaki flor nedeniyle meydana gelebilir.
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Florozis daimi dislerde siit dislerden daha fazla gdzlenmektedir. Suda flor iyonu
miktarmin optimal diizeyin {stiine ¢ikmasiyla, mine tabakasinin yiizeyinde
opasite ve porozite seklinde dental florozisin ilk klinik belirtileri goriilmeye
baglar ve alinan dozla orantili olarak belirtilerin derecesi artar. Diigilk doz
flora bagl floroziste minenin yiizey goriinimii hafif opak tebesirimsi beyaz
lezyonlar gozlemlenirken yiiksek doza bagli floroziste yaygin opasiteler ve
koyu kahverengi-siyah renklenmeler meydana gelir (15). Dislerin eriipsiyonu
sonrast mine tabakasini ylizeyinden kromojenler bakterilerin difiizyonu sonucu
kahverengi ve siyah renklenmeler meydana gelmektedir. igme suyunda 1 ppm
den daha fazla flor (F) diizeyinin bulundugu durumlarda florozis olusur. Florozis
‘mine hipoplazisi’ olarak da degerlendirilir. Clinkii alinan florun ameloblast
metabolizmasini bozarak hipomineralize mine olusumuna neden olmasidir. Flor
kaynakli 3 ¢esit renklenme olusur. Bunlar; opak florozis, basit florozis ve ¢ukurlu
florozistir. Basit floroziste mine iizerinde kahverengi renklenmeler gézlenirken
opak floroziste, gri/beyaz noktalar meydana gelmektedir. Cukurlu floroziste,
mine yiizeyinde ¢esitli defektler meydana gelmekte ve diger tiirlere oranla
daha koyu renklenmeler izlenmektedir (Resiml11vel2). Gliniimiizde, florozis
vakalarinda tedavi sekli, kisilerin estetik beklentilerini kargilamak i¢in minimal
invaziv yontemlerle saglanmaya ¢alisilmaktadir. Beyazlatma, rezin infiltrasyonu
ve mikroabrazyon, florozis lezyonlarinin tedavisinde kullanilan tedavilerdir.
Protetik restorasyonlar dikey boyutu azalmis hastalarda kullanilabilir(16).

Resim 11 ve 12: (Florozis)

3.2 Lokal Faktirlere Bagh Renklenmeler
3.2.1 Travma

Anterior bolgede renklenme nedeniyle estetik problemler ortaya ¢ikmaktadir.
Pulpal yaralanma durumunda kan damarlarindan 0
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3.2.2 Pulpa Nekrozu

Pulpa dokusunun kisa siireli veya siirekli maruz kaldig1 irrritanlar pulpanin
kanlanmasini etkileyebilir. Maruz kalma siiresi ve irritanin tiiriine (bakteriyel,
mekanik, kimyasal irritasyon) gore pulpada; akut veya kronik inflamasyon
olusgabilir. Kronik inflamasyon nedeniyle pulpada nekroz meydana gelebilir. Bu
durum, tiibiillere etki ederek c¢evresindeki dentinde renklenmeye neden olacak
parcalanma {irlinlerinin salinmasina sebep olabilir (18).

Resim 13: (Pulpa nekrozu)

3.2.3 Kalsifik Metamorfoz (Distrofik Kalsifikasyon)

Travmaya maruz kalan disler canliigmi kaybetmediklerinde odontoblast
hiicreleri pargalanir, tersiyer dentin olusumu meydana gelir. Bu durum, diglerde
sari-kahverengi renklenmelere neden olmaktadir.

4. Sonug¢

Dental renkelenmeler giiniimiizde estetik problemlere neden olmaktadir. Dental
renklenmelere neden etkenlerin bir¢ogu Onlenebilmektedir. Renklenmeler
minimal invaziv ve protetik yontemlerle tedavi edilebilir.
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1. Giris

elisen diinya ve degisen hayat kosullar1 diger tiim bilim dallarinda
oldugu gibi dis hekimligi alaninda da estetik ve fonksiyonel agidan
ekim ve hasta beklentilerinde artisa neden olmustur. Hasta ve hekim
zamanin degerinin artmasi, hata oranit en diisiilk restorasyonlarin miimkiin
oldugunca erken bir sekilde hastaya tesliminin 6nemini arttirmistir. Bilgisayar
Destekli Tasarim / Bilgisayar Destekli Uretim (Computer Aided Design /
Computer Aided Manufacture (CAD/CAM)) sistemleri tam olarak bu ihtiyaca
cevap verdigi igin popilerlik kazanmistir (1).
1971°de endiistriyel amagclarla kullanilan CAD-CAM teknolojisini,
Francois Duret isimli arastirmaci dis hekimliginde de kullanilabilecegi fikrinden
yola cikarak sektore tanitmigtir. 1979°da Heitlinger ve Rodder, 1980°de ise
Moermann ve Brandestini bu alanda ¢alismiglardir. Dis hekimligine ilk prototip
1983 yilinda Fransa’da tanitilmistir. 1985 yilina gelindiginde tamami CAD/
CAM sistemi ile iiretilmis ve herhangi bir laboratuvar islemi gérmemis ilk
kuron hasta agzina tatbik edilmistir (2).
CAD/CAM sistemlerinde restorasyon iiretimi i¢in farkli materyallerden
prefabrike bloklar kullanilir. Sistemde kullanilan bloklarin firma iiretiminde,

91
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tekrarlanabilen bir yontemle hazirlanabilir olmalari, her blogun ayni
Ozelliklere sahip ve homojen olmasi ¢ok 6nemlidir Geleneksel yontem ve
materyaler ile liretilen restorasyonlarda, mekanik ve estetik Ozelliklerin
basaris1 tartigmalidir. Yogun ve pordzsiiz bir yapida olan CAD/CAM
bloklardan iiretilmis seramik restorasyonlar, geleneksel metotlar ile
iiretilenlere gore daha dayaniklidir (3).

Bunun yani sira; bir seramik materyalin CAD/CAM sistemlerinde
kullanilabilmesi i¢in sahip olmasi gereken bazi 6zellikler vardir. Bu materyaller
kolay freze edilebilir olmali ve freze islemi sirasinda olusabilecek hasarlara
kars1 dayanabilmelidir. Polisaj ve glaze islemleri kolay ve hizli yapilabilmelidir.
Estetik agidan tatmin edici sonuglar vermelidir (3,4)

CAD/CAM sistemlerinde kullanilan seramik bloklarin gesitleri soyle
siniflandirilabilir (3).

2. Losit Ile Giiclendirilmis Cam Seramikler

Cam matriks i¢ine 10-20um boyutlarinda ve kristal yapida olan 16sit ilave
edildiginde materyalin dayanikliligini ve esneme kabiliyetlerini gelistirir. Losit,
gerilme kuvvetlerini azaltarak materyal yapisinda olusan mikro catlaklar
engeller. Bunun yani sira, 16sit kristalleri biikiilme mukavemetini ve kirilma
dayanimini da arttirmaktadir (5).

Losit ile gliclendirilmis cam seramik bloklara; Paradigm C, ProCAD, IPS
Empress CAD ve GC Initial LRF block 6rnek verilebilir. CAD/CAM ile uyumlu
olan ilk 16sit ile gii¢lendirilmis cam seramik blok, 1998’de kullanima sunulan
ProCAD’dir. Sonrasinda, piyasada yaygin kullanim alan1 bulan IPS Empress
CAD gelistirilmistir. IPS Empress CAD, hacimce %35-45 oraninda 16sit kristali
barindirir. Fakat kristal boyutlari IPS Empress’ten daha kii¢iiktiir (1-5um). %30
oraninda I9sit igeren Paradigm C ise; 2006 yilinda iiretilmis bir seramik bloktur
(4-6).

Losit ile giiglendirilmis cam seramik bloklar ile farkli transliisensitede ve
oldukga estetik restorasyonlar iiretilebilir. Yiiksek transliisensite 6zelliklerinden
dolay1 post-core, asir1 renklenmis disler ve metal abutment {izerinde
kullanilmalart 6nerilmez. Klinik pratikte tatmin edici sonuglar ortaya koyan
bu materyalin uzun doénemde basarili oldugunu gosteren g¢aligmalar vardir.
Genellikle lamina veneer, kuron, inley-onley gibi bdliimlii restorasyonlarin
iiretiminde kullanilirlar (7,8).
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3. Lityum Disilikat ile Gii¢lendirilmis Seramikler

Cam seramigin birinci kristal fazi, hacimce yaklasik %70 yer kaplayan, plaka
seklindeki kristallerden olusan lityum disilikat tarafindan olusturulur. Bu
kristaller materyalin dayanikliligini artiran bir ag yapisi olustururlar. Ikinci
faz ise hacim olarak daha az yer tutan Lityum ortofosfat kristallerinden
olusur (9).

Lityum disilikat ile gii¢clendirilmis seramikler 360-400MPa arasinda bir
biikiilme direncine sahiptir. Biikiilme dayanimlari cam seramiklere oranla
yaklagik olarak {i¢ kat daha iyi sonuglar vermektedir (10).

IPS e-max CAD en bilinen lityum disilikat seramik bloklardandir.
Dayaniklig1 (320MPa) ve estetik dzellikleri basarili olan bu {irtin 2006 y1linda dis
hekimliginin kullanimina sunulmustur. Materyal, orta yuamusak haldeyken freze
edilir ve sonrasinda firinlanarak lityum disilikatin kristalizasyonu tamamlanir
ve materyalin, dayamklilig1 en {ist seviyelerine ¢ikartilmis olur. Inley-onley,
lamina veneer ve kron restorasyonlarin iiretiminde kullanilabilir (6-9).

IPS e-max CAD ile yapilan calismalarda; kirtlma direncinin yiiksek
oldugu ve dogru endikasyon ile kullanilmas1 durumunda oldukca basarili oldugu
belirtilmistir (7).

Feldspatik porselenler

Kiiciikk boyutlarda partikiil kristallerden olusan cam fazi igermesi
sayesinde ¢ok iyi polisajlanabilmektedir. Cam fazi, asit piirtizlendirilmesine
ve adeziv simantasyona imkan taniyarak, restorasyonun uzun dénem basarisini
arttirmaktadir. Feldspatik porselenlerin kirilma dayanimi polisaj isleminden
sonra 130MPa, glaze islemi sonrasinda ise 160 MPa olarak tespit edilmistir ve
bu degerler geleneksel porselenlerin yaklasik iki kat1 kadardir (3).

Bu seramik materyale ticari olarak, Vitablocs Mark II ve Cerec Blocs
ornek olarak verilebilir. 1991°de dis hekimligi hizmetine sunulan feldspatik
CAD/CAM blogu Vitablocs Mark II, 4um boyutunda kristallerden meydana
gelmektedir. Mineye yakin bir abrazyon katsayisi olan materyal, inley-onley,
lamina ve kron restorasyon iiretiminde kullanilabilmektedir (3) (6)Piyasaya
2007 yilinda giren Cerec blocs homojen bloklar seklindedir ve Vitablocs Mark
IT ile igerik olarak tamamen aynidir. Anterior dislerde ve estetik beklentinin
yliksek oldugu vakalarda iki sistemde de farkli renkte bloklar tiretilmistir (11)

Hasta bagi (chairside) kullanimina uygun uygun olan piyasadaki en
eski CAD/CAM blogu Vitablocs Mark II materyalidir. Yillardir kullanimda
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olmasindan dolay1, ¢cok fazla calismada kullanilmistir. Materyalin uzun dénemde

basarisini gosteren ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur (9,12).

4. Zirkonya Esash Seramikler

Zirkonyum elementinin okside olmus hali olan zirkonyanin sadece kristal fazi
vardir ve cam fazi yoktur. Oldukca sert bir materyal olan zirkonya, 0,4pum
boyutlu taneciklerin diizenli bir sekilde dizilmesi ile olusur. Yapisinda ii¢ farkli
fazda kristal bulunmaktadir. Oda sicakligi ile 1170°C arasinda monoklinik,
1170-2370°C arasinda tetragonal, 2370-2680°C (kaynama noktas1) arasinda ise
kiibik fazda bulunmaktadir. Bu fazlar arasindaki gecisler, sebep oldugu hacim
degisimi nedeniyle ¢ok onemlidir. Zirkonyada, tetragonal fazdan monoklinik
faza gegiste %3-5’lik bir hacim artis1 meydana gelmektedir (13).

Monoklinik faz stabil bir faz degildir. Oda sicakliginda fazin stabilitesini
koruyabilmesi amaciyla gesitli metal oksitler ilave edilmektedir. Yttrium
oksit, zirkonyanin yapisina katilan oksitlerden en sik kullanilanidir. Daha
sonra, oda sicakliginda tetragonal fazda bulunan yttrium ile stabilize edilmis
haldeki polikristalin zirkonya (Y-TZP) elde edilmektedir. Geleneksel
zirkonyaya kiyasla, Y-TZP daha iyi mekanik ozellikler gostermektedir.
Materyalin Biikiilme dayanikliligi 900-1400Mpa, kirilma sertligi 5-10 MPa/
m?, arasindadir (5,14).

Zirkonyanin iizerine basing¢ uygulandiginda tetragonal fazdan monoklinik
faza gecis yapar ve hacim olarak artig gdsterir. Bu hacim artis1 sayesinde ¢atlak
olusan bolgeye biriken stresi ortadan kaldirir ve catlagin ilerlemesinin Oniine
gecmektedir (14).

CAD/CAM sistemleri ile zirkonya bloklardan restorasyon {iretilirken
uygulanan iki farkli yontem vardir. ilk yontemde tam sinterlenmis bloklar
ile restorasyon, final boyutlarinda iiretilmektedir. Bu yontem ile {iretilen
restorasyonlarin uyumu herhangi bir biliziilme olmadig1i i¢in ¢ok basarilidir.
Ancak materyalin sert yapisi freze isleminde kullanilan cihazlart kolay asindirir
ve bozulmalarma sebep olur. Freze islemi ise uzun zaman alir. ikinci yéntem
de kismi sinterlenmis bloklardan, final restorasyona gore yaklasik %25 daha
bliylik bir restorasyon iiretilmesidir. Cihazlarin asinmasi ve c¢apak olusmasi
problemleri bu yontemde daha az olusur. Sinterleme iglemi ile olusan biiziilme,
uyum problemleri gibi dezavantajlara neden olur. Ikinci yonteme giincelde daha
sik kullanilmaktadir (5).
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Posterior bolgede, ¢igneme kuvvetlerinden dogacak basing karsisinda,
kirilma direnci ve biikiilme dayaniklilig1 yiiksek olan bu materyalin kullanimi
oldukga yaygindir (15). Materyal; inley-onley, kron, kdprii, post-core, abutment
ve hatta implant {iretiminde kullanilabilmektedir. Dolayisiyla, materyalin ¢ok
genis bir endikasyon alani vardir (16,17).

Zirkonya esasli seramik restorasyonlar, metal destekli seramik
restorasyonlara gore daha estetik sonuclar verirler. Materyalin kirilma direnci
ve biikiilme dayanikliligr yiiksektir. Biyouyumluklar1 iyi, 1s1 iletkenlikleri
ise diisliktiir. Fakat veneer porselenlerde ¢apak (chipping) tarzi kirilmalar
gozlenmektedir ve estetik 6zellikleri cam seramikler kadar basarili degildir (18).

Yapilan ¢alismalarda, restorasyon marjinal uyumlarinin, {iretim
yontemlerine gore degisiklik gdsterdigi ve bunun yani sira tim yontemlerin
klinik olarak kabul edilebilir diizeylerde oldugu goriilmiistiir (19). Zirkonya
esaslt seramiklerden firetilen restorasyonlarda, uzun dénem klinik basarinin
yiiksek oldugu bildirilmistir (20).

5. Zirkonya Ile Gii¢clendirilmis Lityum Silikat Seramikler

Zirkonya ile gli¢lendirilmis lityum silikat seramikler, agirlikga %10 zirkonya
eklenmis ve yeni tip seramiklerdir. Bu tiir CAD/CAM seramiklere Suprinity
ve Celtra Duo &rnek gosterilebilir. ince partikiillerden olusmasi ve homojen
bir yapida olmasi nedeniyle baski dayamimlari oldukca iyidir. Igeriginde
bulunan yogun cam kristalleri sayesinde olduk¢a tatmin edici estetik sonuglar
vermektedir (21).

2013 yilinda dis hekimlerinin kullanimina sunulan bu seramikler ile
yapilmis yeterli sayida calisma yoktur. Literatiirde bulunan ¢calismalar materyalin
gelecek vaat eden bir seramik tiirii oldugunu belirtmektedir (13,18,22).

6. Hibrit Seramikler

Hibrit iki farkli materyalin bir araya gelmesiyle meydana gelen yeni bir tiir
olarak tanimlanir. Hibrit seramikler, rezin ve seramik materyallerin avantaj
olusturan Ozelliklerini bir araya getirmeyi amacglayan yeni materyallerdir.
CAD/CAM hibrit seramiklere 2013 yilinda piyasaya sunulan Vita Enamic
ornek gosterilebilir. Agirlikca %86 oraninda seramik ve %14 oraninda rezin
icermektedir (21). Seramik yapmin biiyilk kismi 16sit esashi feldspardan,
kalan kismi ise zirkonyadan meydana gelmektedir. Polimer yapisi, {iretan
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dimetakrilat (UDMA) ve trietilen glikol dimetakrilat (TEGDMA) tarafindan
olusturulmaktadir (20).

Hibrit seramikler iki agamali bir islem sonucunda tiretilir. Por6z yapida olan
feldspatik seramik iiretildikten sonra, por6z bosluklar seramik rezin materyalin
infiltre edilmesi ile doldurulur. Son agamada, rezinin polimerizasyonu saglanarak
materyal kullanima hazir hale getirilir (23).

Materyal, elastiklik modiilii ve asmmma 0&zellikleri yoniinden dentine
benzer yapidadir. Asinma direnci diger seramikler yakin olmasina ragmen
karsit dislerde daha az asinma meydana getirir. Vickers sertlik derecesi, mine ve
dentin arasindadir. Yapisinda bulunan polimerler olusan ¢atlaklarin daha fazla
ilerlemesini engellemektedir (24). Biikiilme dayanimi ¢ok yiliksek olmamakla
birlikte, 150-210 MPa arasindadir. Bu durum 13-30 GPa civarinda olan
elastisite modiilii ile beraber ele alindiginda, kirilma direncinin yeterli oldugu
diistintilmektedir (25) (26). Bu avantaji ile minimal invaziv yaklagimin gerektigi
veya okluzal mesafenin yetersiz oldugu durumlarda ince restorasyonlar (0,2mm)
iiretilebilmektedir. Restorasyonda meydana gelebilecek capak (chipping) tarzi
kirilmalarda azalmaya yardimei1 olur (20). Restorasyonlarda marjinal ve internal
uyum oldukga basarilidir (25). Mekanik &zellikleri genel olarak, seramik ve
kompozit rezinlerin arasinda yer almaktadir (27).

Hibrit seramikler; inley-onley, lamina ve kron gibi boliimlii restorasyonlarin
yapiminda kullanilabilir. Yeni bir materyaldir ve literatiirde materyalin
kullanildig1 yeterli ¢alisma bulunmamaktadir. Sinirhi sayidaki calismalarda
ise, diger seramiklerle karsilagtirllmis ve klinikte rahatlikla kullanilabilecegi
gosterilmistir (26-28).

7. Rezin-nano Seramikler

Rezin-nano seramikler, kompozit ve seramigin iistiin 6zelliklerini bir araya
getiren materyallerdir. Seramik materyallerin, kompozit rezinlere gore anlaml
derecede daha direngli oldugu bildirilmistir (6). Dolayisiyla, yeni materyal
arayisinda, rezin-nano seramik materyal Lava Ultimate, 2012’de piyasaya
siiriilmiistiir (21).

Rezin-nano seramik, matriks icine gomiilen nanoseramik pargaciklardan
olusmaktadir. Polimer yapiy1 gliclendiren ii¢ farkli seramik doldurucu igeren
bu nanoseramik parcaciklar, agirlik olarak %80’lik bir orandadir. Doldurucu
yapiy1, 20nm boyutunda silika partikiilii, 4-11nm boyutunda zirkonya partikiilii
ve bu iki doldurucu partikiiliin bir araya gelmis kombinasyonudur (29).
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Kolay freze edilebilirler ve firinlanmadan kullanilirlar. Elastik 6zellikleri

sayesinde kirillgan degildirler ve iyi polisajlanabilirler. Yiiksek biikiilme

dayanimlari, posterior bolgede kullanimlarina olanak saglar (30). Asinma

direncleri yiiksek olmasina ragmen karsit disten seramik materyallere gore daha

az asidirirlar (31). Kirtlma direngleri cam seramiklere oranla daha fazladir

(32). Direkt kompozit rezinlerden daha iyi kenar uyumu verirler (33).

Uretici firma, inley-onley, lamina veneer restorasyonlarda kullanilmasini

tavsiye etmektedir. Tek kronlarda kullanimi yasanan desimantasyon sorunlari

nedeni ile tavsiye edilmemistir (34).
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1. Giris

oropatik agri sinir sisteminde olusan disfonksiyon ya da primer

lezyon tarafindan baslatilan agr1 olarak tanimlanir (1,2). Noropatik

agrilar primer ya da sekonder olarak olusabilir (2). Orofasiyal
bolgeyi etkilediginde orofasiyal ndropatik agr1 ismini alir (2,3). Semptomolojik
olarak paroksismal ve devamli olarak ikiye ayrilir. Trigeminal Noralji’de oldugu
gibi paroksismal ndropatiler kisa, elektriksel ya da keskin agr1 ile karakterizedir.
Devamli agrilar ise ¢ogunlukla yanar tarzdadir. Post-travmatik noéropatilerin
karakteristigi ve post-herpetik noraljilerin genel ozelligidir (2,4). Gegerli
bir siniflamasi yoktur. Amerikan Orofasiyal Agr1 Birligi néropatik orofasiyal
agriy1 deafferentasyon, post-herpetik, post-travmatik, cerrahi sonrasi trigeminal

ndropatiler olarak siniflandirmis ancak kriterlerini tanimlamamaistir (2).

2. Noropatik Agrilarin Klinik Ozellikleri

Vaskiiler kompresyon, radyasyon, iltihaplanma, travma, enfeksiyon ve
periferik sinir sisteminin ndrotoksinlere maruz kalmasi gibi ¢esitli nedenlerle

sinirlerde patolojik hasarlar olusabilir. Demiyelinizasyon ve aksotomi (aksonun

101
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kopmasiyla deafferentasyon) olusabilecek hasarlardir (5). Noropatik agri
durumlarini agiklamak i¢in bir dizi mekanizma Onerilmis, ancak bunlar tam
olarak anlagilamamustir.

Noropatik agrilarin klinik 6zellikleri genel olarak sdyledir:

e Travma ya da hastaliklar hizlandirici faktorler olarak saptanir.

e lk yaralanma ya da travmay1 takiben agrmin baslangici zaman igerisinde
olur(giin-ay).

e Hastalarin tipik sikayetleri yanan, paroksismal delici, keskin episodlar
seklinde agrilardir.

e Agnya ek olarak, parestezi ya da dizestezi goriilebilir. Parestezinin hos
olmayan olmasi sart degildir; anormal, agirlik, uyusukluk, hissizlik seklinde
olabilmektedir. Dizestezi ise anormal ya da hos olmayan tarzda yanma, igne
batmasi ya da bigak saplanir seklinde olabilir.

e Agr olan bdlgede duyu kayb1 olabilir.

e Alodinya, hiperaljezi, sempatik hiperfonksiyon fizik muayenede
rastlanilabilir.

e Anormal sinir iyilesmesine bagli olarak néroma gibi lokal patofizyoloji
goriilebilir (5).

3. Orofasiyal Bolgede Goriilen Bashica Noropatik Agrilar

Klinikte noropatik agri karsimiza trigeminal noralji, glossofaringeal noéralji,
intermedius sinir noraljisi, postherpetik ndralji, post travmatik néropati, atipik
odontalji, yanan agiz sendromu, kompleks rejyonel (bolgesel) agr1 sendromu ve
noritis olarak ¢ikmaktadir (1,5,6).

3.1 Trigeminal Noralji

Trigeminal sinirin bir ya da daha fazla dalindan kaynaklanan ndropatik orofasiyal
agridir. Cogunlukla hastalar dis hekimine, dis bolgesinde siddetli keskin agr1 ile
basvurur. 1k tedavi secenegi olarak endodontik tedavi veya cekim gibi rutin
dishekimligi uygulamalari ile agr1 giderilmeye ¢alhigilir. Idiyopatik (primer,
klasik) olarak vaskiiler yapilarin trigeminal sinir kokiine yaptig1 baskiyla ya da
semptomatik (sekonder) olarak baska bir hastaliga bagli olarak ortaya ¢ikabilir
(5). %15 Oraninda cesitli belirli patolojilere baglh olarak goriiliir (5,7,8).
Agrinin karakteri, keskin, vurucu, delici tarzda birka¢ saniyeden birkag
dakikaya kadar siirebilir. Bu durum aralikli ya da devamli goriilebilir. Refrakter
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donemine girip dakikalar saatlerce agr tetiklenmeyebilir. Remisyona girebilir,
bir daha hi¢ goériilmeyebilir. Dokunuldugunda ya da yiize gelen hafif esintide
simsek cakar gibi agn yaratan tetik bolgeleri mevcuttur. Konugma yutkunma,
dis fircalama, sa¢ tarama, makyaj, yiliz yikamayla da tetiklenebilir. Baz1 kisiler
birka¢ tetik bolgesine sahipken bazilarinda agri spontan gelisir. Agr1 dige
yansiyip dis agrist ile karigtirilabilir.%15-20 hasta trigeminal dalda duyu kaybi
gozlenebilir. Trigeminal noéraljinin teshisi aylar alabilir ¢linkii pretrigeminal
noralji olarak tanimlanan bir donem gdsterebilir. Bu donemde kiint ve sizlayan
agr1 (dis agrisi, siniis agrisi gibi) ve buna eslik eden zaman zaman keskin ve delici
komponent seklinde goriilebilir. Spesifik tetik bdlge olmadan kendiliginden
baslar. Cigneme, sicak, soguk sivilar, dis firgcalama, esneme ya da konusma ile
tetiklenebilir. Klasik trigeminal noraljideki saniyeden dakikaya siiren agrinin
yerini dakikalardan saatlere hatta devamli olabilen agrilar alir. Anestezi ile agr1
azalir. Premolar molar bdlgesinde goriilen bu agri1 sonunda klasik noraljideki
paroksismal agriya doner (5).

Trigeminal ndraljide 2 tedavi yontemi vardir: Farmakoterapi ve
cerrahi. Farmakoterapide membran stabilizasyonu yapan antiepileptikler
kullanilmaktadir. Karbamazepin, okskarbazepin, lamotrigin, gabapentin,
pregabalin faydali olabilir (5). Karbamazepin sodyum kanallari tizerine etkilidir.
Sinaptik gecisi engelledigi ya da azaltarak etkisini gosterir (9). Mikrovaskiiler
dekompresyon ile sinir ve baski yapan yapilar arasina sentetik materyal
yerlestirilmesi etkili cerrahi bir yontemdir. Diger bir yontem trigeminal agri
yaratan boliimiiniin kesilip atilmasidir (ablasyon). Bu isleminde ¢esitli yollari
vardir; radyofrekans, termo-koagiilasyon, gliserol ya da balon (mekanik) baskisi.

Yeni bir yaklasim olarak da gamma-knife cerrahisi uygulanmaktadir (5).

3.2 Glossofaringeal Noralji

Bogaz ve kulak 6nii bolgesinde Vagus ve Glossofaringeal sinir dagilimina denk
gelen bolgeleri etkileyen, trigeminal noralji tablosuna benzeyen nadir goriilen
bir durumdur (10). Agr1 genelde keskin, vurucu, kursun gibi, delici olarak
tanimlanir (11). Yanan ve uzun siireli formu da bulunmaktadir (12). Genelde agr1
siddeti ortadir (11). Tipik olarak tetik noktalar1 tonsil bdlgesinde, farinks arka
duvarinda bulunur ve yutkunma, ¢igneme, konusma, 6ksiirme, esneme ile aktive
olur (13). 50 yas lizerinde goriilme siklig1 fazladir (11). Patofizyolojisi tam olarak
bilinmemektedir ancak sinir kdkiine damar baskisi ile olustugu diistiniilmektedir
(14). Tedavisinde farmakolojik ve cerrahi yontemler kullanilmaktadir. Kalp ritm
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bozukluklart i¢in kalp pili gerekebilir. Karbamazepin ilk diisiiniilmesi gereken
ilagtir ve genellikle bagarilidir. Mikrovaskiiler dekompresyon ve gamma-knife
cerrahisi diger segeneklerdir (6).

3.3 Intermedius Sinir Noraljisi

Intermedius sinir, mastoid ¢ikint1 ve dis kulak yolu iizerindeki deriyi inerve
eden, fasiyal sinirin kii¢iik bir dalidir. Kulak icinde hissedilen keskin, vurucu,
paroksismal agrilarla karakterizedir. Etyolojisi ve patofizyolojisi tam olarak
bilinmemektedir. Farmakolojik tedavi ve diger noraljilerde oldugu gibi cerrahi
tedaviler uygulanmaktadir (15).

3.4 Post-herpetik Noralji

Akut herpes zoster, arka boynuz ve gangliadaki 6zellikle biiyiik miyelinli lifleri
yikima ugratan viral enflamasyondur (16). Vakalarin % 15’inde viriis kraniyal
sinir ganglionlarinda bulunur. Kraniyal sinirlerden trigeminal ve fasiyal sinirde
en ¢ok sik goriiliir (16,17). Trigeminal sinirin 3 dalinda da ayr1 ayr1 ya da
kombinasyonlari seklinde goriilebilir. En ¢ok oftalmik dalinda rastlanmaktadir.
Genellikle tek taraflidir. Bilinmeyen bir nedenle lezyonlar1 takiben gecmeyen
agrilar ortaya ¢ikmaktadir. Birgcok mekanizma disiiniilebilir. Sempatik olarak
devam ettirilen santral sensitizasyon, santral filizlenme ya da inen agr yollar
sisteminin degisimi mekanizmalar1 arasindadir (16).

Agrilar yanan, nabiz atar gibi, vuran, kursun gibi ve keskin tarzdadir.
Trigeminal dermatomlarda kasinti eslik edebilir, agr1 siddetlidir. VAS skalasina
gore siddeti 8-10 arasindadir, fluktuasyon gosterir (7,18).

Erken tedavi 6nem tasir. Trisiklik antidepresanlar, gabapentin, pregabalin,
opioidler kullanilmaktadir. Topikal uygulanan aspirin ve capsaisin de kullanilan
ajanlardandir (6).

3.5 Atipik Odontalji

Klinikte kendisini kronik yiiz agrisi olarak gosteren ancak herhangi bir gruba
dahil edilemeyen agrilardir. Dis ve dis eti ¢evresinde olursa atipik odontalji,
yiliziin diger bolgelerinde ise atipik orofasiyal agri olarak kabul edilir (19)
Mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir (16). Bilinen etyolojik risk faktdrleri
travma, hormanlar, psikolojik faktorlerdir. Bu faktorler periferal sinirlerde ve/
veya santral sinir sisteminde degisikliklere neden olabilir. Noropatik agrilardaki
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bir ya da daha fazla mekanizmay1 baslatabilir ya da yer alabilir. Dis ¢ekimi,
travmatik islemler, periodontal islemler, extirpasyon, apikal rezeksiyon,
dis c¢ekimi, implant yerlestirme, vs... islemler sonucunda dokunun sinirsel
devamliligi degisebilir. Bu periferal degisiklikler santral sensitizasyona neden
olabilir ve santral sensitizasyon bu bir¢cok idiyopatik orofasiyal agrilarin
cogunda anahtar mekanizma olabilmektedir. Yine sempatik sinir sistemi de
santral sensizasyonun devam etmesinde rol alabilir. Psikososyal faktorlerde bu
agrilara eslik eden durumlardir. Bunlarin da diisiiniilmesi gerekir (16).

En belirgin hatta bazen tek belirtisi agr1 olabilir. Agr1 genellikle bir dig veya
dis bolgesinde devamli, kendiliginden kiint ve sizlayan seklindedir. Lokasyon
dissiz bir bosluk, mandibula ya da maksilanin tamami seklinde olabilir (20).

Trisiklik antidepresanlar tedavide ilk akla gelen ilaglardir. Antidepresanlarin
tolere edilemedigi durumlarda gabapentin (21), pregabalin (22) klonezepam
(21,23), a- ve B-blokers (23), aspirin (24) kokain (21), MAO inhibitorleri
(25) de kullanilabilmektedir. Topikal olarak 0.025 % ‘lik kapsaisin ve %5 lik
EMLA (lokal anesteziklerin otektik karisimi) da hastalarin agrilarini azaltmada
kullanilmaktadir (26).

3.6  Post-travmatik Noropatik Agr

Trigeminal sinir yaralanmalar1 yiiz travmasi ya da cerrahi prosediirler sonrasi
gelisebilir. Molar dis ¢ekimi, implant yerlesimi, kist ¢ikarilmasi ve genioplastiler
vs... gibi operasyonlar sonrasi olusan sinir yaralanmasi sonucunda sadece
hissizlik olusurken, bazende kendiliginden ya da bir uyaranla tetiklenen agri
mevcuttur. Sinir yaralanmasi ile olusan agri C liflerinin aktivasyonundan dolay1
genellikle yanar tarzdadir. Minor sinir yaralanmalari aksonlarda dejenerasyona
sebep olmaz ancak birkag saat ya da birkag giin siiren paresteziye neden olabilir.
Daha ciddi yaralanmalar sinir liflerinin dejenerasyonuna neden olabilir ancak
sinir kokii zarar gérmemistir. Bu durum aylarca siiren semptomlara neden
olurken akson rejenerasyonu tamamlandiginda prognozu iyidir. Sinirin tamamen
kesilmesi durumunda anestezi ya da dizestezi gibi kalici zararlar olusur (19).

Tedavisinde  antidepresanlar, antikonviilsanlar ve  opioidlerden
faydalanilmaktadir (6).

3.7 Yanan Agiz Sendromu (YAS)

Yanan agiz sendromu, eslik eden anormal klinik veya laboratuvar bulgular
olmaksizin oral mukozada yanma hissi ile karakterizedir (27). Primer ve
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sekonder olmak {izere iki formu bulunmaktadir. Primer formunda noropatoloji
s0z konusu iken sekonder formunda altta yatan lokal veya sistemik bir durum
mevcuttur (28).Menapoz sonrast kadinlarda daha sik goriilmekle birlikte
toplumdaki goriilme siklig1 % 0.7-15 olarak bildirilmistir (29).

Vakalarin ¢ogunda dilin 2/3 6n kisminda yanma hissi ile kendini
gostermektedir. Bunun yani sira sert damak, dudaklar, dis etleri siklikla
agrilidir (30,31). VAS skalasina gore agr1 siddeti 5-7 arasinda degismektedir
(32). Vakalarin 2/3’iinden fazlas1 yanma disinda tat degisimi 6zellikle metalik
tad varligindan sikayet etmektedir (27). Oral kandiazis, galvanizm, liken
planus, alerji, tiikiirtik azlig1 ve agiz kurulugu yanan agiz sendromuna neden
olabilecek lokal faktorler arasinda sayilirken, hormonal degisiklikler, beslenme
bozukluklart ( B vitamini, Folik asit, Demir eksikligi vs.), diabet, ilaclar,
otoimmun hastaliklar ve stres sistemik faktorler arasindadir (28). Patofizyolojisi
ile ilgili baslica iki teori bulunmaktadir: Santral ve/veya periferal néropati ya da
tat ve duyusal sistem arasinda olusan dengesizlik (6).

Tedavisi oldukg¢a zordur. Kabul edilen bir tedavi metodu bulunmasa
da noropatik agr1 olarak tedavi edilmelidir. Topikal klonezepam, sistemik
serotonin geri alim inhibitdrleri, alfa lipoik asit ve biligsel- davranigsal terapiler
kullanilmaktadir (6).

3.8 Santral Kaynakh Yiiz Agrilar:

Santral kaynakl yiiz agrilan felg, spinal kord travmasi gibi direk travmalar ya
da epilepsi, parkinson, MS gibi hastaliklara sekonder olarak olusabilmektedir.
Inme sonrasi olusan santral agr1 duyusal anormalliklerin, azalmis algilamanin
ve siklikla alodinyanin eslik ettigi devamli ya da paroksismal santral kaynakl
agrilardir. Agrilarin inme sonrasi zarar goren sinir aginda olusan ektopik aktivite
ile basladig1 diisiiniilmektedir. Tedavisinde antidepresan ve antikonviilsanlar
kullanilmaktadir (6).

3.9 Kompleks Bilgesel Agr1 Sendromu (KBAS)

KBAS yaralanmalar sonucunda gelismektedir. KBAS I 6nceden Reflex
sempatik distrofi olarak, KBAS II ise Kozalji olarak adlandirilmislardir
(1). Her iki durumda da dermatomlardan bagimsiz olarak hyperaljezi ve
allodinyanin da eslik ettigi kendiliginden agr1 s6z konusudur (7). Ek olarak
0dem, deride anormal kan akisi, anormal sudomotor (terbezlerine etki
eden) aktivite gibi bulgulara rastlanmaktadir. KBAS I indirek travma ya da
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burkulma gibi mindr travmalar sonucunda geligebilir. Bu travmalar klinik
olarak orantisiz derecede fazla bir agr1 olusturmaktadir. Daha az sik olarak
goriilen KBAS II’ de ise direk olarak biiylik bir sinirin yaralanmasi s6z
konusudur. Patofizyolojiisi tam olarak bilinmemektedir. Her iki durumda da
sempatik sinir sisteminin rol oynadigini gosteren klinik kanitlar bulunabilse
de tan1 koymak i¢in sart degildir. Klinik olarak daha ¢ok ekstrimitelerde
goriilmektedir. Agr1 genelde yanar tarzda ya da igne batar karakterde olup
hangi ekstrimiteyi etkiliyorsa onun en distalinde derin olarak hissedilir
(7,33). Cogu hasta rest pozisyonda agri hissederken bazi hastalarda agri
hareket ve eklem baskisi ile baslayabilir ya da kdtiilesebilir (7,34). Termal
ve mekanik uyaranlara genellikle rastlanir ve bu durum o boélgenin yer aldigi
ceyrek ya da yart vucut kismini igerebilir. Bunun yani sira alodinya ve
hiperaljeziler dermatoma uymaksizin goriilebilir. Parestezi ¢ok sik olmasada
goriilebilir. Etkilenen tarafta zayiflik, kasilma, fibrosis ve tremor goriilebilir.
Akut donemde %80 den fazla 6dem ve deride vazodilatasyon olusur. Deri
kirmizi goriintii alir (7,34). Kronik donemde vazokontriksiyon olur, soguk
ve mavimsi bir cilt olusur (35). Terlemede artis ve trofik degisiklikler
genelde vardir. Zamanla deri, tirnak ve kaslarda atrofik degisimler olusur
(7). Sempatik sistemin etkilendigini gosteren kanitlarin varligmma ragmen
orofasiyal bolgede goriilen kompleks bolgesel agri sendromu Uluslararasi
Agn Birliginin siiflandirmasinda yer almamaktadir.

Tedavisinde  agrinin  giderilmesi ve  fonksiyonun saglanmasi
amaclanmaktadir. Hastaligin donemine ve semptomlara bagli olarak steroidler
ve sempatik blok yapilabilmektedir. Antidepresanlar ve antikonviilsanlar
noropatik agr1 komponentini rahatlatabilir, bunlar basarisiz olursa opioidler
denenebilir (7,34).

3.10 Noritise Bagh Noropati

Noritis, enflamasyona bagli olarak goriilen lokalize sinir patolojilerini
tanimlamak i¢in kullanilmaktadir. Optik noritis optik sinirin, vestibiiler ndritis
ise vestibiiler sinirin enflamasyonu ile ortaya ¢ikan rahatsizliklardir (36). Dental
ve diger invasiv islemler gegici perindral enflamasyonlara yol agabilir ve
genelde asemptomatiktir (37). Ancak yanlis yerlestirilen implantlar, periapikal
enflamasyonlar, temporomandibular eklem patolojileri (37), paranasal siniziitler
(38) ya da maligniteler (39) semptomatik perindral enflamasyonlara ve agrilara
neden olabilir. Antienflamatuar ajanlar tedavi amagli kullanilirlar (6).



108 <« OROFASIYAL BOLGEDE GORULEN NOROPATIK AGRILAR

4. Sonug

Orofasiyal bolgede goriilen néropatik agrilar hastalarin yasam kalitesini ciddi

sekilde etkilemektedir. Cogunlukla yanar tarzda devamli ya da keskin, simsek

carpmasi gibi terimlerle ifade edilen ve kisa siireli agrilarla karakterizedirler.

Tedavilerinde farmakoterapi ve gerektiginde cerrahi yontemler kullanilmaktadir.

Ozellikle dis agris1 gibi akut agrilarla siklikla karistirilmakta ve yanlis tedaviler

uygulanabilmektedir. Organik bir sebebin ¢ogunlukla bulunamamasi nedeniyle

hastalar birgok doktor gormekte ancak sonu¢ alamamaktadir. Bu nedenle bu

bolgede galisan hekimlerinin ndropatik agr1 konusunda farkindaliklarinin olmasi

olduk¢a 6nemlidir.
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1. Giris

is ¢lirtigli, travma, erozyon, atrizyon gibi nedenlerle kaybedilen dis
dokusunun restorasyonu, restoratif dis tedavisi bilim dalinin temel
ugraslarindan biridir. Dental materyal formiilasyonlarini iyilestirmeye
yonelik yapilan caligmalarla adeziv sistemler gelistirilmis, estetik kaygilarin
zamanla artmasiyla dental amalgam yerini kompozit rezine birakmstir.(1)
Kompozit rezinlerin posterior restorasyonlarda kullanilmaya baslanmasiyla,
interdental alanda restorasyon uyumu daha fazla onem kazanmistir. Uygun
olmayan temas noktalari, anatomik olmayan embragiir yapisi gibi istenmeyen
durumlari engellemek amaciyla, restorasyonun arayiiz formunu vermekte
kullanilan matriks sistemlerinde de degisiklikler yapilmistir. Kondanse
edilebilmesi nedeniyle daha iyi proksimal temas saglanabilen amalgamin aksine;
Sinif II kavitelerde kompozit rezinle uygun proksimal temaslar olusturmak,
neredeyse tamamen matriksin kontur ve konumuna baghdir.(2,3,4)
Kompozit materyalinin en biiyiik dezavantaji, restorasyon materyali
ile kavite kenarlar1 arasinda biiyiik biiziilme bosluklarina neden olan farkli

113
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oranlardaki polimerizasyon biiziilmesidir. Bu bosluklar, mikrosizintiya neden
olmakta, sonug olarak tekrarlayan cliriiklere zemin olusturmaktadir.(5)

Restorasyon basarisinda 6nemli faktorlerden biri olan temas noktasinin,
anatomik olarak optimum seviyede olusturulmasi(6,7), saglam bir proksimal
ylzeyin ve Ozellikle uygun bir interproksimal temas alaninin yeniden
yapilandirilmasi(3,4) klinisyenleri giinlimiizde de zorlamaktadir.

Bu durum arastirmacilar1 arayiizii en dogal sekilde sekillendirebilecek
yardimer ekipmanlart ¢esitlendirerek, restoratif materyal-arayiiz olusturma
ekipmani(matriks,kama,vs) uyumunu aramaya yonlendirmektedir. Giincel
malzemelerle nispeten daha geleneksel restoratif tekniklerin (Tofflemire
matriksleri ve tahta kamalar gibi) birlikte kullanilmasinin, klinik basarisizliga
ve restorasyon dmriiniin azalmasina neden olabilecegi iddia edilmistir.(8)

Proksimal temas veya temas yiizeyi “komsu dislerin proksimal
ylizlerinin temas ettigi yiizey alan1" olarak tanimlanmistir.(9) Matriks sistemi
ve ayirma tekniginin se¢imi proksimal temasin saglanmasinda onemli bir
faktordiir. Iyi olusturulmus bir temas yiizeyi, gida birikimini &nler,

olusabilecek periodontal hastaliklara da engel olabilir.(10)

O bl fstfaoe

(bke worface of e

postarion teeth]

O

Dogru proksimal kontiir ve kontakt i¢in ideal bir matriks sistemi;

Prosimal = surtacet in betwesn
o feeth, which will be either
Ml [eward the midine) o
szl (gwary from the midine)

e Dise uygulanmasi ve ¢ikarilmasi kolay olmali,

e Anatomik konturlarin ve proksimal temas alanlarinin anatomik olarak
uygun sekilde restorasyonu saglamali,

e Uygun ve dogru kondanzasyona izin verecek sekilde sert olmali ve
deformasyon gostermemeli, kondanzasyon sirasinda kararli olmali,

e Dis eti siniriin altina uzanabilir olmali ayn1 zamanda bitisik marjinal sirtin
okliizal olarak 1 ile 2 mm kadar tizerine kadar uzanmali,

e  Gerekli ise malzeme ilavesine izin vermeli,

e Uygun aksiyal dig konturlarinin gelistirilmesine yardimci olmalidir(11).
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2. Matriks Sistemi Elemanlar:

2.1 Matriks Bantlar:

. | .',;7:. o

Bir dental matriks bandi, dogal dis seklinin ve interproksimal temasin yeniden
dogru sekilde olusturulmasinda, ‘“restoratif materyalin yerlestirilmesi ve
sertlestirilmesi sirasinda restorasyonu desteklemek ve form vermek igin
yerlestirilen bant” olarak tanimlanabilir.(12)

Cesitliullanimlar icin metal ve seffaf olarak sekillerde tiretilmektedirler.
Matriks bantlarinin  kullanimi genellikle kolaydir ve proksimale uzanan
kavitelerde farkli okliizogingival yiiksekliklere uyum saglamak icin farkh
boyutlarda tiretilmektedir.

Metal matriks bantlar1 genellikle posterior restorasyonlar igin tercih
edilirken, seffaf bantlar daha ¢ok anterior bolgede estetik restorasyonlar igin
kullanilmaktadir.

Proksimal temas, restorasyon ve komsu dis arasinda hicbir agiklik
kalmamasi i¢in, ayna yardimiyla kontrol edilerek degerlendirilmelidir.(11)

2.2 Kama

Dental kama, disleri dogru sekilde ayirarak bosluk yaratmak (13) bunu saglarken
de matriks bandinin stabilizasyonuna destek olmak i¢in kullanilmaktadir.

Kama, konservatif preparasyonlarda matriks yerlestirmeyi kolaylastirmakta,
daha siki interproksimal temas elde edilebilmektedir (14) Interproksimal boslugu
artrmak i¢in kama ve matriks sisteminin birlikte kullanimi bitisik disin
preperasyon sirasinda hasar gormesini de engellemektedir.

Kamalar, malzemenin tiirli(tahta,plastik), rengi(renkli, seffaf) ve sekline
(diiz,iiggen) gore farklilasarak posterior ve anterior bolgede farkli restorasyon
tiplerine uyum saglayacak bir skalada yer almislardir.

Kama; sekli, tipi ne olursa olsun, tipik olarak genis olan embrasiir
dikkate almarak interproksimal lingual/palatinal alandan uygulanabildigi
gibi; caprasiklik, dental protriizyon/retriizyon gibi durumlar goz Oniinde

bulundurularak nadir de olsa bukkalden de uygulanabilmektedir.
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Kama, restoratif materyalin yerlestirilmesi sirasinda hekimin preparasyona
erisimini siirlamamak i¢in miimkiin oldugu kadar kisa tutulmalidir ve anormal
konkavite olusturmamak i¢in matriks bandini kavite bosluguna gereginden fazla
itmemelidir.

Gegmiste ahsap kamalarin, agiz boslugundaki neme maruz kaldiklarinda
siserek matriks bandinin dise adaptasyonuna yardimc1 olduguna inanilmaktaydi.
(15) Fakat dental kamalar i¢in materyal gelisimi ve artan iiriin ¢esitliligi ile son
yapilan ¢calismalar sonucu, tahta kamalarin oral sivilarla kirilganlagarak deforme
oldugu ve daha az miktarda interdental ayrilma sagladig1 gdzlemlenmistir.(16)

S modtum hin 7 3
2 TRANSPARENT FIXING ; :
o [WEDGES| o

Bunlara ek olarak matriksin stabilize edilmesi ve kompozit yerlestirilmesi

sirasinda yardimei elemanlar da kullanilabilir;

2.3 Kama Koruyucu(Wedge Guard)

Giliniimiizde bir ¢ok firmanin (Triodent, Palodent) iirettigi kavite preparasyonu
sirasinda komsu disin temas yliziiniin ve papilin islem sirasinda zarar gérmemesi
i¢cin kullanilan kamaya yapisik formda tasarlanmis, kalkan goérevi goren ve
giivenli bir preparasyon saglayan metal matriks bandi parcalaridir. Hazirlik
bittikten sonra metal parca ¢ikarilir, kama araytlizde birakilabilir(Triodent). Bu
sayede 2. kama kullanima gerek kalmaz ve kama ¢ikarimi sonrasindaki kanama
riski ortadan kalkmis olur.

Smif 2 ve Smif 3 kaviteler, veneer ve kron preparasyonlari gibi pek ¢ok
restorasyon tipinde kullanim alanlar1 mevcuttur.(17)
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2.4 BiTine Rings

Kompozit kondanzasyonu sirasinda uygun bir proksimal kontur ve temas
olusturmak icin basit bir yontem olan BiTine rings 6zenli ve dikkatli bir
calisma gerektirmektedir. Aksi takdirde BiTine rings uclari, matriks bandinin

deformasyonuna neden olarak restorasyon konturunu zayiflatabilmektedir(7).

Matrix Bands and G-Rings

2.5. Compothixo™

140 Hz titresim frekansi ile ve pille ¢alisan Compothixo yeni nesil kompozit
yerlestirme ve sekillendirme aletidir.(18) Malzemenin kimyasal ve mekanik
ozelliklerini degil, yalnizca viskozitesini degistirerek kompozitlerin tiksotropik
Ozelliklerini gelistirir. Bu sekilde matriks adaptasyonuna maksimum uyum
saglanmaktadir.

Compothixo sisteminin, daha iyi 1slanabilirlik sagladigi, kompozitin
kavite duvarlarina adaptasyonunu artirdig1 ve hava kabarciklarinin azaltilmasina
katkida bulundugu, kondanzasyon sirasinda matriks bandindan kompozitin pull-

back yani geri ¢ekme etkisini azalttig1 bildirilmistir.

3. Matriks Sistemlerinin Siniflandirilmasi

e  Matriks yerlesim sekline gore
Cevresel: Tofflemire, Ivory, OmniMatrix, SuperMat, AutoMatrix, Lucifix
Boliimlii: Palodent, Hawe Adapt, MyClip, MQuickMat, MyCustom Rings
Composi-Tight, Composi-Tight Gold, Composi-Tight 3D, Unimatrix,
Contact Matrix, V-Ring, V3-Ring Sistemi

En sik kullanilan siniflandirma tiridir.
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e Uygulanan bolgeye gore,
Posterior  restorasyonlar: ~ Palodent  plus,V-ring,OmniMatrix,Hawe
Adapt,Saddle, My Custom Rings, Easy Matrix, V3 Super Curve

Anterior restorasyonlar: Hawe (Seffaf), Bioclear anterior (Seffaf), Unica
Anterior (Metal)

Servikal restorasyonla: Hawe transparan
e Tasiyici durumuna gore,
Tasiyici kullanilan sistemler: Tofflemire, Super Mat, Ivory

Tasiyici kullanilmayan sistemler: Metafix, Denovo, Lucifix

4. Matriks Sistemleri

Onceden konturlu gevresel matriks bantlar1 yani “Jack Matriks” ilk olarak
1871°de Dr Louis Jack tarafindan Smif II kavitelerde amalgam restorasyonu
i¢in tanitilmistir.(12) Daha sonra ise Brunton matriks (1885), Huey ve Perry
Matriksleri (1886) tanitimlart olmustur.

Joseph B.F. Tofflemire tarafindan 1946’da tanitilan Tofflemire matriks ve
band1 (evrensel matriks sistemi olarak da bilinir), I[vory No. 8 ve 9 sistemlerinin
modifiye edilmis bir versiyonu olarak iiretilmis ve bugiin hala kullanilmaktadir.
(1,14)

4.1 Ivory Matriks Sistemi

Ivory No:1 ( Yenge¢ ) matriks tutucusu, tek tarafli sinif II dis preparasyonlari
i¢in kullanilan yaygin bir matriks bant tutucusudur.(19) Matriks tutucunun bir
ucunda, ucunda sivri bir ¢ikintiya sahip iki diiz yarim daire kolu olan bir tirnak

vardir.

Matriks bant tutucusunun diger ucunda, sikildiginda her iki tirnagin
uclarimi birbirine yaklastiran bir vida bulunmaktadir.Uygun biiytikliikteki bant
secilerek, disin etrafina sarilmaktadir.
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Ivory matriks tutuculari i¢in, metal olacak sekilde premolarlar i¢in 2 delikli
ve molarlar i¢in 3 delikli bantlar iiretilmistir.

Bu matriks sisteminde kullanilan bandin orta kisminda hafifce ¢ikintili bir
kenar vardir. Cikintili bu kisim, kavitenin oldugu tarafta dis etine dogru tutulur
ve cikinca dis eti sulkusuna gelecek sekilde yerlestirilir.

Matriks bandi disin etrafinda tutularak, tutucunun vidasi sikilarak bandin
disin etrafina tam olarak oturmasi saglanir. Daha sonra, matriks bandinin dige
adaptasyonuna yardime1 olacak uygun boyutta kama yerlestirilir.

Ivory No:8 matriks tutucusu;

Ivory matriks no:8, her iki proksimal taraf i¢in acilan kavitelerde eksik
duvarlari restore etmek i¢in disi ¢cevreleyerek matriks bandini tutar.

Matriks bandi, disin prepare edilmemis proksimal tarafinin temas alanindan
gecebilecek sekilde ince metalden yapilmistir. Bandin ¢evresi, matriks bant
tutucusunda bulunan vida kullanilarak ayarlanabilir.

Ivory matriks tutuculart metal olduklarindan steril edilebilir ve
tekrar kullanilabilirler. Bununla birlikte sadece smif 2 restorasyonlar igin

tasarlanmislardir ve uygulamasi/cikarmasi zahmetlidir.

4.2 Tofflemire (Evrensel) Matriks Sistemi

Evrensel matriks sistemi B.R. Tofflemire tarafindan tasarlanmistir; ideal olarak
bir arka disin {i¢ ylizeyinde (yani mezial, okliizal, distal) kavite hazirlandiginda
endikedir. Bu sistem ayn1 zamanda iki yiizeyli Sinif Il restorasyon igin de yaygin
olarak kullanilmaktadir.

Tofflemire matriks tutucunun oOnemli bir avantaji, disin buccal veya
lingual tarafina yerlestirilebilmesidir. Bununla birlikte, lingual konumlandirma,

tutucunun zit agil tasarimini gerektirir.

a

SIQVELAND

\ \
TOFFLEMIRE TOFFLEMIRE TOFFLEMIRE
SENIOR JUNIOR UNIVERSAL

MATRIX BANDS

1|
i

IVORY 8
5/6/7 mm

DIDNER 8P A
@
-

(<3




120 %+« MATRKS SISTEMLERI VE RESTORASYON BASARISINDAKIROLU

Cesitli okliizogingival genisliklerde matriks bantlari mevcuttur. Tofflemire
tipi matriks bandi, iki yiizeyli bir dis preperasyonunu restore etmek igin
kullanilirken dnceden konturlanmis kesitsel metalik matriksler tercih edilebilir.
Bdylece ara yiizde iki yerine yalnizca bir metal matriks malzemesi kalinligi
olusturularak temas olusturmay1 kolaylasabilir.

Tutucu ve bant genellikle stabildir. Tutucu, matriks sisteminin disten
cikarilmasini hizlandirmak igin banttan kolayca ayrilabilir.

Universal tutucu icin 6nceden sekillendirilmis bantlar ticari olarak
mevcuttur.. Oncedekonturlu bantlar daha pahali olsalar da, genellikle kontursuz
bantlara gore kullanim kolayligindan dolay1 tercih edilir. Kiigiik Tofflemire
tutucusu, siit dentisyon i¢in de kullanilabilmektedir.(11)

Evrensel matriks bandinin kendisi, ideal bir matriks bandinin tim
gereksinimlerini karsilamaz. Geleneksel, diiz evrensel matriks bandinin, dogal
anatomik konturu ve sonugcta ortaya ¢ikan proksimal temasi yeniden olusturmak
icin sekillendirilmesi gerekmekte, bu durum cesitli matriks sistemlerinin

iiretilmesi ihtiyacini dogurmaktadir.

5. Cevresel Matriks Sistemleri (Supermat, Lucifix,
Automatrix, Omni-Matrix)

5.1 Automatriks (Dentsply/Caulk, Milford, DE, ABD)

.\umnmr“
e
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AutoMatrix, ¢evresi ve yiiksekligi ne olursa olsun her dis i¢in tasarlanmig
tutucusuz bir matriks sistemidir.

AutoMatrix bantlar1 {i¢ genislikte sunulur: (1) 4,76 mm, (2) 6,35 mm ve
(3) 7,94 mm. Orta bant iki kalinlikta mevcuttur (0,038 mm ve 0,05 mm). 4,76,
6,35 ve 7,94 mm bant genislikleri yalnizca 0,05 mm kalinlikta mevcuttur.
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Bu sistemin avantajlart arasinda uygunluk, bir tutucunun olmamasi
nedeniyle gelismis gorlis ve otolok halkasini disin yiiz veya dil yiizeyine
yerlestirme becerisi yer alir.

Bu sistemin dezavantajlari, bandin diiz olmasi, cilalanmasinin zor olmast,
bazen takozlar yerinde oldugunda bile kararsiz olmasi, uygun proksimal

konturlarin ve temaslarin gelistirilmesinin zor olabilmesidir.(11)

5.2 Lucifix Matriks Sistemi (Hawe Neos Dental, Switzerland)

Lucifix ™ entegre sabitleme cihazi ile mavi ve seffaf arka matrikslerden
olugmaktadir. Seffaf olana bir alternatif olarak mavi renk, matriks ile dis yapisi
arasindaki kontrast1 artirmak i¢in diistinilmiistiir.

Islemlerin daha iyi gorsel kontrolii i¢in bir avantajdir. Asindirma jelleri,
baglar1 ve astarlart ile temas halinde, boyanmis matrikste renk degisimi
beklenmemektedir.(20)

5.3 Supermat Matriks Sistemi (Hawe Neos Dental, Switzerland)

lr‘l'!

Evrensel Matriks Germe Sistemi, SuperMat ™ evrensel dental matriks germe
sistemi hem seffaf hem de ¢elik posterior matriksler i¢in ideal goriilmektedir.
Sistem, hizli, kolay ve standartlagtirilmis bir uygulamaya ulagmay1
hedeflemektedir. Ince Adapt SuperCap halka matriksleri olan sistem, dislerin
anatomisine daha iyi uyum saglamak icin istatistiksel verilere dayali olarak
tasarlanmis olma iddiasindadir.

SuperCap denilen bant tutucu, premolar ve molar disler igin
metal,seffaf,plastikten olmak {izere iki tip bant yiiksekliginde iiretilmistir.(21)
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5.4 Omni-Matriks Sistemi (Ultradent, South Jordan, USA)

Omni-Matrix tek kullanimlik tutucu ve matriks igeren cevresel matriks sistemidir.
(22)Kullanim1 oldukga basittir. Bandin ¢evresi, sapin dondiiriilmesiyle kolayca
ayarlanabilir ve doner baslik, agzin herhangi bir ¢eyregine erismesine izin verir.
Restorasyon tamamlandiktan sonra Omni-Matrix bant, restoratif materyali
bozmadan kolayca serbest kalir.

Sekli, prosediir goriiniirliigii; hekim i¢in konfor saglayabilir. Ultra ince
paslanmaz gelik ve polyester bant tipleri mevcuttur. Kanatli ve kanatsiz tipler,
bireysel ihtiyaclaria gore kullanim imkani saglamaktadir.

5.5 Metafiks Matriks Sistemi

Entegre sikma / agma sistemine sahip Hepsi Bir Arada MetaFix ™ matriksi, Sinif
I - MO / OD / MOD kompozit dolgular i¢in uygun olarak tasarlanmistir.(23)
Kolay ve pratik sikma ve ¢ikarma i¢in entegre birakma mekanizmasi mevcuttur.

Siki, saglam, temas noktalarinda bozulma olmadan yerlestirme i¢in dizayn
edilen MetaFix ™ matriksi ek alet kullanimi1 gerektirmez, hafif bir matriks
sistemidir. Temas noktasi ve anatomik restorasyonun kolayca olusturulmasi

acisindan ise konturlu olarak tasarlanmustir.

5.6 Walser Matriks Sistemi

Metal olarak tasarlanmis matriks bir adet tasiyici ile kullanilmaktadir. Anterior ve
daha ¢ok posterior disler i¢in kullanilan Walser sisteminde her dis ve kavite tipi

i¢cin matriks sistemleri olusturulmustur. Metal olmasindan dolay1 sterilizasyonu
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kolaydir ve tekrar kullanilabilir. Rubberdam ile kullanimi uygundur ve papiller
hemostaza, izolasyona destek saglar.
En biiyiik avantajlarindan biri dil ekartasyonuna imkan saglamasidir.

Lingual kanad1 dili itmekte, pamuk rulo kullanimina alan saglamaktadir.(24)

o I

6. Boliimlii Matriks Sistemleri (Hawe Adapt, Palodent,
Composi-Tight, Composi-Tight Gold, Composi-Tight
3D, Unimatrix, Contact Matrix, V-Ring, V3-Ring
Sistemi)

Composi-Tight’

Composi-Tight Matriks Myeclip Matriks

6.1 Hawe Adapt Matriks Sistemi (Hawe Neos Dental, Switzerland)

Hawe Adapt kesitsel matriksi, sinif 2 restorasyonlar i¢in kullanilan bir sistemdir.
Posterior dislerdeki tek tarafli kompozit dolgularin tedavisinde kullanimi igin

onceden sekillendirilmistir.
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Ince matriksler mavi ve seffaf plastik olarak iiretilmistir. Seffafa bir
alternatif olarak tiretilen mavi renk, matriks ile dig yapist arasindaki kontrasti
arttirirken kompozit doniigiim orani {izerinde ihmal edilebilir bir etkiye sahip
olacak sekilde seg¢ilmistir. Mavi ¢izginin daha uzun olan yan kanatlar1 proksimal
bolgeye uygulama ve yerlestirmeye yardimci olur.

Seffaf aproksimal sekillendirici, interdental bosluklarda kesitlerin
miikemmel sekilde uyarlanmasini ve sekillendirilmesini saglar.

Kamalarin ve aproksimal sekillendiricilerin birlesik etkisi, kesitlerin
toplam aproksimal-servikal dolum sinir1 boyunca siirekli adaptasyonuna izin
verir. Uygulama forsepsleri aproksimal sekillendiricinin hassas ve basit konumu

icin ideal bir aragtir.(25)
6.2 Palodent (DENTSPLY Caulk, Milford, DE)

Ticari olarak temin edilebilen kesit metal seritler 6nceden sekillendirilmistir
ve dise uygulanmaya hazirdir. Ongériilebilir, dogru temaslar ve dogal bir
restorasyon konturu sagladigi iddiasiyla Sinif II kavitelerde kullanilmak iizere
tasarlanmigtir.(26)

1:4-' \:’ ﬂj; }fjf
2 — — )
Sistem bir molar ve premolar halka, 5 farkli boyutta sekmeli matris bant, 5
farkli ebatta EZ kaplama bandi, 3 kama, 3 kama koruyucu icerir. Tiim bilesenler

birlikte kolayca ¢aligir ve ongoriilebilir siki kontaklar, siki dis eti sizdirmazlig
saglar. Palodent V3 Matrices EZ Coat, mikro ince yapismaz bir yiizeye sahiptir.

6.3 My Custom Rings Sistemi (Polydentia, Switzerland)

MyCustom Rings kiti(27) digerlerinden farkli olarak bir 6l¢li materyalini de
icermekte, bdylece kisiye 0zel proksimal yapi1 olusturulabilmektedir.

Halka digleri, iriinle birlikte verilen friin kullanilarak bozulmamis
proksimal duvarlarin bir izlenimi alinarak 6zel olarak sekillendirilir. Once
arayiize 6l¢ii maddesi uygulanir ve rezin polimerize edilir. Daha sonra sistemin
metal halkasi polimerize edilmis rezine tutturulur. Rezin ilavesi ile halkaya
tekrar 151k uygulanir. Boylece kisiye 6zel matriks ve belirli stoper noktalari
olusturulmus olur.
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Bu islem onceden var olan interproksimal anatominin kolayca yeniden

olusturulmasina izin verir. Restorasyonun temas noktalarini ve proksimal

kontur hassas sekilde elde edilmis olur.

6.4 V3 Ring Matriks Sistemi (Triodent)

Bu sistemler 6zellikle Sinif 2 restorasyonlar icin tasarlanmislardir. Uretici
firmaya gore Nikel-titanyum V3 Halkasi, paslanmaz ¢elik metal sistemler gibi
deformasyon gostermez; Nikel-Titanyumun materyal Ozellikleri sayesinde
stabilitesi yliksektir ve restorasyon sonrasi eski formuna geri donebilir. Materyal
ozelliginden otiirii tekrarli kullanimlarda siki kontaklar olusturmak i¢in disler
iizerinde optimum ayirma kuvveti uygular. V seklindeki uglar, her iki disi esit

sekilde kavrayarak halkanin genis kavitelere ¢okmesini engeller.(28)

7. Anterior ve Servikal Bolge Matriksleri
7.1 Bioclear Anterior Seffaf Matriks Sistemi (Bioclear,USA)
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Anterior bolge diastema kapatma matriksleri olarak kullanilan Bioclear, dogru ve
dogal anatomik formda ¢ikis profilleri olusturmak, 1 mm’den biiyiik diastemalari
kapatmak ve biiyiik siyah liggenleri elimine etmek i¢in tasarlanmislardir.

Diastema kapatma matriksleri, klasik matrikslerden daha fazla kurvatiire
sahiptir ve onceden konturlanmislardir. Anterior bolgede anatomik formunun
verilmesine imkan saglamakta, taskin dolgu kenar1 ya da dolguda agiklik korkusu
olmadan kompozitin kondanzasyonuna izin vermektedir. Iyi bir kontakt saglanmugsa,
matriks kolayca kamasiz olarak kullanilabilir. Sulkusa yerlestirildiginde, matriks
stabilize edilir ve papilla tarafindan marjinal olarak kapatilir. Temas yoksa, asamali
kama (veya gecikmeli kama) tekniginin kullanilmasi gerekecektir.(29)

7.2 Unica Anterior Introkit Sistemi (Polydentia,Switzerland)

Unica sinif 111, IV, V gibi ¢esitli modifikasyonlardaki direkt kompozit anterior
restorasyonlar i¢in kullanilan basit bir metal matrikstir.(30)

Yerlestirme kanatlar1 hizli matriks yerlesimine izin verir. Uyumlu sekli
sayesinde, anterior dislerin farkl morfolojilerine dogru sekilde adapte olur. Rubber-
dam veya gingival retraksiyon ipleri kullanildiginda bile, interproksimal ve servikal
marjinleri restore etmeyi miimkiin kilar, bu da zaman tasarrufu saglamaktadir.

Hawe anatomik sekilli seffaf servikal matriksler, Simif V restorasyonlar igin
tasarlanmiglardir. Restorasyon oOncesi herhangi bir manipiilasyona gerek
duyulmaz. Esnektirler, servikal lezyonlarin kurvatiir sekline uyum saglayacak
sekilde biikiilebilerek uyarlanabilirler.
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Disin anatomik formuna uyum saglarlar. Ince kenarlara sahiptir, asiri
kompozit konturu olusumunu engeller, seffaf olduklarindan dolgu kalitesinde
gorsel kontrol imkani verir. Kompozite yapismaz, islem sirasinda kompozit
materyali nemden ve havadan korur.

En Onemli avantaji dogrudan sikistirilabildigi i¢in kompakt bir
kondanzasyon saglamasi olarak bildirilmistir(31)

Eva ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢calismada(7); kesitsel matriks sisteminin
iki ylizeyli Sinif II bosluklarda kullanilmasi, ¢evresel matriks sisteminin
kullanimina gore istatistiksel olarak anlamli dl¢lide daha siki yakin temaslarla
sonuclanmistir. Farkli matriks sistemleri arasinda ise temas sizdirmazliginda
istatistiksel olarak onemli farklar bulunamamuistir.

Bununla birlikte kavitenin konumunun elde edilen proksimal temas sikilig1
iizerinde istatistiksel olarak 6nemli bir etkiye sahip olmadigimi bildirmislerdir.

Omar ve arkadaglari(32); optimum temas noktalarinin kesitsel matriks
sistemi ile yiiksek oranda iliskili oldugunu ortaya koymus; tespit edilen optimum
olmayan temas noktalar1 ¢evresel matriks sistemlerinden % 70 oraninda daha az
cikmistir. Agik ve siki kontaklari, hekim deneyiminden bagimsiz olarak ¢evresel
matriks sistemiyle iliskilendirmislerdir.

Bu bulgular, proksimal restorasyonlarin temas sikiligmin sadece konturlarla
iliskili olmadigim1 vurgulamistir. Gergekte, proksimal temas gerginligi bilyiik dlgtide
uygulanan restoratif teknige, klinisyenin becerilerine ve deneyimine baglhidir.

Muhammad ve ark.(33) Smif II kavitelerde boliimlii matriks sisteminin
kullanilmasinin, cevresel matriks sisteminin kullanimma kiyasla daha iyi

proksimal temas ve kavite uyumu olusturdugu sonucuna varmislardir.
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8. Sonug¢

Matriks sisteminin etkisi kadar, dogru bir endikasyon, hastanin oral hijyen ve
aligskanliklari, hekimin yetenek ve deneyimi, okliizyon, kullanilan materyal tipi,
kalitesi gibi faktdrler de yapilan igslemin basarisini etkilemektedir Giiniimiizde
geleneksel c¢evresel matriks sistemleri yaygin sekilde kullanilmakta, uygun
olmayan nonanatomik restorasyon formlar1 ve kontakt alanlar1 gibi sorunlarla
hala karsilasilmaktadir.

Dis hekimliginde konuyla ilgili calismalar yogunlassa da amalgam ve

kompozit restorasyon i¢in tiim gereksinimleri tiim yonleriyle karsilayabilecek

bir matriks sistemi heniiz gelistirilmemistir.

Matriks bantlart ve aksesuarlar
ile dig anatomisine daha uygun
form saglanir.

Ideale yakin kontakt

noktast olusturmak ¢evresel
matrikslerden daha kolaydir.
Gingival anatomiye uyum

saglar. Gelisen endiistriyle ¢esitli
kamalar kullanilarak embrajiir
formunu anatomik olarak
saglamada farkli secenekler
mevcuttur.

Rubberdam ile kullanim1 ¢evresel
matrikslere gore daha kolaydir.
Seffaf bant kullanimina ve estetik
restorasyon uygulamalarina
olanak saglar.

Matriks
Sistemleri | Avantajlar Dezavantajlar
Cevresel |+« Kullanimlari basit ve » Hasta konforu boliimlii
zahmetsizdir. matrikslere gore daha diigiiktiir.
Yerlestirilme ve ¢ikarilma * Matriks bantlar1 dis
islemleri kolaydir, zamandan anatomisiyle uyumlu degildir,
tasarruf saglarlar. bu formu saglamak uygulayict
Daha az aksesuar gerektirirler, bu | i¢in genellikle zorluk yaratir.
sayede daha ekonomiktirler. + Ideal kontakt noktas1 saglamak
MOD kaviteler i¢in uygunluk genellikle imkansizdir.
gosterirler. * Matriks bantlar1 genellikle
Kullanilan kamalarla disleri diiz yapida ya da kontursuz
separe etmek miimkiindiir. oldugundan ekstra materyal
almak gerekir, bu da maliyeti
artirir.
Boliimlii Hasta i¢in daha konforludurlar. * Genellikle OM/OD kaviteler

i¢in kullanilir, MOD kavite
kullanimt i¢in ¢ift matriks
band: kullanmak gerekir.

* Fiyatlari ¢evresel matriks
sistemlerine gore daha
pahalidir.

 Farkli aksesuarlari nedeniyle
maliyet artmaktadir

* Bazen bant formlari nedeniyle
ekstra konkaviteye neden
olabilmektedirler.
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1. Giris

iinya {izerindeki hastaliklarin varligi, insanlarin varligi kadar eski

tarihlere dayanmaktadir. {1k gaglardan giiniimiize kadar insanlar gesitli

maddeler kullanarak hastaliklar1 tedavi etmeye ¢alismis bu amagcla ilk
Onceleribitkiler ve hayvanlardan elde ettikleri ¢esitli ekstreler kullanilmaktayken,
bilimin ilerlemesi, sanayinin gelismesi ve yeni maddelerin kesfedilmesiyle adeta
mucize olarak goriilen ilaglar elde etmislerdir. Boylece insanlarin yagsam siireleri
ve kaliteleri oldukga arttirilmistir. Ancak kullanilan ilaglarin sayisi ve miktarima
paralel olarak, bu ilaglarin bir takim yan etkileri de goriilmeye baslanmis ve
bazen bu etkiler 6liimle dahi sonuglanabilen durumlaria yol agmistir. Bu durum
tiim ilaglarin rasyonel olarak, yani kullanim amagclarina gore en dogru ve en
etkin bigimde kullanilmalar1 gerekliligi ortaya ¢ikarmistir (1).

13

Yunan doktor Herophilus’un “ ilaglarin kendi baglarma hicbir sey
olmadigini, ancak akil ve ihtiyatla kullanildiginda tanrinin elleridir” seklinde
tanimladi81 akilci ilag kullanimi, MO 300 yilina kadar uzanan eski bir kavramdir.
Yillar gectikce akilci ilag kullanimi etkili ve kaliteli saglik hizmeti sunmanin

temel ilkelerinden biri olarak goriilmeye baglanmistir.
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1985 yilinda Diinya Saglik Orgiitii niin diizenledigi toplantida akilc1 ilag
terimi “hastalarin klinik ihtiyaclarina ve bireysel 6zelliklerine gére en uygun
ilaci, uygun siire ve dozlarda, kendileri i¢in en diisiikk maliyetle ve kolayca
sagladiklari ilag ““ olarak tanimlanmistir (2).

Diinya Bankasi ise akilct ilag kullanimini iki temel ilkeden olusacak
sekilde tanimlamistir: 1) Etkinlik, giivenlik ve uyum ile ilgili bilimsel verilere
gore ilaglar kullanimi 2) Belirli bir saglik sisteminin kisitlamalari dahilinde
ilaglarin uygun maliyetli kullanimi (3).

Diinya Saglik Orgiiti ve Diinya Bankasi tanimlar1 iki ana alanda
farklilik gosterir: Bilimsel verilerin recetelemede kullanimi Diinya Bankasi
taniminda zorunludur ve Diinya Bankasi tanimi, ila¢ kullaniminda iilkelerin
mali kapasitesini dikkate alirken, Diinya Saglik Orgiitii belirli saglik sistemine
bakilmaksizin, miimkiin olan her yerde en diisiik maliyetli ila¢ kullanimini
savunmaktadir (4).

Akilcr ilag kullanimi; hastaya dogru teshisin konmasiyla birlikte sorunun
dikkatlice belirlenmesi, tedavinin hedeflerinin belirlenmesi, farkli tedavi
secenekleri arasindan en etkin tedavinin secilmesi, uygun ilaglarin regete
edilmesi, hastanin bilgilendirilmesi ve talimatlar vererek tedaviye baslanmasi,
tedavinin sonuglarmin takip edilmesi ve sonuglarinin degerlendirilmesini
kapsayan sistematik bir siirectir (6).

Tipta yasanan son gelismelerle birlikte hastaliklarin teshis, tanm
ve tedavisinde kullanilan ilaglarin say1 ve cesitligi oldukca bir hizli artig
gostermektedir. Tercih edilebilecek ilag sayisinin ve ilag kullaniminin giin
gegtikee artmasi, mevcut ilaglarla ilgili gozlem ve deneyimlerin artmasi,
yeni tedavi seceneklerinin ortaya ¢ikmasi gibi pek ¢ok faktor, hekimlerin ilag
kullanim1 konusunda akile1 davranmalarini zorunlu hale getirmistir. Ote yandan
ilag kullaniminda yeterince akilc1 davranilmamasi sonucunda; gereksiz ve pahali
ilag tliketimi, etkin olmayan tedaviler, antibiyotik direnci, saglik sistemine ve
modern tibba kars1 olugacak giiven kaybi1 gibi pek ¢ok sorunun yasanabilecek
olmasi da akilei ilag kullanmimini zorunlu kilan diger sebeplerdir (7). ilag
kullaniminda akilcilik, deney ve gozlemlerle olusturulan bilgi birikimi sonucu
bir deneyimlilik durumunun gelismesi ve bunun daha sonraki tibbi teshis, tani
ve tedavi edici hekimlik siire¢lerinde verimli ve etkili bir sekilde kullanimini
ifade etmektedir.

Akiler ilag kullaniminin yayginlastirilmast igin Diinya Saglik Orgiitii 12

temel miidahale 6nerisinde bulunmustur:
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1. llaglarin kullanim politikalarmin koordinasyonunun saglanabilmesi igin
cok yonlii bir organ olusturulmasi,

Klinikle ilgili yonerge ve kilavuzlar,

Secilen tedavilere bagli 6nerilen temel ilag listelerinin hazirlanmasi,

IIcelerde ve hastanelerde ila¢ komite merkezlerinin kurulmast,

A o

Lisans egitimi miifredatlarinda probleme dayali farmakoterapi egitimlerine
yer verilmesi,

6. Lisansl olmak sartiyla stirekli hizmet i¢i egitimlerin devam ettirilmesi,

7. ldare, denetim, degerlendirme ve geribildirim sisteminin kurulmas,

8. Tlaglarla ilgili tarafsiz bilginin elde edilebilecegi ulasilabilir kaynaklar,

9.  Halkin da ilaglar konusunda egitilmesi

10. Uygunsuz finansal tegviklerden sakinma,

11. Bu konuda uygun ve zorunlu yasal diizenlemelerin hayata gecirilmesi,

12. Personel ve ilaglarin devamliligini saglamak i¢in gerekli harcamalarin
hiikiimetce desteklenmesidir (8).

2. Akilelr Olmayan fla¢ Kullanimi

Akilc1 olmayan ila¢ kullanimi, yukarida bahsedilen tanima uygun olarak
kullanilmayan ila¢ kullanimi1 olarak ifade edilmektedir. Akilci olmayan
ilag kullaniminin yaygin Ornekleri; hastalara gereksiz ilag recete edilmesi,
polifarmasi yani bir hasta i¢in gereginden fazla ¢esit ve sayida ilacin kullanilmast,
antibiyotigin gerekmeyen durumlarda ve asir1 kullanimy, ilacin oral yoldan alim1
daha uygunken enjeksiyonun tercih edilmesi, klinik kilavuzlara uygun olmayan
ilaglarin regete edilmesi, hastalarin belirlenen ilag tedavisine uymamasi ve
hastalarin kendilerini siklikla recete ile satilan ilaglarla uygunsuz bir sekilde
tedavi etme ¢abalaridir (8, 9).

Diinya Saglik Orgiitii'niin tahminlerine gére kullamlan tiim ilaclarin
yaridan fazlas1 uygunsuz recete edilmekte veya kullanilmaktadir. Tiirkiye’deki
bulgular da bu tahminlerin iilkemiz i¢in de gecerli oldugunu gostermektedir (7,
10).

3. Tiirkiye’de Akiler fla¢c Kullanimm

Birgok iilkede, Diinya Saglk Orgiitii'niin onderliginde akile1 ilag kullanimi
programlar1 gelistirilmistir. Ulkemizde de benzer uygulamalar T.C. Saglik
Bakanligi, Saglik Projesi Genel Koordinatorliigii 6nderliginde gerceklestirilen
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Ikinci Saglik Projesi kapsaminda baslatilmistir. 1994 yilinda, Diinya Saglik
Orgiitii'niin “Guide to Good Prescribing” adiyla yayimlanan kilavuz 2000
yilinda T.C. Saglik Bakanlig1 Saglik Projesi Genel Koordinatorliigii denetiminde
bir komisyon tarafindan “lyi Regete Yazma Kilavuzu” adiyla Tiirk¢e’ye
cevrilmistir. Bu kilavuz genel farmakoterapi ilkeleri dogrultusunda akilcr ilag
kullanimint da kapsamaktadir (5).

Ulkemizde 2011 yilinda Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu kurulmustur.
Saglik Bakanlig1 Ilag ve Eczacilik Genel Miidiirliigiince 2010 yilinda Akilci ilag
Kullanimi Sube Miidiirliigii kurulmustur. Farkli kurumlarca degisken araliklarla
saglik personellerine ‘Siirekli Tip Egitimi ¢aligmalart yapilmaktadir. Uzaktan
egitim yontemiyle akilci ilag kullanimi egitimine yonelik Avrupa Birligi
Hayatboyu Ogrenme Programi projesi, Refik Saydam Hifzissthha Mektebi
Miidiirliigii tarafindan gerceklestirilmektedir. Ulusal Temel Ila¢ Listesi ve
Ulusal Ila¢ Formiilleri temel ilag listesinin hazirlanmasi icin éneride bulunmus
fakat heniiz gerceklestirilememistir. Ulkemizde ilk Ilagla Tedavi Kilavuzu 1999
yilinda Prof. Dr. Siileyman Oguz Kayaalp tarafindan Ingiliz Ulusal Formiileri nin
uyarlanmasi ile hazirlanmistir. Cesitli tan1 ve tedavi rehberleri Saglik Bakanligi
tarafindan hazirlanmis olsa da giincellenememistir. 2010 yilinda sahte ilaglardan
korunmak, regetesiz ila¢ kullanimini engellemek, ila¢ kullanim politikalari i¢in
veri olusturmak amaciyla Saglik Bakanhg tarafindan Ilag Takip Sistemi ve
karekod uygulamasina gegilmistir.

Saglik Bakanligr tarafaindan akiler ilag kullanimi ile ilgili saglik
personellerinde ve vatandaglarda farkindalik olusturulmasina yonelik
caligmalarin planlanmasi, hastane isleyisinin akilci ilag kullanimi ilkeleri
cergevesinde yiiriitiilmesinin saglanabilmesi i¢in Hastane Hizmet Kalite
Standartlari; Akiler Ilag Kullanimu ile lgili Kilavuz yaymmlanmustir (9, 11).

Tiirkiye ilag tiikketimi iiretiminden daha fazla olan bir llkedir. Tiirkiye'de
yapilan smirli sayida galigmaya yiizeysel olarak bakildiginda; ishal olan
cocuklarin evdeki antibiyotik ile tedavi edilmeye ¢alisildigi, yeni ilaglarin
bilingsiz kullanimi, analjeziklerin yanls kullanilmasi (regeteye birden fazladan
NSAI ilag yazma vb.), ilaglarin gereksiz bir sekilde kombine kullanilmasi,
vitaminin yanlis amaglarla kullanimi, grip, nezle, viral farenjit gibi durumlarda
antibiyotik kullanilmas1 maalesef sik¢a goriilmektedir (11) .

Gorildiigii gibi akiler ilag kullanimina dair iilkemizde de bazi sorunlar
hakimdir. Bu konuda dogru tutum ve davranislarin gelismesinde 6nemli bir yere
sahip olan egitim desteklenmelidir. Ilacin hastaya ve topluma ulastirilmasinda
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gorev alan kisi ve kurumlarin tamamu ile toplu da dahil olmak iizere akilci
ila¢ kullanim1 konusunda bilgilendirilmelidir. Bilgilendirme ve egitim, kisinin
konumuna uygun, yaygin ve siirekli olmalidir (12, 13).

4. Dis Hekimliginde Akile1 fla¢ Kullanimi

Dis hekimleri, basta antibiyotikler ve analjezikler olmak {izere, 6zellikle
alanlarma 6zgili birgok ilaci regete etmektedirler. Yapilan aragtirmalarda dis
hekimlerinin regetelere antibiyotik yazdiklarinda c¢ogunlukla analjezik de
ilave etme egilimi sergiledikleri bildirilmistir. Bu durum ilaglarin gerektigi
kadar akile1 kullanilmadigini isaret eder. Yapilan calismalara bakildiginda
dis hekimlerinin ila¢ yazdiklari endikasyonlarin sorgulanmasi, bununla
ilgili gerekli diizenlemelerin yapilmasi gerektigi gercegini acgiga cikarmistir.
Receteleme ile ilgili eksikliklerin yani sira ilacin uygulama ve kullanimini
ilgilendiren pek ¢ok problem de mevcuttur. Bu olumsuzluklarin giderilebilmesi
i¢in dis hekimliginde akilci ilag kullanim ilkelerine uygun hareket edilmesi
gerekir (14).

Akiler ilag kullanimma uygun davranan bir dis hekiminin, &ncelikle
receteleyebilecegi ilaclar konusunda yeterli farmakolojik bilgiye sahip olmasi
gerekir. Bu sayede hekim hastaliklarin tedavisinde alternatifleri arasinda en
dogru ilaci belirleyebilir. Tedavi ve ilag¢ se¢imini kanita dayali giincel bilgiler
dogrultusunda olmalidir. Hekim, ilgili endikasyonda alternatifleri arasinda en
iyl tedaviyi ve bunlarin ilag icerenleri i¢in ilaci, “etkililik, giivenlilik, uygunluk
ve maliyet” secim Olgiitlerine gore belirlemelidir. Recetelemeyi planladigi ilacin
hastaya uygunlugunu degerlendip hastayr da tedavinin ortak bir katilimcisi
kilarak tedaviyi basariyla yonetmelidir (15).

Dis hekimliginde akilc1 ilag kullanimi ilkelerinin benimsenmesi ve
yayginlagtirilmasi i¢in dis hekimligi fakiiltesi 6grencilerine akilci ilag kullanimi
egitimlerinin etkin bir sekilde verilmesi gerekmektedir. Bunun igin ¢esitli
girisimlerde bulunulmus akilci ilag kullanimini yayginlastirmaya yonelik “Akilei
flag Kullanim1 Ulusal Eylem Plan1” kapsaminda dis hekimligi fakiiltelerinin
egitim miifredatlarina akiler ilag kullnaimiyla ile ilgili ders ve staj programlarinin
eklenmesi istenmistir. Belirli bir planlama ¢ergevesinde hayata gecirilecek olan
egitimlerin dis hekimligi fakiilteleri 6grencilerinin yani sira mezun olan dis
hekimleri i¢in de uygulanmasi, akilci ilag kullaniminin yayginlastirilmasina
onemli katkilar saglayabilir (16).
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5. Akilel Ila¢ Yazma Siireci ve Akiler fla¢ Kullaniminin
Temel Ilkeleri:

5.1 Hastaya Dogru Teshisin Konmastyla Birlikte Sorunun Dikkatlice

Belirlenmesi:

Bu asamada hastanin sorunlar1 net bir sekilde anlasilmali, asil amag belirtilerin
degil hastaligin tadavi edilmesi olmalidir. Belirtiler hastalik sebebiyle
olusmus olabilecegi gibi kullanilan bir ilacin yan etkisi de olabilir. Mesela
aldig1 Siklosporin ilacina bagl diseti bliylimeleri olan bir ¢ocukla herhangi
bir ilag kullanmadan dis eti biiyiimeleri olan ¢ocugun sorunu ayni nedenden
kaynaklanmamaktadir (10). Ya da enfeksiyon hastaliklar1 tedavisinde yaygin
olarak kullanilan antibiyotiklerin akilci olmayan kullanimlari sonucu antibiyotik
direnci gelisebilir. Bu durum kullanimda olan antibiyotiklerin yakin zamanda

hasta tedavisine katki saglamamasi sonucuna sebep olacaktir (17).

5.2 Tedavinin Hedeflerinin Belirlenmesi:

Tedavini hedefi bir hastalig1 iyilestirmek, altta yatan durumu etkilemeden
semptomlar1 hafifletmek bu hedeflerin her ikisini de birlestirmek, hastalig1 veya
semptomlarini uzun vadeli dnlemek, hormonal eksiklikleri gidermek, yasam
tarz1 isteklerine hitap etmek, taniya yardimci olmak icin terapdtik denemeler
gerceklestirmek (O6rnegin, myastenia gravis’i teshis etmek i¢in edrofonyum)
olabilir.

Hastalar tedaviye baslamadan once yasam kalitesinde ani bir iyilesme
beklentisinin olmamas1 ve bazi tedavilerin yarariin ancak uzun yillar tedaviya

bagl kalinarak saglanabilecegi konusunda tam olarak bilgilendirilmelidir (18).

5.3 Farkh Tedavi Segenekleri Arasindan En Etkin Tedavinin Segilmesi:

Hekimler genellikle farmakolojik olmayan tedaviler de dahil olmak iizere
birden fazla tedavi segenegiyle karsi karsiya kalirlar. Bu agsamada yanitlanmasi
gereken en 6nemli soru “ilag tedavisi gerekli mi?” olmalidir. Tiim hastaliklar ilag
tedavisi gerektirmeyebilir. ila¢ tedavisinin hastanin yasam kalitesini artiracag

diistiniiliiyorsa kesin tanidan sonra kullanilmaya baslanmalidir.

5.4 Hastamin Ahskanhklarinin Sorgulanmasi:

Hastanin kullandig1 tiim ilaclar sorgulanmali ve sigara alkol gibi ilacin etkisini

degistirebilecek aliskanliklar degerlendirilmelidir (6).
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5.5. Tedavide Kullanilabilecek Ila¢ Gruplarimin Listelenmesi ve Kigsisel Tlacin

Secilmesi:

Tedavide kullanilacak ila¢ gruplarma karar verirken ilagla ilgili bakilan
parametreler etkinlik, giivenlilik, uygunluk ve maliyettir. Hekim akilci
farmakoterapi  ilkeleri dogrultusunda kendisini hedefledigi tedaviye
ulastirabilecek ila¢ seceneklerini etkinlik (yeterli siire ve doz), giivenlilik (
gelisebilecek yan etkiler, ilag¢ etkilesimleri), uygunluk (kontrendikasyonlar,
saklama kosullari, kullanim kolayligl) ve tedavi maliyeti agisindan
karsilastirmali ve en iyi secenegi belirlemelidir. Hekim ilaglari bu parametrelere

gore degerlendirerek duruma uygun kisisel ilacini segmelidir.

5.5.1 Tlag Segimini Etkileyen Ilacla lgili Faktorler:

5.5.1.1. Farmakokinetik: Farmakoloji biliminin ilaglarin viicuda emilimi,
dagilimi, doniisimii ve atilmasi gibi siireglerini matematiksel modeller
kurarak inceleyen bir alt dalidir. Farmakokinetik genel olarak dort ana
boliimden olusur: Emilim (absorbsiyon), dagilim (distribiisyon), metabolizma

(biyotransformasyon), eliminasyon (itrah veya atilim).

5.5.1.2. Farmakodinamik: Farmakoloji biliminin ilaglarin viicutta yaptiklar
etkileri inceleyen alt dalidir. flacin viicutta bir etki gdsterebilmesi icin ilacin
viicuda herhangi bir yolla uygulanmis olmasi gerekir.

flag uygulamalarmin ardindan ilag farmakokinetik siiregler icinde etki
gosterecegi dokuya tasinir. flacin ortaya ¢ikan etkisinin biiyiikliigii o dokuda
bulunan miktarina gore degisir. Ilacin dokudaki konsantrasyonunun artmasi
etkisini de artirir. Bu da alinan ilag miktarina (doz) baghdir. Ilacin dozu veya
konsantrasyonu arttik¢a olusturdugu etki de artar (5). Ayn1 siiftaki ilaglar (veya
ayni ilacin farkli formiilasyonlari) farkli biyoyararlanima, doz-konsantrasyon
egrilerine ve yar1 omiirlere sahip olabilir. Bu faktorler dozlama programini
belirleyecektir. Farmakokinetik 6zellikler, doz ayarlamadaki gereksinimlerin
bireyler arasit degigkenligini de etkileyebilir. Bazi ilaglarin doz ayarlamasi
hedef organ icin dzgiilliiklerine gore farklilik gosterir. [lacin yan etkilere neden
olmasi i¢in gereken doz ile ilacin etkinlik gosterebilmesi i¢in gerekli olan doz
arasindaki oran olan terapatik indeks kavrami da ilag se¢imini etkilemektedir.
Terapatik indeksi yiiksek olan ilag alternatiflerine gore daha avantajlidir. Benzer
sekilde, doz-yanit egrisinin dikligi, dozun optimum sekilde titre edilebilmesi
kolayligi ilag se¢imini etkileyecektir (19).
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5.5.1.3. Teropatik etkinlik ve giivenlik: Baz1 ilaglar semptomlar hafifletmede,
iyilestirmede, morbidite, mortalite ve hastaneye yatis gibi klinik olaylar
onlemede daha etkili olabilir. Daha az veya daha az ciddi yan etkilere sahip
olabilirler (18).

5.5.1.4. Maliyet: Tiim saglik sistemleri sinirli kaynaklara sahiptir. Hizla artan
ilag maliyetleri ilag se¢iminde maliyeti bir faktor olarak degerlendirmeye
zorlamaktadir. {lacin hastaya giinliik toplam maliyeti ne olacak, tedavi is
glici kaybma yol agiyor mu, karsilasilabilecek komplikasyonlar tedavi
maliyetini nasil etkiler gibi sorular g6z 6niinde bulundurulmalidir. Akilci ilag
kullaniminda maliyet, ilacin degil tedavinin tamaminin maliyeti anlamina
gelmektedir (6).

5.5.2 Tlag Segimini Etkileyen Hastayla Tlgili Faktorler:

5.5.2.1. Onceki advers ilac reaksiyonlari: Onceki advers reaksiyonlarin
bilgisi, ilag veya doz se¢imini etkileyecektir ancak bu dikkatli bir ilag gegcmisi
sorgulanmasina baglidir. Bu durum 6zellikle ilaglara kars1 alerjik reaksiyonlar
gelistiginde Oonemlidir. Baz1 hastalarda ilag secimlerini etkileyebilecek organ
hasarlar1 olabilir. Bobrek yetmezligi olan bir hastaya bobrekten atilan bir ilag
uygun olmayabilir. Yash hastalar hayati organlarin islevinde yasa bagli azalma
nedeniyle bir¢ok ilacin yan etkilerine kars1 daha savunmasiz olduklari i¢in bu

ilaglar yaslilar i¢in doz ayarlamasi gerektirebilir.

5.5.2.2. Giincel ilag tedavisi: Mevcut herhangi bir ilag¢ tedavisi, esas olarak

potansiyel ilag etkilesimleri nedeniyle ilaci veya doz se¢imini etkileyebilir.

5.5.2.3. Diger hasta faktorleri: Hastalarin tedaviye uyma ve uyarilari
dikkate almasi diisiik terapdtik indeksi olan ve alternatifleri olan ilaglarin
daha az etkili oldugu varfarin ve insiilin gibi ilaglar i¢in diger ilaglardan daha
onemlidir. Bazi ilaglarin etkilerinin goriilebilmesi i¢in uzun dénem kullanim
ve takip gerekir. Bu da hastanin tedaviye inanci ve uyumuyla ilgilidir. Hastalar
tedaviye baslamadan once yasam kalitesinde ani bir iyilesme beklentisinin
olmamas1 ve bazi tedavilerin yararinin ancak uzun yillar tedaviye bagl
kalinarak saglanabilecegi konusunda tam olarak bilgilendirilmelidir.
Hastalarin yaklasik yarisi, bu tiir tedavilere yeterince uyum saglamaz. Bu da
akilci ilag recetelemede hasta-hekim ortakliginin ne kadar 6nemli oldugunu

vurgular.
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5.5.3 ilag Secimini Etkileyen Hekimle Tlgili Faktorler:

5.5.3.1. Asinalik: Hekimin her durumda asina oldugu ilaglara bagvurmasi
olumsuz sonuglarin ortaya ¢ikma olasiligimi artirabilir, bu durumun 6nlenmesi
icin siirekli mesleki gelisim gereklidir. Bununla birlikte, deneyim eksikligi daha

akilci regete yazma uygulamalarinin baglatilmasina engel olmamalidir.

5.5.3.2. Takip kolayligi: Baz ilaglar, giivenligin en iist diizeye ¢ikarildigindan
veya doz titrasyonunun optimal oldugundan emin olmak i¢in dikkatli inceleme
gerektirir. Bu durumlarda alternatif tedavi segenekleri tercih edilebilir (18) .

En az sayida ilagla yetinilmelidir. Tedavide az sayida ama ozellikleri iyi
bilinen ilaglar kullanilmalidir. Tedaviye diisiik dozda baslanip doz olabildigince

yavas artirilmalidir. Hastanin ilaca yanitina gore doz ayarlamasi gerekebilir (10).

5.6 Recetenin Yazilmas: ve Takip:

Hekim belirledigi ilact uygun bir sekilde regete eder. Hastaya ilacin hangi yolla
almacagini, hangi dozda ve ne kadar siire ile kullanacagini, olast yan etkilerin neler
oldugunu,olasiilag-ilagveilag-besinetkilesimleriniagiklar. Hastaninilacikullandiktan
sonra kontrole gelmesi gerekiyorsa, hastay1 bu konuda bilgilendirmelidir. Hastanin
uyumunu artirmak i¢in ilag tedavisi basitlestirilmeli, ilaglarin sivi formiilasyonlar
veya miimkiinse giinde tek doz uygulama tercih edilmelidir. Hasta ilag hakkinda
anlagilir bir sekilde bilgilendirilmelidir. Anlasilir bir regete hazirlanmali ve hastanin
yakininin ilag kullanimimi kontrol etmesi saglanmalidir.

Tedavi diizenli olarak gozden gegirilmeli ve gereksiz ilaglar tedaviden
cikarilmahidir. Yeni ilag eklenmesi gerekiyorsa yapilmalidir, yeni ilaglarin
yeni sorunlar yaratabilecegi unutulmamalidir. Hasta ya da yakinlar ile hekim

arasinda daima iyi bir iletisim olmalidir (5).
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1. Giris

azer, radyasyonun uyarilmis emisyonu ile iiretilen yogun 1sinlar olarak
tanimlanmakta ve ‘Light Amplification by Stimulated Emission of

adiation’kelimelerin bag harflerinden olugmaktadir (1). Lazerlerin ii¢
karakteristik 6zelligi su sekilde agiklanmistir;

Monokromatik (tek renkli): tiim dalgalar ayn1 enerji ve frekansa sahiptir,
Koherent (tutarl): tiim dalgalar belirli bir asamadadir ve hem hiz hem de
zaman agisindan birbirleriyle iligkilidir,

Diizenlenmis: yayilan tiim dalgalar neredeyse paraleldir ve 151n sapmasi ¢ok
diistiktiir (2).

2. Lazerin Tarihcesi

1917°de Albert Einstein, fotoelektrik amplifikasyonu agiklayarak lazerin icadinin
temelini atmistir (3). 1960 yilinda, Theodore Maiman lazerin islevini gosteren
ilk bilim insan1 olmustur. Ayrica koyu kirmizi renkli bir 151n yayan aliiminyum
oksitten yapilmis “ruby lazer olarak bilinen” bir lazer cihazi gelistirmistir

141
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(4). Bu bulustan sonra, dental arastirmacilar1 lazerlerin ¢esitli potansiyellerini
arastirmaya baslamislardir.

1965°te  Stern ve Sognnaes, bir ruby lazerinin dis minesini
buharlastirabilecegini ve dis pulpasi lizerinde termal etkileri oldugunu
bildirmistir (4). Sert ve yumusak doku uygulamasini igeren ilk lazer Patel
tarafindan 1964’te icat edilen karbondioksit (CO,) lazer olmustur. Neodmiyum —
yittrium aluminyum garnet lazer (Nd: YAG) ise 1964 yilinda, Geusic tarafindan
gelistirilmigtir. 197011 yillarda CO, ve Nd: YAG lazer oral yumusak dokularda
kullanimi klinik olarak arastirilmaya baglamistir (5).

1971°de, endodontide ilk lazer kullanimi1 Weichman ve Johnson tarafindan
bulunmustur ve apikal foramenleri in vitro olarak kapamak icin yiiksek giiclii
kiz1létesi CO, lazer kullamlmustir (5). 1989 yilinda Keller ve Hibst, vurumlu
erbiyum YAG lazerin mine, dentin ve kemik gibi sert dokular1 kesmekte olduk¢a
etkili oldugunu bildirmistir (6).

Dis hekimligi i¢in 6zel olarak tasarlanan ilk lazer, 3 Mayis 1990°da Myers
tarafindan Amerika Birlesik Devletleri’nde tanitilmis ve aynmi yil FDA (Food
and Drug Administration), diseti ve mukozal doku cerrahisinde lazer tedavisinin
kullanimint onaylamistir (3).

Er,Cr:YSGG lazeri 1997°de gelistirilmistir. Dis hekimliginde lazer
teknolojisi gegmisten giiniimiize kadar hala gelismeye devam etmektedir.

3. Lazer-Doku Etkilesimi

Dental lazerde 1s1k; fiberoptik kablo, dalga kilavuzu, odaklama lensleri ve
sogutma sistemi araciligiyla hedef dokuya ulasir. Bir lazerden gelen 151k enerjisi,
hedef doku ile dort farkli etkilesime gegebilir. Bu etkilesimler, dokunun optik
ozelliklerine ve kullanilan dalga boyu uzunluguna baglidir (7).

3.1. Ge¢cme (transmission): Lazer enerjisinin hedef dokuda herhangi bir etki
yaratmadan dogrudan doku iizerinden iletilmesi s6z konusudur. Bu ozellik,
kullanilan lazer 15181n1in dalga boyuna baglidir. Nd: YAG, Argon ve diyot lazer
15181 su yoluyla iletilirken, doku sivilar1 erbiyum lazeri ve dig ylizeydeki CO,’yi
kolayca absorbe eder, boylece komsu dokulara iletilen enerji az olur (8).

3.2. Sacima (scattering): Lazer 1s1gmin sagilmasi, enerjinin azalmasi ve
muhtemelen hicbir yararli biyolojik etki iiretmemesi séz konusudur. Ayrica,
sacilma Ozelliginde cerrahi bolgeye komsu dokuya 1s1 transferi oldugu igin
istenmeyen hasarlara neden olabilir (4, 8).
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3.3. Yansuma (reflection): Lazerin bu 06zelligi, lazer 1s1¢mmin hedef dokuya
herhangi bir etkisi olmadan kendisini ylizeyden uzaklastirmasina neden olur.
Yanstyan bu 151k, gbz gibi hassas ve istenmeyen bir dokuya yonlendirildiginde
tehlikeli olabilir (4).

3.4. Sogurma (absorbtion): Lazer dokuya uygulandiginda, hedef doku lazer
enerjisini sogurma egilimindedir. Farkli lazer dalga boylari, su, pigment,
kan elementleri ve mineral gibi dis dokusu bilesenleri ile farkli absorpsiyon
katsayilarina sahiptir. Lazer enerjisi, hedef dokunun bilesimine gore absorbe
edilebilir veya iletilebilir. Bu birincil bilesenler, belirli dalga boyundaki lazer
151811 absorbe edebilen kromoforlar olarak adlandirilir. Genel olarak, erbiyum
lazer gibi daha uzun dalga boylari, su ve hidroksiapatit ile daha biiyiik bir
affiniteye sahiptir. 10.600 nm dalga boyuna sahip CO, lazeri, su iyi absorbe eder
ve hedef doku yiizeyinin yalnizca birkag mikronuna infiltre olur. 500 ila 1000
nm arasinda degisen daha kisa dalga boylari, pigmentli doku ve kan bilesenleri
tarafindan absorbe edilmesi kolaydir (8).

4. Lazerlerin Simiflandirilmasi
4.1 Dalga Boyuna Gire (Nanometre)

e UV (ultraviyole) aralik — 140-400 nm
e VS (gorlniir spektrum) —400-700 nm
e IR (kizil6tesi) aralik — 700 nm den fazla

Cogu lazer, budalgaboyubdlgelerinin birinde veya daha fazlasinda ¢alismaktadir.

4.2 Genis Siniflandirma
4.2.1 Sertlazer (Cerrahi Islemler I¢in)

e (O, lazerler (CO, gaz)
e Nd:YAG lazerler (. Neodmiyum — yittrium aluminyum garnet lazer)

e Argon lazer (Argon iyonlari)

4.2.2 Yumusak Lazer (Biyostimiilasyon Ve Analjezi i¢in)

e He-Ne lasers
e Diyot lazerler
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4.3 Lazer Aktif Maddesine Gore Siniflandirma

o KatiLazerler: Nd:YAG, Ho:YAG, Er:YAG, Ruby, Alexandrite, Er,Cr:YSGG

e Gaz Lazerler: CO2, Ar/Krypton, Excimer (Excited Dimer), Ultraviolet
(UV), He-Ne

e Sivi Lazerler: Boya (¢esitli) (VIS)

e Elektronik Lazerler: Yar iletkenler, Diyot Lazerler (infrared-IR)

4.4 Lazer is1g1min hareketine gore siniflandirma

e  Siirekli 151k verenler (continuous)

o Atimli 1sik verenler (pulse)

Birgok lazer siniflandirmasi olmasina ragmen, Srivastava ve arkadaslari, klinik
kullanima dayali yeni ve basitlestirilmis bir lazer simiflandirmasi nermistir. Temel
olarak, cerrahi ve cerrahi olmayan kullanim olarak siniflandirilirken, cerrahi

lazerler; sert ve yumusak doku lazerleri olarak alt grupta siniflandirilir (9) (Sekil 1).

Sekil 1: Dental lazer siniflamasi

CERRAHI

Yumugak Doku
Diode, Nd:YAG, CO,

Sert Doku
Er:YAG, Er'YSGG, CO,

Dusiik Seviyeli Lazer Tedavisi

Diagnostik Eg: Kavo Diagnodent
Lazer Doppler
Flowmetrv

CERRAHI
OLMAYAN

AmoRONSC > 42 Mg

Lazer esash polimerizasyon 15181
Isikla etkinlestirilmis
dezenfeksiyon (PAD)

Kaynak: Srivastava ve arkadaglarinin lazer siniflandirmasi

5. Dis Hekimliginde Kullanilan Lazerler

5.1. Karbondioksit Lazer (CO,): Patel ve arkadaslar1 (1964), elektromanyetik
spektrumun kizilotesi araliginda 10.6p veya 10.600 nanometre derinliginde
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dalga boyuna sahip bir gaz lazeri olan CO, lazeri gelistirmislerdir (10). CO,
lazer, agiz boslugu i¢in kullanilan lazerler arasinda doku ¢ikarmada en hizli
olanidir (11). Yumusak doku lazeri olarak kullanilmaktadir. Lazer dalga boyu,
yumusak dokunun kesilmesine ve pihtilasmasina yardimci olarak net bir
operasyon alani saglar (4). CO, lazerleri, doku renginden bagimsiz olarak nemli
dokulara affinite gosterir. Suyu absorbe ederek dokular1 kolayca karbonize eden
181 iiretir ve bu karbonize tabaka biyolojik bir pansuman gorevi gordiigii igin
uzaklastirilmamalidir (12). Kiiciik hacimde yiiksek absorpsiyon gosterdiginden
0,2 ila 0,3 mm penetrasyon derinligi olusturur (13). Agiz aynas1 gibi dental
aletlerden yansiyabilir. Hedef dis1 dokuya kazara yansimalari, pahali bir cihaz

olmasi gibi bazi dezavantajlara sahiptir (11).

5.2. Argon Lazerler: Mavi-yesil goriiniir spektrumdadir. 488nm (mavi),
496nm (mavi / yesil) veya 514nm’de (yesil) calisirlar ve iletim esnek bir
optik fiber araciligiyla gergeklesir (4). Mavi dalga boyu (488nm) kompozit
polimerizasyonu icin kullanilirken, yesil dalga boyu (510nm) yumusak
doku prosediirleri i¢in kullanilir (14). Argon lazer, koyu renkli dokulara
ozellikle hemoglobine affinite gdsterir. Bundan dolay1, argon lazer kullanimi1
hemoraji lizerine odaklanmistir (15). Akut enflamatuar periodontal hastalik
ve hemanjiyom gibi oldukca vaskiilarize lezyonlarin, argon lazer ile tedavisi
miimkiindiir. Sert doku tarafindan iyi absorbe edilmez ve operasyon sirasinda
dislerin korunmasi i¢in 6zel bir tedbir alinmasina gerek yoktur (16). Agiz
dokularinda yansima 6zelligi gdstermez, ancak bir miktar sagilma, emilim ve

gecme Ozelligi goriilebilmektedir.

5.3. Diyot Lazerler: Diyot lazer, aliiminyum (800 nm dalga boyunda)
veya indiyum (900 nm), galyum ve arsenik kombinasyonundan yapilan
kat1 yari iletken kristallerden iiretilmektedir. Bu dalga boylari mukozanin
derinliklerine penetre olur ve pigmentli doku tarafindan absorbe edilir, ancak
hemostaz saglanmasi argon lazere kiyasla yavastir (17). Diyot lazerler,
yumusak doku cerrahi lazerleridir, dalga boylar1 dis sert dokusu tarafindan
zay1f absorbe edildigi i¢in ameliyat giivenli bir sekilde gerceklestirilebilir.
Avantajlari; daha kiigiik boyutlu, taginabilir bir alettir. Argon lazerler, diisiik
enerji seviyelerinde fibroblastik proliferasyonu da uyarabilmektedir (18).
Dezavantaj1 ise, siirekli dalga emisyon modu, hedef dokuda hizli bir 1s1
artisina neden olabilir. Cerrahi islem yapilan bdlgeyi sogutmak icin hava ve

su kullanmalidir.
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5.4. Nd:YAG Lazerler: Nd: YAG, neodmiyum: itriyum-aliiminyum-granat
anlamina gelir ve 1964 yilinda Geusic tarafindan gelistirilmistir (4). 1.064 nm
dalga boyuna sahiptir (2). Pigmentli doku tarafindan absorbe edildigi i¢in, oral
yumusak dokular1 kesmek ve pihtilasma saglamak i¢in kullanilmaktadir. Temaslh
veya temassiz modda calisir. Temassiz, odaklanmamis modda kullanildiginda,
birka¢ milimetreye kadar niifuz edebilir, bu 6zellik aftdz iilser tedavisinde veya
pulpal analjezi saglanmasinda yardimci olur. Ancak pulpa fonksiyonundaki

azalma nedeniyle bazen dis pulpasinda hasar meydana gelebilir (19).

5.5. Er:YAG Lazerler (Erbium :YAG): Kavite preparasyonunda kullanilmak
iizere FDA tarafindan onay verilen ilk lazerdir. Er:YAG lazer, kavite
preparasyonu sirasinda temiz, keskin kenar bosluklari olusturur. Lazer dalga
boyunun penetrasyon derinligi az oldugu i¢in pulpa hasart minimumdur
(20). Ciirtiglin uzaklastirilmasi sirasinda, lazerin analjezik etkisi oldugundan,
cogunlukla hastalara lokal anestezi uygulama rutin olarak endike degildir (21).
Ayrica, EriYAG lazer endotoksinlerin kok yiizeylerinden uzaklastirilmasina
yardimer olarak antimikrobiyal bir etki saglar (22). Kemik uzaklastirilmasi,
hiperplastik diseti dokusunun ¢ikarilmasi, periodontal cerrahi gibi sert ve
yumusak doku cerrahisinde de kullanilmaktadir (11).

5.6. Er-Cr:YSGG Lazerler (Erbiyum, Kromyum: Yitriyum Skandiyum
Galyum Garnet): Kavite hazirligi sirasinda lazer, sert dig dokusunda 6nemli bir
catlamaya neden olmadan adezyon i¢in piiriizlii yiizeyler saglar (4). Er-Cr:YSGG
lazerin, restoratif dis hekimligi i¢in avantaji, dis etine ¢ok yakin olan c¢iiriik
lezyonun tedavi edilebilmesi ve yumusak dokunun ayni enstriimantasyonla
yeniden sekillendirilebilmesidir. Ayrica, islem sirasinda minimum 1s1 transferi
olmasindan dolayi, implantlar1 ortaya cikarmak icin doku retraksiyonu bu
dalga boyu ile giivenle uygulanabilmektedir. Bununla birlikte, piiriizlendirme
prosediirleri sirasinda olusturulan piiriizlii yiizey, mine baglanmasinda yeterli
gortiilmemektedir. Bu nedenle, yeterli baglanma dayanimi elde etmek icin, lazer
uygulamasinin yanisira asitle piiriizlendirme islemi de yapilmalidir (22).

5.7. Ho:YAG Lazerler (Holmium:YAG): Holmium lazer, talyum ve holmiyum
katkili kromla duyarlilagtirilmis YAG kristalidir ve 2,100 nm dalga boyuna
sahiptir. Nd: YAG gibi hem temashi hem de temassiz modlarda kullanilabilir.
Ho: YAG lazerlerin, beyaz dokulara affinitesi oldugundan dolayi, artroskopik
temporomandibular eklem cerrahisinde kullanim1 endikedir (14).
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5.8. Helyum Neon Lazerler: Spektral bolgede goriiniir kirmizi renkte, 632nm
dalga boyuna sahiptir. Bu lazerin, dis hekimliginde sadece noktasal 1ginlama
uygulamalarinda yeri vardir. Pigmente lezyonlarin uzaklastirilmasinda, dentin

hassasiyetinin giderilmesinde, kavite sterilizasyonunda kullanilmaktadir (23).

5.9. KTP Lazerler (Potasyum Titanyum Fosfat Lazerler): Esasen Nd:YAG
lazerdir, fakat bir dalga boyu degistirilmistir. Etki mekanizmas1 Nd:YAG ile

benzerdir. Dig beyazlatmasinda endikasyonu vardir (23).

6. Restoratif Dis Hekimliginde Lazerin Kullanim Alanlarn

6.1. Ciiritk Teshisi ve Onlenmesi: Yillardan beri, dental ayna, sond ve
151k ile yapilan gbzle muayene ¢iirtiglin klinik teshisinde kullanilmaktadir.
Gozle muayene yonteminin en 6nemli dezavantaji, okliizal veya aproksimal
ylizeylerde kavitasyon olusturmayan ancak ilerlemis lezyonlarin teshisinde
yeterli olmamasidir. Giiniimiizde kullanilan geleneksel ¢iiriik tespit yontemleri
yeterince hassas degildir. Mine yiizeyini tahrip ettigi ve kavitasyonlara yol
acabildigi i¢in, sond ile dig mine yiizeyinin incelenmesi tavsiye edilmemektedir
(24).

Diagnodent, 655 nm diyot lazeridir, yeni baslayan c¢iiriiklerin teshis
edilmesine yardimci olur ve lazer kaynakli floresans olarak adlandirilir. Lazer
dise uygulandigr zaman, 151k, dis dokularinda bulunan organik, inorganik
maddeler ve bakteriyel porfirinler gibi metabolitler tarafindan absorbe edilir.
Cirtik lezyon bakteri i¢erdiginden dolayi, ¢liriik doku saglikli dokuya kiyasla
daha fazla floresan sergiler (25). Okliizal ve interproksimal alanlardaki
clirik lezyonlar1 teshis edebilir veya fissiir ortiiciilerin altindaki gizli ¢liriik
lezyonlar1 belirleyebilir. Bununla birlikte, ¢iiriikleri tespit etmek icin yeterli
hassasiyet ve tekrarlanabilirlik sergilemesine ragmen, ¢iirimenin boyutunu
belirleyememektedir. Renklenmis fissiirleri fazla skorlama egilimindedir ve
mine ¢liriiklerinin ve okliizal lezyonlarin erken belirtilerini tespit etme agisindan
sinirlidir (26). Ayrica, cihazin tek bagina kullanilmasinin hekimin dogru karar
vermesinde yeterli olmayacagi, diger klinik teshis yoOntemleri ile birlikte
yardimci olarak kullanilmasinda fayda oldugu belirtilmektedir. Prosediiriin
glivenli oldugu diisiliniilse de, bu yenilik¢i teknolojinin yararli etkilerinin
arastirilmasi i¢in daha fazla ¢aligmaya ihtiyag vardir (25).

Cogu calismada, cliriikleri onlemek amaciyla lazer kullanimi aragtirilmistir.

Lazeruygulamasinin, dental sert dokularin kalsiyum/fosfat oraninidegistirdigine,



148 <« DENTAL LAZERLER VE RESTORATIF DIS HEKIMLIGINDEK] KULLANIM ALANLARI

karbonat/fosfor oranini diisiirdiigiine ve daha stabil ve asitte daha az ¢oziiniir
bilesiklerin olusumuna yol agarak asit saldiris1 ve ¢iirtiklere duyarlilig1 azalttigi
soylenmektedir (27). In vitro ¢alismalarda, lazere maruz kalan mine yiizeylerin,
lazer uygulanmayan yiizeylere gore aside daha direngli oldugu gosterilmistir
(28). CO, ve Nd: YAG lazerleri, pit ve fisstirlerde bulunan organik ve inorganik
debrisleri ortadan kaldirabilecegi bildirilmistir (11).

Bazi in vitro ve in vivo caligmalar, argon lazer uygulamasinin, mine
curiiklerinin baslamasina ve ilerlemesine karsi belirli bir derecede koruma
sagladigint gostermistir (29). Farkli argon lazer sistemleri de benzer sonuglar
ortaya koymus ve saglikli mine ve beyaz nokta lezyonlarinin ¢iiriik duyarliligini
azaltmada etkili oldugu bildirilmistir (30). Topikal asidiile fosfat floriir tedavisi ile
birlikte argon lazer kullanilmasi, ¢iirliklere karsi koruyucu bir ylizey kaplamasi
saglamakta ve lezyon derinliginde 6nemli bir azalma ile sonuglanmaktadir
(29). Bununla birlikte, lazer 1s1masiyla asit direncinin gergek mekanizmasi hala
belirsizdir ve bu iddialari test etmek i¢in 6zellikle in vivo ¢aligmalara ihtiyag vardir.

6.2. Ciiritk Uzaklastirilmast ve Kavite Preparasyonu: Er: YAG lazerlerin,
dis yapisina ve hasta konforuna onemli bir zarar vermeden pediyatrik ve
yetiskin hastalarda ciirtik uzaklastirilmasinda ve kavite hazirlamada giivenli
ve etkili oldugu bildirilmistir (4). Aym1 zamanda kompozit restorasyonlarin
uzaklastirilmasinda da etkilidir.

Ciriik, saglikli dis sert dokularina kiyasla daha fazla su igerir. Cliriigiin
ablasyon etkinligi saglikli dokulara gore daha fazladir. Er: YAG ve Er, Cr:
YSGG lazerler, tim kavite hazirlama smiflarinda basartyla kullanilmaktadir
(31). Calismalar, dis sert dokularinda, pulpa iizerinde ¢ok az termal etki ile
veya hi¢ termal etki olmaksizin verimli ablasyon goézlendigini gostermistir.
Er: YAG lazerleri ile kavite hazirligi sirasinda, doner alet kullanimina kiyasla,
neredeyse hi¢ ses olusturmaz, daha az titresim gosterir ve lokal anesteziye gerek
duyulmamaktadir (32).

Son yillarda, 2.97u dalga boyuna sahip Er, Cr: YSGG’nin mine, dentin ve
kemigin kesilmesinde etkili oldugu gdosterilmistir. Bu cihaz, doku arayiiziinde
lazerlerin su ile etkilesimi sayesinde hassas sert doku kesimleri olusturur ve
hidrokinetik sistem veya HKS olarak adlandirilir (11).

6.3. Minenin ve Dentinin Piiriizlendirilmesi: Lazerle asindirma, mine ve
dentinin asitle asindirmasma bir alternatif olarak disliniilmiistiir. Lazerle

piiriizlendirilmis yiizeyler mikro diizensizlikler gdstermis ve smear tabakasi
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gorlilmemistir (21). Er: YAG lazer, sert doku ablasyonu sirasinda olusan
mikropatlamalar sonucu, mikroskobik ve makroskopik diizensizlikler olugturur
(32). Lazerle ylizeyde olusan piiriizliligiin, asitle olusturulan homojen
diizensizliklerden farkli oldugu ortaya konmustur. Olusan piiriizlii ylizeyin,
farkl1 biiytikliikte ve sekilde oldugu goriilmiistiir (33). Bu mikro diizensizlikler,
mine yiizeyini mikro tutucu hale getirir ve asit uygulamaksizin bir adezyon
mekanizmasi sunabildigi sOylenmektedir. Bununla birlikte, Er: YAG lazerle
pliriizlendirme sonrasi dental sert dokulara baglanmanin, geleneksel asitle
piiriizlendirme sonrasi elde edilenden daha diisiik oldugu gosterilmistir (32).

6.4. Kavite Dezenfeksiyonu: Photo Activated Disinfection (PAD) teknigi,
gorlinlir kirmizi ve kizilotesi lazerleri ve diode lazeri kullanan sistemlerden
olusmakta ve giiniimiizde ticari olarak toluidine mavisi (tolonium chloride)
kullanilmaktadir. Goriiniir kirmizi 1181n, dentine penetrasyonu iyi oldugu icin
clirik lezyonlarda kullanilabilmektedir. PAD’nin baglica kullanim alanlari,
periodontal ceplerin, kok kanallariin, derin ¢iiriik lezyonlarin ve periimplantit
bolgelerinin dezenfeksiyonunu igermektedir.

6.5. Dentin Hassasiyeti Tedavisi: Dentin hassasiyeti, dental klinik uygulamada
en sik goriilen sikayetlerden biridir. Dentin tiibiillerinin agi18a ¢ikmasi, kisa siireli
ve keskin agrilara neden olmaktadir. Tedavisinde birgok ajanlar kullanilmaktadir.
Dentin hassasiyeti tedavisinde, diisiik enerjili ve orta enerjili olmak tizere iki
grup lazer yer almaktadir. Diislik enerjili lazerler (He-Ne, GaAlAs [Diode]);
sinir blokaj1 yaparak, analjezi etkisi olusturur ve bu sekilde disteki hassasiyeti
onlemektedir. Son yillarda, bu amacgla diode lazerler kullanima girmistir.
Nd:YAG, Er:YAG ve CO, lazerler, dentin hassasiyeti tedavisinde kullanilan orta
enerjili lazerlerdir. Bu lazer ¢esitleri ise, dentin tiibiillerini tikayarak ya da direkt
sinir analjezisine yol acarak etki etmektedir (34).

6.6. Kompozit Rezinin Polimerizasyonu: Polimerizasyonu baslatmak igin,
foto-aktiflestirilmis dental rezin, kamforokinon gibi bir diketon ve bir ti¢iinciil
amin indirgeme maddesi kullanir. Bu foto baslatici, 480 nm bolgesinde yogun
aktivitesi ile goriinlir spektrumun mavi 1s18ina duyarlidir. Dental rezinlerin
polimerizasyonunun baslatilmasi igin, argon lazerin 488nm ve 514nm’lik
monokromatik dalga boylarinin etkili oldugu gosterilmistir. Bununla
birlikte, Argon lazerin maliyeti yliksektir. Plazma ark ve LED gibi daha ucuz
polimerizasyon sistemlerinin gelistirilmesi dental kliniklerde lazerin kullanimini
azaltmaktadir (35).
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6.7. Agartma Tedavisi: Agartma tedavisinde lazerin kullanim amaci; herhangi
bir olumsuz etkiden kagmarak ve en verimli enerji kaynagini kullanarak
gliclii agartma siirecini elde etmektir. Hidrojen peroksit molekiiliiniin etkisin
baslatmak ic¢in enerji kaynagi olarak 488 nm argon lazerin kullanilmasinin,
diger cihazlarindan daha fazla avantaj sundugu bildirilmektedir (36). Argon
lazer, kararsiz ve reaktif olan hidrojen peroksit molekiilinii hizla uyarr;
enerji daha sonra molekiiller arasi absorbe edilir. Lazerler, dislerdeki renkli
molekiillerin foto-oksidasyonu veya beyazlatma jelinin bilesenleri ile
fotokimyasal reaksiyonlar yoluyla agartma derecesini artirabilir (4). Ayrica,
agartma uygulamasinda Argon, CO, ve GaAlAs diode ve Nd:YAG lazerler
de kullanilmakta ve tetrasiklin kaynakli olanlar dahil tiim renklenmeler
giderilebilmektedir.

6.8. Pulpa Kaplamas: ve Amputasyon: Lazerin dokuyu buharlastirma,
kiiciik kan damarlarini pihtilagtirarak kansiz bir ortam elde edebilme
ve tedavi edilen yara yiizeyinin sterilizasyonunu saglama o6zelliginden
dolay1 pulpa kaplamasinda kullanilmasi diisiiniilmiistiir. Lazerle ilk pulpa
kaplama tedavisi, 1985 yilinda Shoji tarafindan kopekler tizerinde CO, lazer
kullanarak gerceklestirilmistir (37). Ge¢misten giiniimiize kadar yapilan
hayvan calismalarinda, lazerin uygulanan hedef dokunun altindaki vital
dokularda lazer hasar1 olusturmadigi, tersiyer dentin olusumunu uyardigi
ve diizgiin bir odontoblast tabakasi olugsmasina neden oldugu bildirilmistir
(38).

7. Lazer Kullannminin Avantajlari

e Hastalikli dokularla secici ve tam etkilesim saglar.

e Lazerle, elektrocerrahi aletlerine gore daha az termal nekroz olusturulur.

e  Yumusak doku prosediirleri sirasinda ¢ogunlukla, siitura gerek kalmadan
hemostaz elde edilebilir.

e Post-operatif daha az rahatsizlik, 6dem, yara izi ve daha az analjezik ihtiyaci
duyulur. Yara iyilesmesi daha hizli gergeklesebilir.

e Lazerle tedavi sirasinda, doner baglikli cihazlara kiyasla daha az titresim,
giirliltii ve koku meydana gelir. Boylece hasta konforu agisindan avantajlidir.

e Lazerler, post-operatif olarak daha az antibiyotik recete edilmesini
gerektirecek sekilde dokular iizerinde bakterisidal oOzellikler gosterir
(39, 40).
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8. Lazer Kullanimimin Dezavantajlari

e (Cesitli klinik uygulamalarda lazer tiirlerinin kullanilabilmesi i¢in egitim
alimmas1 gereklidir.

e Ekipman satin almak, teknolojiyi uygulamak ve gerekli egitimi almak
yiiksek maliyeti gerektirir.

e Yumusak ve sert doku prosediirleri i¢in farkli dalga boylar1 gerektiginden,
hekimin birden fazla lazere ihtiyaci olabilir.

e Hekim, yardime1 personel ve hasta lazer kullanimi sirasinda dalga boyuna
0zel koruyucu gozlik kullanmalidir.

e Dental lazerleri kullanirken, buharlastirilmis aerosol enfektif doku
partikiilleri igerebileceginden, hekim ve yardimci personelin enfeksiyon
kontrol protokoliine uymasi ve yliksek hizli tiikiiriik emici kullanmasi

zorunludur (40).

9. Sonug¢

Lazerlerin dis hekimliginde pek cok alanda kullanildig1 goriilmektedir. Uygun
endikasyonlarda, geleneksel yontemlerle birlikte ya da tek baslarina; ¢iliriigiin
teshis edilmesi, uzaklastirilmasi, kompozit rezinlerin polimerizasyonu,
dentin hassasiyeti ve agartma tedavisi gibi restoratif dis hekimligi alaninda
kullanilmaktadir. Lazerler, hasta konforu acgisindan biiyiikk avantaj saglasa da
pahali cihazlardir ve klinik kullanimlart ¢ok fazla yayginlasmamistir. Lazer
teknolojisinin dniimiizdeki yillar icinde dis hekimligi uygulamalarinda daha

fazla yer almasi beklenmektedir.
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1. Genel Tanim ile Ciiriik

iriik; dis yiizeyindeki biyofilm tabakasinda meydana gelen metabolik
olaylar sonucu yasanan kimyasal ¢Oziinmenin belirti, semptom ve
sonuglarini tanimlayan bir terimdir '. Dis dokusunda yikim ve fonksiyonel
kaybin yani sira estetik kayba da sebep olan ciiriik, toplumda en sik karsilasilan
kronik hastaliklardandir 2. Dis ¢iiriigii dental plagin, konake1 faktorler ve diyet ile
etkilesim siirecini igeren multifaktoriyel bir hastalik seklinde de ifade edilebilir?.

2. Etkilenen Sert Dokulara Gore Yapilan Ciiriik
Simiflandirilmasi

2.1 Mine Ciiriigii

Minedeki erken c¢lirigiiniin, klinikte tespit edilebilen en erken belirtisi white
spot olarak da adlandirilan beyaz nokta lezyonlarmin olusumudur. Beyaz

nokta lezyonlar1 genelde, bukkal ve lingual ylizeylerde goriiliir. Ayn1 zamanda,
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proksimal ylizeylerin kontakt noktasi altinda yer alan diiz yiizeylerde de
gbzlenir*>. Bu lezyonlar, hava ile kurutuldugunda artan opak-beyaz goriiniimii ve
komsulugundaki saglam mineden daha por6z ve yumusak olmast ile ayrilir®. Bu
tip lezyonlardan alinan kesitsel gortintiide ¢iirtige, plak kaynakli asit olusumunun
sebep oldugu, saglam yiizeyel tabaka altinda mineral kayb1 oldugu gosterilmistir”’.

Polarize 151k mikroskobu ile yapilan incelemelerde, baslangic mine
¢lirigiiniin 4 katmandan olustugu ifade edilmistir. Icten disa dogru bu tabakalar

sOyle siralanmustir;

Saydam tabaka: Mine dokusunun tamamen bozuldugu, lezyonun dentine dogru

ilerleyen kisminda bulunan mine lezyonuna ait derin tabakadhir.

Karanlik tabaka: Mineye ait kristalin ve por yapisinin hasar gordiigii, polarize
151k altinda izlenmeyen tabakadir. Bu tabakada yer alan porlarin farkli ebatlarda
olmasi ve 6nceden karanlik tabakanin olmadigi lezyonlarda remineralizasyonu
takiben bu tabakanin goriilmesi, olusumunda remineralizasyonun etkisi oldugunu
diistindiirmektedir. Bu tabakanin genisligi, lezyondaki remineralizasyonun
gostergesi olarak yorumlanir.

Lezyon gévdesi: Lezyonun en hacimli kismini olusturan bu tabaka yiiksek
porozitesi sebebiyle mineral kaybmin en fazla goriildiigii tabakadir. Lezyon

govdesinde Retzius ¢izgilerinin izlenebildigi bildirilmistir.

Yiizeyel tabaka: Mikroorganizmalarin lezyona girdigi ilk tabaka olmasina
ragmen c¢iiriik ataklarindan etkilenmemis olup saglam dokuya yakin bir sertlige
sahip bir tabakadir ®.

2.2 Dentin Ciiriigii

Minedeki demineralizasyonun sebep oldugu, artan porozite ile birlikte pulpo-
dentinal bolgede reaksiyon gelismesi beklenen bir tablodur. Dentin ¢lirigliniin
anlagilmasinda, ¢iiriik ilerleme siirecinin minede olusturdugu degisiklikleri
degerlendirmek 6nemli bir yere sahiptir. Clirlik ataklar karsisinda pulpo-dentinal
yapmin savunma amactyla siklikla olusturdugu mekanizma, tiibiil icerisinde
mineral birikimi olarak da ifade edilen “tiibiiler skleroz”dur. Minede yer alan
lezyonunun, dentin ile birlesimine heniiz ulasmadig1 durumlarda da dentinde
baslangi¢ asamasinda tiibiiler skleroz olusabilmektedir. Minedeki lezyon, mine-

dentin birlesimine uzandiginda ise dentin ¢iiriigiiniin ilk klinik bulgusu olan sinir
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boyunca kahverengi tonlarindaki renk degisikligi gozlenmistir °. Mine-dentin
birlesimi ¢iiriik ataklar1 karsisinda oldukga zayif ve korunaksiz bir alandir. Bu
bolgeye ulasan ciiriik, genis bir alanda dentini de igine alarak lateral sekilde
ilerler. Dentinde meydana gelen dejeneratif ve yikici olaylar; zayif organik asitler
tarafindan dentinin demineralizasyonu, organik igerigin 6zelikle kollajen yapinin
bozulmasi, mikroorganizma invazyonu sonrasinda gelisen devamliligin kaybidir®.

Yapilan mikroskobik arastirmalar sonucunda, dentin ciiriikleri tabakalara
ayrilarak incelenmistir. Cliriigiin dentinde ilerleme ve duraklama dongiisiine
bagli olarak farkli genislikte tabakalanma olabilecegi bildirilmistir'®.

Normal dentin: Kollojen yapi ile apatit kristal formu diizenli yapida ve diizgiin
odontoblast uzantili kanallara sahip olan bu tabaka en derinde bulunan normal

dentindir. Intertiibiiler kanalda mikroorganizmaya rastlanmaz'".

Subtransparan dentin: Intertiibiiler dentin yapisinda mineral kaybinin basladig

bu tabaka mikroorganizma igermez ve remineralizasyon potansiyeli mevcuttur!!.

Transparan dentin: Normal dentine nazaran daha yumusak olan tabakadir.
Tibiillerindeki kristal yap1 ve intertiibiiler dentinde yliksek oranda yogun
demineralizasyon gozlenmektedir. Transparan dentin tabakasinin kendini

onarabilme potansiyeli vardir ve pulpanin vitalitesini saglar!!.

Bulanik dentin: Dentin tiibiillerinde mikroorganizma invazyonunun oldugu
tabakadir. Bulanik tabakada, kanallarin diizensiz seyrettigi ve genisledigi
bildirilmistir. Ciiriiglin bu tabakasinda tamir kapasitesi yoktur ve kavite

preperasyonu sirasinda mutlaka uzaklastirilmalidir!'.

Enfekte dentin: Mikroorganizma igerigi yogun, dejenere dentin igeren bu tabaka
¢liriiglin en yiizeyel tabakasidir. Dentin yapisi belirsizdir, kollojen ve mineral
bulunmaz. Enfeksiyonun yayilmasmin 6nlenmesi, pulpal sagligin korunmasi
ve basarili bir restorasyon yapilabilmesi i¢in bu tabakanin uzaklagtirilmasi

zorunludur''.

3. Ciiriik Teshis Yontemleri

Dis giiriiklerinin erken tani ve teshisi, diste meydana gelebilecek geri doniisii
olmayan sert doku kayiplarini, tedavi maliyetlerini ve diglerin restorasyonu
icin gereken siireyi azaltir. Dis ¢iiriikleri genellikle disin okliizal yiizeyindeki
fisslirlerden baslar. Ciiriik teshisi i¢in geleneksel muayene, Oncelikle gorsel
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inceleme, yiizeyel doku degerlendirilmesi ve radyografiler kullanilarak yapilir.

Bu yontemler kavitasyonun oldugu lezyonlarin teshisinde tatmin edici sonuglar

verirken, genellikle baslangi¢ lezyonlariin teshis edilmesinde yetersizdir. Bu

eksiklikler nedeniyle, teknolojinin de hizla gelismesiyle dogru tan1 konulmast

amaciyla yeni teshis yontemleri gelistirilmistir. Ideal bir ¢iiriik teshis yonteminde

olmasi gereken kriterler sOyle siralanabilir;

e Ideal ciiriik tespit yontemi, en erken asamadan kavitasyon asamasina kadar
tiim ¢iirtik gelisimini yakalamali

e Dogru olmali

e Kesin ve net olmali

e Kolay uygulanabilir olmal

e Restorasyona komsu c¢iiriik ylizeyler dahil digin tiim yiizeyleri i¢in kullaniglt
olmal

e Lezyonun aktivitesini degerlendirmeli

e Hassas olmali, lezyonlarin erken teshisine imkan vermelidir '>'°.

3.1 Geleneksel Ciiriik Teshis Yontemleri
3.1.1 Gorsel Muayene ile Teshis

Dis hekimleri tarafindan uygulanan en yaygin tan1 yontemlerinden biridir. Dogru
bir degerlendirme yapabilmek i¢in dislerin temiz, kuru olmasi ve bir 151k kaynagi
altinda incelenmesi gerekir. Gorsel muayenede ¢6ziinen, beyaz nokta lezyonlari,
renk degisikligi, ylizey piiriizliiliigii ve kavitasyon varlig1 gibi dis dokusundaki
degisiklikler degerlendirilir '*. 2002 yilinda Iskogya’da diizenlenen Uluslararasi
Ciriik Klinik Arastirmalar1 Uzlas1 Calistayynda ¢liriglin erken teshis edilmesinin
onemi vurgulanmis ve Uluslararasi Ciiriik Tespit ve Degerlendirme Sistemi>nin
(ICDAS) gelistirilmesi fikri 6ne siiriilmistiir. 2005 yilinda ICDAS kriterleri
revize edilmis ve ICDAS II olarak yaymlanmistir . Yapilan arastirmalara
gore ICDAS, erken ciirtik lezyonlarinin ve uzun donemde meydana gelen
degisikliklerin belirlenmesinde giivenilir ve dogru sonuglar vermektedir'.
Tablo 1: ICDAS II Kriterleri
Skor 0 | Saglikli dis ylizeyi (5 sn siireyle hava ile kurutmanin ardindan bulgu

olmamast)

Skor 1 | Mine ylizeyinde ilk gorsel degisiklikler (nemliyken goriinmeyen, dis
kurutuldugunda gozlenen renk degisiklikleri ve opak goriiniim)

Skor 2 | Mine yiizeyinde belirgin degisiklikler (nemli ve kuruyken gozlenen renk

degisimi ve opak goriiniim)
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Skor 3 | Dentinin gortinmedigi ¢iiriige bagl bolgesel mine yikimi (nemli ve
kuruyken goriinebilen fissiirler ve pite gore genis yayilim gosteren renk
degisimi ve opak goriiniim)

Skor 4 | Dentinde gozlenebilen koyu renkli gélgelenme (mine yikimi yok)

Skor S | Dentini de igeren gozle goriilen kavitasyon (demineralizasyonun ve agiga
¢ikan dentinin ¢iplak gozle goriilebilmesi)

Skor 6 | Disin yarisindan fazlasini kapsayan dentinin gozlendigi genis kavite varligi

3.1.2 Ayna-Sond ile Teshis

Dis dokusunda olusan yiizey degisikliklerinin teshisinde sond ve dis ipi

kullanilmaktadir. Ancak sondun ¢iiriik teshisinde kullanilmasi asagida siralanan

nedenlerden dolay1 giiniimiizde tercih edilmemektedir;

e Sondun keskin ucu mine yiizeyinde travmatik kusurlar olusturabilir,

e [Karyojenik bakteriler bir dis yiizeyinden digerine tasinabilir,

e Sondalama yeni baslayan lezyonlarda kavitasyon ve kirilmaya neden
olabilir,

e Sondlar, baslangi¢ lezyonlar1 teshis edemeyecek kadar diisiik hassasiyete
sahiptir'e.

Pickard, ciiriik tespiti i¢in daha gilivenilir oldugu icin dis ipi kullanilmasim
onermektedir'”.

3.1.3 Radyografik Teshis

Radyografik incelemeler, ozellikle klinik olarak tespit edilemeyen giiriikk
lezyonlarin teshisinde biiyiik dneme sahiptir. Diisiik ¢iiriik popiilasyonunda floriir
kullaniminin bir sonucu olarak mine biitiinliigii bozulmaz ve bu durum ¢iiriik
tespitini zorlastirir. Son yillarda, bu tiir lezyonlarin goriilme siklig1 dramatik bir
sekilde artmigtir'®. Yapilan arastirmalara gore, bite-wing radyografinin, proksimal
ciiriik tespitinde etkili bir yontem oldugu kanitlanmistir'’®. Avantajlarmin yani
sira, radyografilerin de bazi smirlamalart vardir. Bu nedenle, radyografik
gorlintiileme ile birlikte klinik degerlendirmenin kullanilmas: tavsiye edilir.
Radyografinin dezavantajlari su sekilde siralanabilir;

e Proksimal temaslarin goriintiide ¢akismasi
e Angulasyondan dolay1 lezyonun oldugundan derin goriinebilmesi ve yanlis
tantya yol acabilmesi
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e Bukkal ve lingual tiiberkiillerin siliperpozisyonundan dolayr okliizal
lezyonlarin tespit edilememe ihtimali

e Radyoliisensinin ger¢ek nedeninin ¢iiriik, rezorpsiyon veya aginmaya bagh
olup olmadiginin belirlenememesi

e Bukkal ve lingual yiizeylerin ylizeysel demineralizasyonunun proksimal
clirtik gibi goriinebilmesi

e Aktif ve durmus ¢iiriiklerin radyografilerde ayirt edilememesi

e Radyografilerin, “Mach band1 etkisi” adi1 verilen bir fenomen nedeniyle
yanlig pozitif sonuglar verebilmesi (bu algisal fenomende, koyu ve agik
renkli alanlar arasindaki kontrast artar ve karanlik bir sinir ¢izgisi olusmasina
neden olur. Bu etki dentin mine birlesiminde radyolusent alan olusmasina
neden olur),

e Radyografilerin “Servikal burn-out” olarak isimlendirilen baska bir optik
fenomen de yanlis pozitif sonuglar verebilmesidir (bu fenomende ise alveol
kemik ile sement-mine birlesimi arasinda kama seklinde bir radyolusent
alan goriiniir ve bu etki, doku yogunlugu ve X-1sinlarnin servikal bolgeye
diistik penetrasyonundan kaynaklanir)'32°,

Dezavantajlarina ragmen radyografiler en sik kullanilan teshis yontemi olup,
yeni tekniklerin gelismesiyle birlikte uygulama sirasinda karsilasilan bir¢ok
sorun destekleyici metotlarla ¢oziiliir?!.

3.2 Giincel Ciiriik Teshis Yontemleri
3.2.1 Ciiriik Tespit Boyalar1

Dentindeki ¢lirigiin tespiti amactyla kullanilan boyalar, siklikla propilen glikol
igeren solvent birlesiminden olusmaktadir.

Fusayama ve ark, yaptiklari ¢aligmalarda ¢iiriik tespit boyasi olarak
propilen glikol igerisinde ¢oziinmiis %0,5 bazik fuksin kullanmis ve enfekte
dentin tabakasini ayirt edebildigini ifade etmislerdir 2. Molekiil agirhig diisiik
solventlerin, yiiksek molekiil agirlikli olanlara oranlara, gegirgen yiizeylerde
daha derine penetre oldugu dngoriilmektedir. Bu etki diisiiniilerek, polipropilen
glikol icersinde %1 acid red bulunan farkl ¢iiriik tespit boyas1 hazirlanmistir.
Rutin tespit boyalarindaki propilen glikol ile kargilastirildiginda, bu boyada
bulunan yiiksek molekiil agirlikli solventin dentin tiibiillerine penetrasyonu
azaltilarak, dentinin gerektiginden fazla uzaklagtirllmasini engelledigi

savunulmaktadir®*.
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3.2.2 Dijital Radyografi

Geleneksel radyografi yonteminden farkli olarak banyo soliisyonu gerektirmeyen
bu yontem, aninda goriintii olusturan bir dizi sensor ile bilgisayar destekli
goriintiileme sisteminden olusur®.

Dijital goriintiileme sisteminin geleneksel goriintiilemeye gore avantajlari
sOyle siralanabilir;

e Kullanilan radyasyon miktar1 yaklagik %60-90 daha diisiiktiir

e  Goriintili reseptoril siklikla daha biiytiktiir

e  (Oriintii aninda olusur ve elektronik ortamda aktarilabilir

e Parlaklik, bityiitme ve kontrast ayarlanabilir

e Banyo soliisyonu gerektirmez, ¢cevreyi korur ve maliyetleri diisiiriir 7.

3.2.3 Fiber Optik Transilimiinasyon Yontemi (FOTI- DIFOTT)

Bu yontemde soguk 151k kaynagindan gelen yiiksek yogunluga sahip beyaz 151k,
disin bukkal ya da lingual yiizeyine, ince bir fiber optik u¢ yardimiyla uygulanir
26, Saglam mine, igerdigi yogun dizilmis modifiye hidroksiapatit kristallerinden
dolay1 neredeyse tamamen saydam olarak izlenirken, dentin dokusu ise mineye
komsu gri, turuncu ya da kahverengi olarak izlenebilir?’. Dislerin okluzal ylizeyi
incelendiginde, mine ve dentindeki demineralizasyon bolgelerinde 151gin daha
cok kirilmasi nedeniyle olusan koyu golgeler erken mine ve dentin lezyonlarinin
varlig1 anlamina gelir. Ozellikle ara yiiz ciiriiklerinin teshisinde basarili olan bu
yontem, ICDAS skorlama sistemi gibi giincel ¢iiriik derecelendirme skalalar ile
birlikte kullanilmasi giivenilir bir yontem olarak degerlendirilebilir®*’.
Ekonomik ve basit bir sistem olan FOTIL subjektif olmasi, goriintiiniin
kaydedilememesi, diisiik hassasiyet degerleri ve veri ¢iktisi alinamamasi gibi
dezavantajlarasahiptir’. Insan gozii yerine CCD sensorii kullanilarak dijital fiberoptik
sistem (DIFOTI) gelistirilmistir’’. Dijital kamera ile goriintiilerin bilgisayar ekranina
aktarilmasi ve kaydedilmesi saglanmistir. Non-iyonize radyasyon kullanilmasi, es
zamanl sonug elde edilmesi, film gerektirmemesi, lezyonlarin erken teshisinde daha

yiiksek sensitiviteye sahip olmasi yontemin avantajlari arasinda sayilmaktadir®'.

3.2.4 Lazer floresans yontemi (DIAGNOdent, DIAGNOdent pen)

Glincel ve non-invaziv ¢liriik tespit yontemleri arasinda en sik bagvurulan
yontem floresans sistemleridir®?. Bu sistemin ¢alisma prensibi, lezyonunun

cevre saglam dokuya kiyasla lazer 1g1in1 farkli oranda absorbe etmesi ve farkli
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oranda sagmasidir. Burada amaglanan okluzal ciirliklerin teshisi ve objektif
olarak ol¢iilmesidir 3. Klinikte sik kullanilan cihazlardan biri olan DIAGNOdent
(KaVo, Bieberach, Almanya) bu prensip ile ¢alisir. X 15101 icermemesi, tespit
edilmesi zor olan fissiir ¢iiriiklerinin erken teshisine imkan vermesi, non-invaziv
olmasi ve tekrarlanabilirligi, agrisiz teshis ile hekime giliveni arttirmasi yontemin
avantajlaridir *. Bununla birlikte, yiiksek maliyeti, derin dentin ¢iiriiklerinde
ayirict tan1 koyamamasi, sekonder ¢iiriik tespitinde yetersizligi, restorasyonlu
ve restorasyona komsu dislerde teshis koyamamasi, dental plak ya da dis tasi
varligina oldukca hassas olup mine ya da dentin yapisinda degisiklik algilayarak
sinyal verebilmesi (yanlis pozitif tespit) dezavantajlar arasinda yer almaktadir.
Bunun yani sira, ¢iirlik doku haricindeki renk degisikliklerinin de floresans
sinyaline neden olmasi hala ¢dziim bekleyen bagka bir problemdir?.

Belirli dalga boyunda 151k dis yiizeyine uygulandiginda, ciiriik dis
dokularinin 15181 yansitma oOzelligi saglikli dokulara nazaran yiiksek olur.
DIAGNOdent sisteminde fiber demetinden gegen 655 nm dalga boylu kirmizi
diod lazer 1s1n1, 6zel ug yarmmi ile digin okluzaline tasinir. Dis dokularinca
absorbe edilen 151n, floresans fotonlar1 seklinde yansir. Fiberin etrafina sagilan
15181 absorbsiyonu i¢in bir filtre yerlestirilmistir. Filtreden gegen floresans
sinyalleri toplanarak bir fotodiyod tarafindan matematiksel olarak ol¢iiliir ve
monitore ulastirilir. Geri toplanan 1sinin yogunlugu lezyonun derinligi ile pozitif
korelasyona sahiptir. Sistem, kalibre edilirken saglikli mine dokusu dikkate
alinmistir ¥, Bu sistemde iki farkli tipte fiber optik u¢ kullanilir: konik sekilli
ug okluzal yiizeyler i¢in kullailirken diiz ug¢ ise diiz yiizeylerde kullanilir. Dig
ylizeyinin temizligini gerektiren bu sistem, dis ylizeyindeki renklenmeler ve dis
tas1 sebebiyle hatali deger olusmasina neden olabilir. Cihazin dijital ekraninda
goriintiilenen ve c¢iiriiglin derinligiyle dogru orantili olarak 0 ile 99 arasinda
degisen sayisal bir deger elde edilmektedir®®.

Diagnodent sistemi ile ¢liriik degerlendirme skorlari

0-7 Saglam dis

7,1-14 Minenin yarisina kadar ilerlemis ¢liriik
14,1-24 Derin mine ¢iirigii

>24 Dentin ¢lirtigii seklinde 6zetlenebilir *7.

3. 2. 4. Kantitatif Is1k Etkili Floresans Yontemi (QLF)

Lazer Floresans sisteminin, lazer yerine kantitatif 11k kullanilan seklidir®.
Bu teknik, 1s181n dagitilmasi, sagilmasi ilkesi ile mineral kaybi arasinda iligki
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kurarak, disin mineral igerigi degistikce disin otofliioresansinin da degismesi
prensibine dayanmaktadir. Isik, ¢liriik dokularda saglam dis dokularina gore ¢ok
daha hizli dagilir, lezyondaki 15181 yolunu kisaltir ve bu bdlgedeki absorpsiyon
ve floresansi azaltir. Bu, lezyona bagli mineral kaybinin degerlendirilmesinde
1s18in - sagilmasinin kullanildigi anlamina gelir®®. QLF yontemi, plaktaki
mikroorganizmalardan gelen kirmizi floresan1 6lgmede de kullamilabilir.
Kirmiz1 floresanin degeri agiz hijyeninin degerlendirilmesinde, protezlerdeki
plagin degerlendirilmesinde, enfekte dentinin saptanmasinda kullanilabilir®®. Bu
yontem sadece erken g¢iiriiklerin tespiti i¢in degil, ayn1 zamanda bir lezyonun
ilerlemesini ya da remineralizasyon siirecini izlemek i¢in de etkili bir teknik
olarak Onerilmistir’.

3.2.5 Elektriksel Iletkenlik Ol¢iim Yontemi (ECM)

Bu yontem, demineralizasyona bagli dis dokularinda meydana gelen elektriksel
iletkenlik degisiminin Slgiilmesi prensibiyle ¢alisan diagnostik bir yontemidir.
Saglikli dis dokusu yiiksek yalitkan 6zellik gosterir. Bununla birlikte, dokuda
bozulma gozlenmese de demineralizasyon ile birlikte elektriksel iletkenlik
ozelligi degisir. Teknik, fissiirlerdeki bir alanin veya okluzal yiiziin tlimiiniin
disin uzun aksina uygun dogrultuda hava ile kurutularak direncin dlgiilmesi
ilkesiyle calismaktadir. iletkenlik Slciimleri pit ve fissiirlerde bulunan mine
ciriiklerindeki iletkenlik artisi kullanilarak yapilir . Bu yontem kullanilarak
yapilan arastirmalarda kabul edilebilir sonuglara ulagilmistir. Okluzal yiizeylerde
hassasiyetin yiiksek oldugu in vivo ve in vitro ¢alismalarla rapor edilmistir *'.

3.2.6 Alternatif Akim Empedans Spektroskopisi

Alternatif Akim Empedans Spektroskopisi, dis yiizeyine dogrudan diisiik
voltajda akimmn uygulamasi ile mineral yogunlugundaki degisimlerin
degerlendirilmesi prensibine dayanmaktadir. Ciiriiglin erken teshisine yardimci
olan bu yontem ICDAS skalasina gore kavitasyon olusturmamis ciiriiklerin
tespitinde kullanilmaktadir. Bu yontemde amag; gozle goriillemeyen baslangic
cliriik lezyonlar1 ve dentine ilerleyen mineyle maskelenmis ¢iiriik lezyonlarinin
daha dogru tespit edilmesidir**.

Posterior bolgede okluzal yilizeyde bulunan dentin lezyonlarinin tespiti
amaciyla gelistirilen bu sistem ile ilgili ¢ok az sayida klinik ¢alisma mevcuttur.
Bunun yani sira, proksimal yiizeyler ve kok ¢iiriiklerinin teshisindeki
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yetersizlikleri, siit dislerinde kullanilamamasi, sekonder ciirliklerinin ayirt
edilememesi gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir®.

3.2.7 Optik Kohorens Tomografi (OCT)

Bu yontem, 1310 nm boyunda kizil6tesi 151k yardimiyla biyolojik dokularm
kesitlerini olusturabilen non-iyonize bir goriintiilleme teknigidir. Literatiirde
bu sistemle ile ilgili in-vitro ¢alismalar mevcut olup goriintiilerin derinlikleri
genellikle mineyle smirlidir. Bununla birlikte polarize OCT’nin (PS-OCT),
lezyon derinligi ve demineralizasyon derecesi ile iliskilendirilebilecegi, klinik
olarak da ¢iiriik lezyonlarinda meydana gelen degisikliklerin gériintiilenmesinde
yararli olabilecegi bildirilmektedir *. Kizilotesine benzer 1g1kla goriintiileme
ile PS-OCT’nin kombinasyonu sonucu c¢iiriik lezyonun derinligi belirlenmis
gorilintlilerin tespit edilebildigi bildirilmistir. Bu sistem demineralizasyon ve
remineralizasyonun goriintiilenmesine imkan saglamaktadir. Bu ydntemin
okluzal ve c¢igneyici yiizeylerde basarili sonucglar verdigini rapor eden

arastirmalar mevcuttur®,

3.2.8 Ultrasonik Goriintiilleme Sistemi (Sonografi-USG)

Ultrason yonteminin temel ilkesi, probe tarafindan olusturulan yiiksek
frekansli dalgalarin (1-20mhz) biyolojik dokuya ya da test edilecek materyale
uygulanmasi, geriye donen dalgalarin probe tarafindan absorbsiyonu,
elektriksel impulslara g¢evrilmesi ve eko olarak tespit edilmesidir. Her
dokunun kendine 6zel bir akustik bariyeri mevcuttur. Bu 6zelligi nedeniyle
her doku farkli bir i¢ eko seviyesine sahiptir. Boylelikle dokuya ait eko
diizeyinde kaydedilen degisiklikler, dokuda patolojik degisimlerin olustugu
anlamina gelir. Tarayici ya da probe igerisindeki transducer, elektriksel
impulslar1 ultra yiliksek frekansli ses dalgalarina doniistiirerek dokuya
iletir. Probe, yansiyan ses dalgalarini elektrik impulslara doniistiirerek
islemden gegirir ve monitére gonderir. Ultrason, kavitasyon olusmamis
mine ¢iiriiklerinin teshisinde, iki farkli ortamda ses dalgalarinin kat etme
siiresi farkli oldugu i¢in saglam ve demineralize mine dokularini kolayca
ayirt edebilir. Ultrasonik dalgalar dis yiizeyine dik sekilde uygulanirsa
dis dokusunda bulunan defekt daha kolay bir sekilde tespit edilebilirt’3,
Ultrasonik sistemlerin erken ciirtik teshisinde iyi sonuglar verdigi yapilan

aragtirmalar ile rapor edilmistir®.
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Sonuc¢

Curtik teshis metotlar;, erken donemde ¢iiriiglin tanisim saglayarak
demineralizasyondan kavitasyona kadar uzanan sathalarin ortadan kaldirilmasini
hedefler. Bununla birlikte, bilinen ¢iirlik tan1 yontemlerinden higbiri tek basina
reversible dinamik ¢iiriigiin tanisinda yeterli degildir. Teknolojide yasanan
gelismelere paralel olarak, daha uygun teshis yontemlerinin gelistirilmesi ile
birlikte sert dokulardaki minimal degisikliklerin tespiti saglanarak, dnleyici/
durdurucu yaklagimlar sayesinde dis hekimligi daha konservatif ¢izgiye
yaklagacaktir.
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1. Giris
o

nsan hayatinda telafisi olmayan sonuglara sebebiyet vermesi

bakimindan, saglik hizmetlerinde hataya yer yoktur. Bununla birlikte,

saglik uygulamalar sirasinda hastaya zarar verebilecek baz1 olumsuz
durumlarla karsilagilabilmektedir. “Tibbi hata (malpraktis)” ve “komplikasyon”
esdeger kavramlar gibi goriinseler de aslinda farkli anlam tagimaktadir (1).

Latince “male” ve “praksis” sozciiklerinden tiiretilmis olan tibbi malpraktis;
bilgisizlik, deneyimsizlik, tedbirsizlik, dikkatsizlik, beceriksizlik veya ihmal
gibi nedenlerle hatali/kusurlu uygulanan tedaviler ve bunun sonucunda hastaya
verilen zararlar manasindadir Malpraktis olgusu ayni zamanda; tibbi hata
sonucunda saglik calisanlarinin karsilasacaklar1 cezai/hukuki sorumluluk ve
tazminat ylkiimliiliigiinii de ifade etmektedir (1). Bu durumda, bir yanda zarar
verilen hasta, diger yanda kasitli olmasa bile zarar veren ve gerek maddi
gerekse de manevi bedel 6deyebilecek hekimin varligi s6z konusudur (2).

Tibbi hatalar genel itibariyle; hastaya ulasmayanlar, ulastigi halde
zarar vermeyenler ve zarar verenler seklinde smiflandirilmaktadir (3). Tibbi
uygulamalar sonrasinda hasta iyilesebilecegi gibi, durumunun stabil kalmas1

veya kotiilesmesi de miimkiindiir. Tedavi siirecinde yapilacak hatalar, hastaligin
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seyrinin normalin digina ¢ikmasina ve iyilesme siiresinin uzamasina neden
olabilmektedir (4).

Cogunlukla hekimlerin ihmali veya yetersizligi sebebiyle gerceklesen
tibbi hatalar, 6zellikle hastalarin sagligini ve giivenligini riske sokmaktadir
(5). Hatalarin bir¢ogu yanlis teshis ve tedavi yaklasimi, arag gereglerin yanlis
kullanilmasi, dikkat ve 6zen eksikligi ya da bilgi ve teknik donanim yetersizligi
sonucunda meydana gelmektedir. Tibbi hatalari; tani, tedavi, profilaktik
(koruyucu) tedavi ve diger hatalar olmak tizere dort boliime ayirarak incelemek
miimkiindiir (6). (Tablo 1).

Tablo 1: Tibbi Hatalarin Siniflandirilmasi

TIBBI HATALARIN SINIFLANDIRILMASI

Tani Hatalan Tedavi Hatalan
s Tt sl e
ke - o s e
-Gmwelohmyanm fedaviler - Tedavide gocihm
< Tt snuglana uygun devranmama - Uygumofmayan tdv
; Diger Hatalar
Bk ot Hefgim hatalan
yerine getirememe - Ekioman hatalart
- Takip ve izleme mm%m
tedavisinde basarisizhik PRt ol

Personel sayisinin azligina ragmen hasta ve ndbet sayisinin fazlaligi (7)
caligma siiresinin uzunluguna bagl yorgunluk, stres ve endise (8), gorev ve
yetkilerin dagiliminda yasanan sikintilar, egitim ve motivasyon eksikligi (9),
yetersiz iletisim, mesleki deneyimsizlik ve tedbirsizlikler tibbi hatalarin ortaya
ctkmasinda rol oynayan diger 6nemli faktorlerdir (10).

Hasta haklari, insan haklarmin saglik hizmetlerine uyarlanmis seklidir.
Hasta Haklar1 Yonetmeligine gore; hastalar ekonomik durumlarindan bagimsiz
sekilde modern tip bilgi ve teknolojisinin geregine uygun teshis, tedavi ve bakim
yapilmasini isteme ve bunlardan yararlanma hakkina sahipken, hekimlerin etik
ilkelere ve mevzuat hiikiimlerine aykir1 ya da aldatici teshis ve tedavi yapma
yetkisi yoktur. Hastalarin hekimlerden beklentileri; saygi gormek, dogru
bilgilendirilmek, en iyi hizmeti alabilmek, temel gereksinim ve beklentilerinin

karsilanmasi, girisimsel iglemler i¢in onayinin alinmasi, tedavi sliresince
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mahremiyetinin ve bakimimin saglanmasi, en dnemlisi de hastaligina dogru
teshis koyulmasidir (11).

Ancak, hekimin teshis koyarken yiizde yiiz isabetli olmasi gibi bir
ylkiimliligi mevcut degildir. Hekimin teshis agamasinda hata yapmamasi
icin; hastanin sikayetlerini ¢ok iyi dinlemesi, ayrintili anamnez (hastalik
Oykiisii) almasi, 6n muayeneyi yaptiktan sonra uygun tetkikler istemesi ve
uzmanlik alanina girmeyen hususlarda konunun uzmanlarindan yardim almasi
(konstiltasyon istemesi) gerekir. Bununla birlikte, amaca hizmet etmeyen asir1
ve gereksiz tetkiklerin istenmesi, hastaya zarar verecegi gibi zaman ve para
israfina da yol acacaktir (12).

Tan1 hatalar1 genellikle; yanlis test ve tekniklerin uygulanmasi veya dogru
testlerin yanlis yorumlanmasina bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir. Eldeki imkanlar
Ol¢iisiinde iizerine diisen gorevleri yapmayan, bakim standartlarina uymayan,
gerekli dikkat ve 6zeni gOstermeyen, ihmal nedeniyle hastaligin teshisinde
eksik kalan veya olmayan bir hastaliga varmis gibi tan1 koyan hekimler dogacak
zararlardan sorumludur. Bu zararlarin sebep olan kisi tarafindan kargilanmasi,
hukuk devleti olmanin bir geregidir (6).

Yanlis tan1 konulmasi, hatali tedaviyle sonuglanmaktadir. Tedavi hatalar
ise; tibbi miidahalenin gerektirdigi bir uygulamanin yapilmamasi, yanlis,
yetersiz veya gec yapilmasi, agirt riskli yontemlerin kullanilmasi ya da
tedavi sonrasi dogru kararlarin verilmemesi seklinde karsimiza ¢ikmaktadir.
Hekimin ameliyat sonrasi1 gerekli kontrolleri yapmayarak hasta viicudunda
yabanct madde unutmasi da tedavi esnasinda gelisen baska bir tibbi
hatadir (13).

Hastaya yapilacak miidahalenin tibben kabul gormiis ve giincel olmasi
gerekir. Dogru tedavi uygulamanin yani sira, hastanin ozelliklerini de goz
oniinde bulundurarak en diisiik riske sahip, en az aciya neden olan, en uygun ve
giivenilir yontemin secilmesi olduk¢a dnemlidir. Riskin goze alinabilmesi igin,
uygulamanin faydasinin zararindan belirgin oranda daha fazla olmas1 gerekir (6).

Profilaktik hatalar; hastaligin kendisi veya tedavi siirecinin takibinde
meydana gelen eksikliklerle meydana gelmektedir. Diger hatalar ise genellikle;
ekipman, sistem ve iletigim kaynaklidir (14). Bu hatalardan bazilari; evraklarin
karigtirilmasi, yanlis yere miidahale, hatali ilag kullanimi veya dozunun yanlig
diizenlenmesi, enfeksiyon kurallarina dikkat edilmemesi, gerekli bakim ve
kontrollerin yapilmamasi, komplikasyonlara zamaninda miidahale edilmemesi
ve tedavi sonrasi hastanin yeterince bilgilendirilmemesidir (15).
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Tibbi hatalart 6nlemek amaciyla alinmasi gereken tedbirlerin basinda;
konuyla ilgili egitim programlarma agirlik verilmesi, hasta giivenligi
kiiltiirtintin, klinik uygulama/karar verme rehberlerinin olusturulmas: ve hata
bildirim sistemlerinin kurgulanmasi gelmektedir (14). Bununla birlikte tibbi
hatanin ciddiyeti, sorumlulugu, neyin bildirilecegi ve bildirimin saglayacagi
fayda konusundaki belirsizlikler hatali uygulamalarin bildirimini zorlagtiran
faktorlerdir (6).

Sozliik anlami karmasa olan komplikasyon kavraminin hukuki zemindeki
manasi izin verilen risktir. Glinlimiiziin hukuk anlayiginda, saglik calisanlarinin
gorevlerini izin verilen risk kapsaminda yerine getirdikleri goriisii hakimdir.
Komplikasyon olusumu, saglik personelinin hatasina veya ihmaline bagh
degildir. Bu nedenle, izin verilen risk ¢ercevesinde olusabilecek zararlardan
hekimler sorumlu tutulamamaktadir (4).

Komplikasyon tabiri tip literatiiriinde; her tiirlii tedbire ve standarda
uyumlu miidahaleye ragmen, herhangi bir kusur olmadan teshis veya tedavi
sonrasinda ortaya ¢ikan meydana gelmesi kaginilmaz durum veya gelismeler
seklinde tanimlanmaktadir. Saglik ¢alisani, 6ngériilemeyen bir sonugtan degil,
ancak kendi hatasindan sorumlu tutulabilmelidir (16). Tiirk Ceza Kanununda,
hekimin tibbi miidahaleden sorumlu tutulabilmesi i¢in kusurlu olmasi sarti
aranmaktadir. Bu durumda, komplikasyon hekime mal edilemez ve dolayisiyla
yasal bir sorumluluktan s6z edilemez (17).

Her tibbi miidahalenin bir komplikasyon olusturma riski mevcuttur.
Ancak, hekimlerin olas1 komplikasyonlara karsi tedbirli olma, zararlar1 dnleme
ve yeterli 6zeni gdsterme mecburiyeti ve sorumlulugu vardir. Komplikasyon
ihtimaline kars1 hasta gerekli ve yeterli bicimde bilgilendirilmis mi?, yeterli
hazirlik yapilmis mi?, zamaninda fark edilmis mi?, zararlarin1 yok etmek igin
miidahale edilmis mi? sorularindan birine bile olumsuz cevap aliniyorsa hekimin
komplikasyondan sorumlu tutulmasi s6z konusudur (12).

Komplikasyonun zamaninda fark edilememesi, yeterli onlem alinamamasi
veya 1iyi yoOnetilememesi tibbi hataya donligmesine yol agabilmektedir.
Bununla birlikte, hekim tarafindan komplikasyon oldugu kabul edilen bir
sonucun, hasta ve yakinlarinca malpraktis olarak algilanmasi da s6z konusu
olabilir. Tan1 ve tedavi siirecinde olusan tibbi hatalarin tamami1 hastaya zarar
verici tiirden degildir. S6zgelimi, asir1 dozda ila¢ verilmesine baglh bir hata,
hastaya zarar vermeyebilmektedir. Oysa bunun aksine malpraktis durumunda,
Ongoriilebilecegi ve engellenebilecegi halde gereken yapilmadigi icin hasta
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mutlak surette zarar gormektedir (18). Ameliyat sonrasi enfeksiyon olusmasi bir
komplikasyon iken, profilaktik antibiyotik gerektigi halde verilmemis olmasi
0zen eksikligine bagli bir malpraktistir (6). Kisacasi, her malpraktis bir tibbi
hata iken, her tibbi hata malpraktis degildir (19).

Ulkemizde, dava asamasindaki bir olayin malpraktis mi, komplikasyon mu
oldugunun belirlenmesi konusunda asil sorumluluk; Adli Tip, Yiiksek Saglik
Surasi, Universite Hastaneleri veya Tabip Odalar gibi resmi kurumlarda gérevli
bilirkisilere diigmektedir. Bu kisiler, konuyla ilgisi olanlarin ifadesi, saglik
kurulusunun tibbi kayitlari, hasta film ve laboratuvar incelemeleri veya otopsi
bulgularmi inceleyerek karar vermekte ve diizenledikleri bilimsel raporlarla
hakimlere yardimci olmaktadir (15). Yargilama asamasinda hakimin kararini
etkileyecek en 6nemli etken bu bilimsel raporlardir. Bununla birlikte, hakimin
verecegi karar sadece bilirkisi raporunun igerigiyle smirli degildir. Yasal
incelemeye konu edilen vakalarda, hekimin tip biliminin kurallar1 ¢ergevesinde
yiikiimliiliiklerini yerine getirip getirmedigi bizzat degerlendirilerek karar
verilmektedir (6).

T1ibbi bir miidahaleyle gerceklesen zararin tibbi hata veya komplikasyon
olup olmadigina karar verilirken, asagidaki esaslar1 dikkate alarak hareket etmek
gerekir (12).

1. Olusan zararin Ongoriilebilir olmamasit halinde dogan sonug
komplikasyon olarak nitelendirilir ve hekimin yasal sorumlulugu
olmadig1 degerlendirilir.

2. Zararm Ongoriilebildigi, fakat tibbi imkansizlik sebebiyle dnlenemedigi
sonuclar komplikasyon kabul edilir ve hekime sorumluluk dogurmaz.

3. Zararin 0ngoériilmesinin yani sira hekim tarafindan hayati 6neme sahip
birtakim nedenlerle géze alinarak yapilan tibbi miidahalelerde ortaya
cikan sonuglar, izin verilen risk kapsamindadir. Zarar/fayda dengesinin
gozetildigi bu durumlarda; miidahale edilmemesinin doguracagi zarar
olusacak zarardan daha biiyiik ise, hastanin ongoriilen olumsuz netice ve
yan etkiler agisindan aydinlatilmis onamla 6nceden bilgilendirilmesi ve
yazili rizasinin alinmasinin ardindan tibbi miidahale yapilabilir.

4.  Hekimin tibbi miidahale sirasinda birtakim zararlarin olusabilecegini
onceden Ongdrmesi, fakat olumsuzlugun giderilmesi veya biiyiimesini
onlemek adina gerekli ve yeterli 6nlemi almis oldugu durumda meydana
gelen sonuglar, komplikasyon olarak kabul gérmektedir.
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5. Olusacak zararin Ongoriilmesine ragmen, gerekli ve yeterli 6nlemin
almmadig1 durumda komplikasyon yerine bir tibbi hatadan ve dolayisiyla
hukuki/cezai sorumluluktan s6z edilebilir.

Yukaridaki ilk 4 maddede olusan zarar komplikasyon olarak adlandirilmakta,
acilacak ceza davasit genellikle hekimin beraati ve tazminat talebinin
reddedilmesiyle sonu¢lanmaktadir. 5. maddede olusan zarar ise tibbi hata olarak
kabul edilmekte, hekimin hukuki/cezai sorumlulugu ve tazminat yiikiimliligi
giindeme gelmektedir (Tablo 2).

Tablo 2: Malpraktis ve Komplikasyonda Hekimin Sorumlulugu

\ MALPRAKTIS H KOMPHMSYON\

l l

Tibbi Her til tedbire tagmen,
Uygulama herhangi bir kusur olmadan
Hatast ortaya grkan durum
Var - .-
Hekimin Sorumlulugu Yok
Aydmlatmanim bir Snemi Komplifasyon. || Komplkasyon
YOK ayémlatmast aydinlatmast
: YOK VAR
HEKIM HEKIM HEKIM

KUSURLU KUSURLU || KUSURSUZ

Yargiya intikal eden dosyalarn biiyiikk bolimii komplikasyon olarak
degerlendirildigi halde, aydinlatilmis onam formuyla hastanin rizasinin
almmamis olmast hukuki zeminde hekimin aleyhine bir durum olarak
degerlendirilmektedir (12). Yapilacak miidahalenin riski mevcutsa, aydinlatilmig
onam formlar1 kullanilarak olast komplikasyonlarin hastaya anlayabilecegi
bir dille 6nceden detayli olarak agiklandiginin ve yazili rizasinin alindiginin
kanitlanabilir olmas1 gerekir (20, 11). Hastanin aydinlatilmis onamla rizasinin
alinmasinin ardindan, ortaya ¢ikan zararlardan hekimin sorumlu tutulmasi
hakkaniyetle bagdasmaz (6).

Son yillarda artig gosteren tibbi hatalara bagli hukuksal prosediirler,
ozellikle hekimlerin performansint olumsuz etkiledigi gibi savunma
psikolojisiyle defansif tip uygulamalarina da neden olmaktadir (21). Malpraktis
suclamasindan korunmak ve itibarlarini kaybetmek istemeyen hekimler dava
edilme endisesiyle hastanin yararina olmayan ilave islemlere bagvurabilmektedir

(22, 23). Bununla birlikte bazi hekimler, sorumlulugu iizerlerinden atmak
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icin yliksek komplikasyon riski tasiyan vakalara miidahaleden kaginarak (24)
hastalar1 reddetmekte veya bagka bir uzman doktora sevk etmektedir (22, 25).
Burada esas amag, yasal siireclerden uzak kalma istegidir. Defansif tip uygulanma
seviyesi, malpraktis risk oraniyla alakalidir. Defansif tip uygulayan hekimlerin
biiyiik ¢ogunlugu ise, bunu risk almak istemediklerinden yapmaktadir (26).

Ulkemizde saglik sektdriiniin iginde bulundugu sartlar gdz oniine
alindiginda, saglik calisanlarinin o6zellikle yogun is yilkii veya ekonomik
kaygilarla basvurduklar1 defansif tip uygulamalari, komplikasyon olusma
riskini artirmaktadir (27). Intdrn ve asistan hekimler, tibbi miidahale esnasinda
tek baslarina hareket etme hakkina ve 6zgiirligiine sahip degildirler. Uzman
bir hekimin gozetiminde, onun talimatlarina uygun davranmalar1 gerekir.
Direktiflere uymadiklar taktirde, hukuki/cezai ve tazminat sorumluluklari
glindeme gelmektedir (16). Ancak, saglik ¢alisanlarinin biiylik bir boliimiiniin
mesleklerinin gerektirdigi yetki ve sorumluluklarla ilgili yasa ve yonetmelikleri
bilmedigi goriilmektedir (28).

Tibbi hatalar, kasten (haksiz fiil) veya taksirle (ihmal) gerceklesebilecegi
gibi defansif tip uygulamalar1 sonucunda da ortaya ¢ikabilmektedir (12). Kasit
durumunda, aykir1 davranis sonucunun 6nceden bilinmesi ve isteyerek hareket
edilmesi s6z konusudur. Kasitla gerceklesen eylemin sonucunda, hekimin
hukuki ve cezai sorumlulugunun yani sira tazminat yiikiimliiliigli de meydana
gelmektedir. Kasith bir davranigla hastaya zarar verilmesi kasten yaralama
sucuyla, Oliimle sonuglanmasi ise kasten oOldliirmeyle yargilanmaktadir.
Netice ongoriildiigii halde boyle bir sonug arzu edilmese bile, ne olursa olsun
yaklagimlari olast kasit icerisinde degerlendirilmektedir. Tibbi hatanin ihmal
veya Ozen eksikligiyle meydana gelmesi durumunda (taksirli suglarda) ceza,
kusurun derecesine gore 1/8 oraninda indirilebilmektedir. Hekimin sonucu
Ongordigi halde gergeklesmeyecegi limidiyle hasta haklarmi ihlal hareketine
devam etmesi durumunda (bilingli taksir), cezanin 1/3 veya 1/2 oraninda
artirilmasi s6z konusu olabilmektedir (16).

Yapilan arastirmalarda, en ¢ok sikayet edilen saglik caliganlarinin hekimler
oldugu bilgisine ulasilmistir (29). Gergekte, her tiirlii girisimsel tedavi prosediirii
beraberinde belli bir risk tagidigindan olusabilecek her tiirlii zararda yalnizca
hekimleri mesul gormek yanlig bir tutumdur. Doktorlarin da sahip olduklari
imkan ve kaabiliyetleri de goz Oniinde bulundurmak gerekir. Saglik ¢alisanina
bagli olmayan tibbi hatalarin genelinde, bir organizasyon bozuklugu ya da
donanim eksikligi gbze carpmaktadir. Bununla birlikte, defansif nedenle yapilan



176 %+ <%+ TIBBIHATA (MALPRAKTIS) VE KOMPLIKASYON ILISKISI

uygulamalarin bir ¢cogu tedavi islemlerinin gecikmesine ve saglik maliyetlerinin
artisina yol actig1 i¢in hekimlerin hastalar tarafindan dava konusu edildiklerine
siklikla sahit olunmaktadir (30).

Glinimiizde hizli bir artis sergileyen malpraktis davalar1 saglik
calisanlarmin duydugu mesleki kaygilart artirmistir. Agilan davalar doktorlarin
aleyhine sonuglanmasa bile, toplum igerisinde itibarlarinin zedelenmesine neden
olmaktadir (31). Malpraktis suclamasina maruz kalan hekimlerde genellikle,
sucluluk veya 6tke duygusu hakim olmaktadir (32). Tibbi uygulama hatalari i¢in
yaptirilan mesleki zorunlu mali sorumluluk sigortalarinin primleri, uzmanlik
alani riskine gore belirlenmistir. Ancak sorumluluk sigortasinin yaptirilmasi da,
defansif tip uygulamalarinin gerceklestirilmesine engel olamamaktadir (33).

Defansif'tip ve tibbi uygulama hatalarinin tamamen ortadan kaldirilmasi
miimkiin degil ise de, alinacak bazi tedbirlerle daha diisiik seviyelere indirilmesi
saglanabilir. Hatalarin olusmadan Onlenmesine ydnelik calismalar yaparak,
saglik sektoriinde mezuniyet dncesi ve sonrasinda verilen egitimi ve ¢aligma
kosullarim iyilestirerek, hekimler {izerindeki is yiikiinii ve toplumsal baskiy1
azaltarak, etik duyarliliga sahip bilgi ve beceri seviyesi yiiksek hekimler
yetistirerek, ister tibbi hata ister komplikasyon sonucu olussun hasta zararlarini
karsilayan ve hata bildiriminde bulunan hekimleri bu konudaki ¢ekincelerden ve
yliksek tazminat bedeli 6deme stresinden kurtaran yasal diizenlemeler yaparak
bu konuda mesafe alinabilir.
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1. Giris
[ J
nsanlarda goriilen hastaliklarin tedavisinde, ¢esitli kisimlar1 ve ikinci {iriin

olarak elde edilen etken maddeleri kullanilan bitkilere “tibbi bitki” denir. T1ibbi

bitkiler dogal olarak yetisen bitkilerin toplanmasiyla ya da kiiltiir ortaminda
yetistirilmesiyle elde edilirler. Hastaliklarin tedavisindeki ¢oziimsiizliikler ya
da insanlarin sadece dogal oldugunu disiindiikleri tedavi sekillerine inanmalari
hem hekimlerin hem de hastalarin alternatif tedavi arayiglarini arttirmaktadir.
Dogal ve giivenilir olarak diisiiniilen bitkisel tedavi yontemleri halk arasinda
eski caglardan beri hastaliklarin tedavisinde ve hastaliklardan korunmada
kullanilmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tibbi bitki kullaniminin artigina;
gelismekte olan {ilkelerde ekonomik sebeplerle gelismis tlkelerin irettigi
ilaglara bagimlilig1 azalmasi ve iilkelerin kendi kiiltiirlerini, dogal ve geleneksel
kaynaklarint kullanmalar1 agisindan onemli goérmektedir. Bununla beraber

gelismis llkelerde geleneksel tip, alternatif tip ve tamamlayict tibb1 tedaviler

179
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olarak tedavi metotlarini benimsemis ve uygulamaya koymustur. DSO’ne gore
diinya iizerinde yaklasik yirmi bin tibbi bitki vardir. Bazi tibbi bitkilerin yerel
kullanimda kalmasi nedeniyle net say1 bilinmemektedir. '

1.1 Tibbi Bitkilerden Yararlanim Sekilleri

Tibbi bitkiler ilag sanayinin biiyiik bir bolimiiniin ham maddesini saglar. Eski
zamanlardan beri geleneksel olarak kullanilan tibbi bitkiler, ilaglarin sentetik
olarak iiretilmesiyle zaman i¢inde Onemini bir miktar kaybetmis olmalarina
ragmen bir¢cok ilacin ham maddesi tibbi bitkilerden elde edilmektedir. Bu
kullanim direkt etken madde olarak kullanimi, yar1 sentez etken madde olarak
kullanimu, tibbi bitkilerdeki kimyasal iiriinlerden 6rnek alinmasi ve koku verici
ya da yardimci etken madde olarak sayilabilir.! Halk hekimliginde yillardan beri
kullanilan tibbi bitki sayisi ilag sanayinde kullanilandan ¢ok daha fazladir. Bazi
sentetik ilaglarin kullaniminda ortaya ¢ikan yan etkiler nedeniyle tekrar tibbi
bitki kullanimini artirmistir. Bazi bitkilerin sedatif etkisi nedeniyle yine tipta
kullanim alan1 bulmustur.

Bitkisel tedaviyi bitkilerin sentezledigi kimyasal maddeler olusturur.
Bitkiler tarafindan {iretilen metabolitler birincil ve ikincil metabolitler olarak
ikiye ayrilir. Isik, su, azot, fosfor, kiikiirt gibi maddeleri kullanarak iiretilen
amino asitler, karbonhidratlar, proteinler ve yaglar birincil {irtinlerdir. Bu iiriinler
beslenme agisindan 6nemli iirtinlerdir. Bu birincil driinleri kullanarak iiretilen;
alkoloidler, fenoller, flavonoidler, glikozidler, steroller, tanenler, terpenoidler
ve ugucu yaglar gibi metabolitlerde ikincil {iriinlerdir. Bitkilerden elde edilen
bu iriinler viicutta birtakim degisikler ile hastaliklarin iyilestirilmesinde ise
yaramaktadir.

Meyve, cigcek ve yaprak gibi cesitli boliimleri tedavi icin kullanilan
kurutulmus bitki kisimlarina drog denir. Herhangi bir drog bitkisel tedavi i¢in
kullanilacaksa iilkelerin resmi kodekslerine kayit edilmelidir. Tiirkiye’de Saglik
Bakanligi’nin giincel tibbi bitki listesine kayitli 142 bitki vardir. Bunlarin diginda
halk arasinda yaygin olarak kullanilan ve sayilart kodekslere kayitli olanlardan
cok daha fazla olan droglar da vardir."?

Tibbi bitkilerin toz seklinde o6gitiiliip kurutulmasi, presleme yardimiyla
droglardan elde edilen 6z sular seklinde, droglarin eter ya da alkol ile hazirlanan
sekilleri, 6z sularin koyulastirilmasi ile hazirlanan ekstraktlar seklinde, 6z suyun
seker ile karistirilmastyla hazirlanan suruplar seklinde macun veya merhem seklinde,
hap ya da graniil seklinde ve bitkisel yaglar seklinde kullanimlari yaygindir.?
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1.2 Bitkisel Ilaclarin Taribi

DSO, bitkisel ilaclart ister ham halde ister bitki miistahzarlar1 olsun, bitkilerin
havada (yertistii) ve yeralti kisimlarini veya diger bitki materyalini veya bunlarin
kombinasyonunu aktif bilesenler olarak igeren bitmis, etiketlenmis tibbi tirlinler
olarak tanimlamaktadir.

Insanlarin iggiidii ve hayvanlar takip ederek tibbi bitkilere yonlendigi
sonrasinda edindikleri tecriibeler, 6§renme ve yaralanmalarla tibbi bitkileri
kullanmay1 gelistirdikleri diisiiniilmektedir. Asur, Siimerler, eski Misir ve
eski Yunan uygarliklarinin tibbi ve aromatik bitkileri saglik ve zindelik i¢in
kullandigini gosteren belgeler vardir. Ayrica Yunan tibbinda Hipokrat ve Eskulap
tarafindan yaklagik dort yiiz sifali bitki anlatilmistir. Bitkileri mumyalama
isleminde hos koku vermeleri iginde kullandiklart bilinmektedir.

Milattan once iki binli yillarda dort yiiz elli kadar hastalik kaydedilmis
ve bu hastaliklar1 tedavi etme sekilleri kayda gegirilmistir. Milattan Once g
bin yillarinda Cin’de bitkilerin kullanildig1 bir¢ok ilacin anlatildig: kitaplarda
yaklagik dokuz yiiz farkli bitki ismi gegmektedir. Hindistan’da da yine bitkisel
tedavilerin yaygin olarak kullanildigin1 gosteren belgelerde yedi yiizden fazla
bitkinin saglik alaninda kullanildig1 anlasilir. 19. yy. dan sonra saglik alaninda
kullanilmak iizere klinik ve laboratuvar c¢alismalar ile birlikte pek cok ilag
iretilmeye baslanmistir. Bu ¢alismalar sonucunda elde edilen ilaglarin yaklasik
dortte biri bitkilerden koken almaktadir.?

1.3 Bitkisel Ilaclarin Avantajlar:

Cogu bitkisel preparatin sentetik ilaglarin giivenligi ve etkililigine miidahale etme
ihtimali azdir. Bu alaninda daha fazla yeni arastirma yapilmasi gerekmektedir.
Bitkisel ilaglarin genis bir terapdtik araligi (terapotik ve toksik doz skalasi cok
genistir) ve dolayistyla iistlin bir risk-fayda oranina sahiptir. Yakin zamanda
yayinlanan bir dizi ¢alisma, yan etkilere iliskin hasta raporlarinin plasebo igin
bildirilenlere yakin oldugunu gostermektedir.

Bunlarin diginda hastalara bir segenek verildiginde, bitkisel ilaglar1 sentetik
ilaglara gore daha kolay kabul etme egilimindedir ve bu da tedaviye uyumu
arttirir. Bitkisel ilaclar baz1 geleneksel sentetik ilaglarin yerini alabilir. Kronik
yorgunluk sendromu ve ¢oklu morbidite sendromlari gibi kronik hastaliklari olan
hastalar1 tedavi etmek i¢in kullanilirlar. Bu 6nemlidir ¢iinkii sentetik benzerleri
genellikle dnemli yan etkilere sahiptir.
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1.4 Bitkisel Ilaclarin Dezavantajlar:

Bitkisel ilaglar, genellikle agir hastaliklari tek basina tedavi edecek kadar giiclii
degildir. Hastalarin kendi kendine regetesiz bitkisel ilaglari uygunsuz sekilde
aldiginda hastaliklarin ilerlemesi veya yan etkilerin goriilmesi gibi problemlerle
karsilagilabilir.

1.5 Tipta ve Dis Hekimliginde Genel Kullanim Alanlar:

Bitkisel ilaclar saglik alaninda gastrointestinal hastaliklar, soguk algmligi
ve grip, karaciger ve safra kesesi hastaliklari, dolasim sorunlari ve zihinsel
performansin azalmasi, uyku bozukluklari, bobrek hastaliklari ve prostat, kadin
genital sistemi hastaliklari, dejeneratif hastaliklarin 6nlenmesi, destekleyici
(adjuvan) tedavi, dis eti hastaliklari, agiz lezyonlari, dis ¢lirigii ve endodontik
lezyonlar gibi hastaliklarin tedavilerinde kullanilmaktadirlar.

2. Tibbi Bitkilere Periodontal Bakis
2.1 Periodontal Hastalik Patogenezi

Periodontal hastalig1 patogenezi, baslangi¢ yasina, hastaligin lokalize veya
generalize olmasina, bakterilere ve konak cevabina gore degisir. Konak cevabi,
periodontal hastaligiilerlemesini belirleyen birincil faktor olarak tanimlanmistir.
Konak cevabi sistemik hastaliklardan, periodontal hastalik risk faktorlerinden,
hormonlardan ve lokal faktorlerden etkilenir. Dis eti iltihabinin baslamasini
takiben, aktif ve ilerleyen bir iltihaplanma siireci meydana gelir. Bu durum
bakteriler tarafindan salman antijenlere ve irritan maddelere konake1 cevabi,
antikorlarin lokal salinimini, lenfosit ve notrofil aktivasyonunu ve bunlarin dis
eti dokusuna infiltrasyonunu igerir. Lenfositlerin ve nétrofillerin aktivasyonu,
savunmaya yoneliktir ve bakteriyel oldugu kadar olas1 doku yikimini da igerir.
Periodontal hastaligi olan hastalardan elde edilen T ve B lenfositler osteoklastik
aktiviteyi indiiklediginden, T lenfositleri periodontal kemik rezorbsiyonunda
rol oynar. T hiicrelerinden farklilasan faktorlerin reseptor gorevi gordiigi ve
osteoklastik aktiviteyi artirdigt bulunmustur. Lokositler tarafindan {iretilen
sitokinler ve kemokinler, iltihaplanmaya ve kemik kaybina yol agar. Interlokin
1 (IL-1) ve tiimor nekroz faktoriiniin (TNF) her ikisi de sitokindir ve bunlarin
varligi, matriksmetalloproteinazin (MMP) uyarilmasimna neden olur. Bunu
atagman kayb1 ve kemik rezorbsiyonu takip eder.>*
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2.2 Periodontal hastaliklarda kullanilan t1bb1 bitkiler

Tibbi bitkiler, binlerce yildir ve diinyanin birgok yerinde hastaligin geleneksel
tedavisi i¢in kullanilmaktadir. Gelismekte olan iilkelerin kirsal alanlarinda tibbi
bitkiler hala birincil ilag kaynagi olarak kullanilmaktadir. Gelismekte olan
iilkelerdeki insanlarin ise yaklasik %80’1 saglikli kalmak i¢in geleneksel ilaglar
kullanmaktadir. Mikroorganizmalarin neden oldugu hastaliklarin tedavisinde
kullanilan antibiyotikler ve antiviral maddelere kars1 halk arasinda artan direng,
yeni antiinfektif bilesiklerin arastirilmasina olan ilgiyi arttirmistir.

Tibbi bitkilerin, 6zellikle Streptococcus mutans olmak tlizere bir¢ok
oral mikroorganizmanin ¢ogalmasini engelledigi ve boylece agiz igi
enfeksiyonlar 6nledigi bildirilmistir. Tibbi bitkiler halk hekimliginde binlerce
yildir kullanilmaktadir ve bunlarm antimikrobiyal ajan kaynagi olduguna

inanilmaktadir.>®

2.2 Salvadora Persica L. (Misvak Agaci)

Hindistan ve Misir’a 6zgii bir bitkidir. Salvadoraceae ailesine aittir. Literatiirde
Salvadoraceae kok ekstraktlarimin, dis plagina kars1 antibakteriyel etkiye sahip
oldugunu gosteren ¢alismalar vardir.”® Misvak 6ziitiiniin nispeten gii¢lii tadinin,
tikkiiriik akigint uyardigi diisiiniilmektedir.’ Literatiirde, S. mutans gibi karyojenik
bakteriler ve periodontal patojenler {izerindeki antibakteriyel etkilerini ve dis
plagi olusumu iizerindeki inhibitor etkisini tanimlayan ¢alismalar vardir.3'%!!
Staphylococcus aureus, S. mutans, Enterecoccus faecalis, Streptococcus
pyvogenes, Lactobacillus acidophilus, Pseudomonas aeruginosa, Aggregatibacter
actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis, Haemophilus influenzae
ve Candida albicans; misvakin, antibakteriyel ve antifungal 6zelliklerinden
etkilenir. Misvak oziitinde bulunan flavonoidler, salvadorin, siyanojenik
glikozitler, lignanlar, saponinler, alkaloidler, tanenler gibi kimyasal maddeler
ve linoleik asit, stearik asit, C vitamini, silika ve farkli tuzlarin da 6nemli
antimikrobiyal aktiviteye sahip oldugu kabul edilmektedir.'”> Hem klinik hem
de deneysel olarak misvak ¢igneme ¢ubugunun bukkal dis yiizeylerinde plagi
azaltmak icin dis fircas1 kadar etkili ve faydali oldugu gozlemlenmistir.!* Misvak
cigneme gubuklar1 plak azalmasi sonucunda dis eti iltihabinin da azaltilmasina
yardimci olabilir. Bununla birlikte, uzun siire ¢igneme ¢ubuklarin, yanlis
veya asirl kullanimi, okliizal dis ylizeyi asinmasina ve dis eti ¢ekilmesine
neden olabilir.®* Misvak kullanimi mekanik temizleme etkisi ile plak ve gingival
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indeks iizerinde olumlu etkileri olabilir. Ekonomik olmasi, ulasilabilirligini

arttirmaktadir. Kullaniminda travmadan kaginmak 6nemlidir.

2.3 Camellia Sinensis (Yesil Cay)

Theaceae ailesine aittir. Yesil cay Hindistan, Cin, Japonya ve Tayland’da
caglar boyunca tiiketilmistir. Yesil ¢ay, fermente edilmemis yapraklardan
elde edildiginden, polifenoller adi verilen yiiksek konsantrasyonda giclii
antioksidanlar igerir. Polifenollerin antioksidan etkilerinin, C vitamininden daha
fazla oldugu diistiniilmektedir. Caylarda bulunan polifenoller katesin olarak
sintflandirilir. Yesil cay ayrica kafein, teobromin ve teofilin gibi alkaloidlerde
icerir. Yesil ¢ay ayricakarotenoidler, tokoferoller, askorbik asit (C vitamini), krom,
manganez, selenyum veya ¢inko gibi mineraller ve bazi fitokimyasal bilesikler
icerir."* Oksidatif stres, periodontal hastaligin patogenezinde onemli bir rol
oynar.'* Onceki in vitro galigmalar, yesil ¢ay katesininin P. gingivalis, Prevotella
intermedia ve Prevotella nigrescens’in gogalmasini engelledigini gostermistir.
Polifenoller bakimindan zengin diyet bilesenlerinin dis lekelenmesine neden
olduguna dair kanitlar vardir. Ancak yesil cay tiikketimi ile dis lekelenmesi
arasindaki iliskiyi ortaya koyan herhangi bir c¢alisma bulunmamaktadir.
Kafeinsiz yesil ¢ay triinleri mevcuttur ve tavsiye edilmektedir.'® Bununla
birlikte, farmakolojik ve toksikolojik kanitlar, yesil cay polifenollerinin aslinda
belirli konsantrasyonlarda in vivo oksidatif stres ve karaciger toksisitesine
neden olabilecegini gostermektedir. Yesil cay K vitamini icerdiginden, varfarin
kullanan hastalar yesil cay igmemelidir. Yesil ¢ay, trombositlerin pihtilagsmasini
engelledigi icin aspirinle birlikte alinmamalidir. Asir1 miktarda kafein (yesil
caydan elde edilen kafein dahil) i¢en kisilerde mide bulantisi, kusma, ishal,
bag agrisi ve igtah kaybina neden olabilir ve bu nedenle kagmilmalidir.'” Cesitli
arastirmalar, glinliik yesil ¢ay alimi ile dnleyici rolii arasinda orta seviyede bir
iligski oldugunu gostermektedir.!® Yesil cay ekstraktlarinin dis plagi bakteriyel
tirlerine karsi antibakteriyel etki gosterdigi bildirilmistir.”” Yemeklerde yesil
cay i¢mek, saglikli bir periodonsiyumun siirdiiriilmesi i¢in kolay bir aliskanlik
olarak diigiiniilebilir. Ancak mekanik plak kontrolii, cerrahi olmayan ve cerrahi

periodontal tedavi, periodontal hastaligin tedavisinde altin standartlardir.

2.4 Azadirachta Indica (Neem Agaci, Hint Leylag)

Meliaceae ailesine aittir. Neemdeki biyoaktif bilesikler nimbidin, nimbolide,

gedunin ve mahmoodindir. Nimbidin, antiinflamatuar, antiartritik, antipiretik,
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hipoglisemik ve anti-bakteriyel 6zellige sahiptir. Neem, saglikli disleri ve dis
etlerini korumak icin tercih edilen ara¢ olarak Hindistan ve Giliney Asya’da
binlerce yildir kullanilmaktadir. Yemekten sonra neem dallartyla firgalamak ve
neem yapraklari ve tohumlarini ¢ignemek bu alanda geleneksel dis bakimi
uygulamasi olmustur. Neem yapraklarinin gingivitis ve periodontitis tedavisinde
kullanildig: bilinmektedir.

2.5 Punica Granatum (Nar)

Punicaceae familyasina aittir ve Asya’ya 6zgii bir ¢alidir. Antiseptik ve antiviral
bir ajan olarak, oral mukozanin enflamatuar tedavilerinde kullanilir. Ttikiirtikteki
protein seviyesi, plak olusturan bakteri icerigi ile iligkili olarak periodontitis
hastalarinda daha yiiksektir. Nar suyu ile yapilan ¢alkalama sonrasinda
tiikiirtikteki protein seviyesinde 6nemli bir diigiis gosterilmigtir.?!

2.6 Curcuma Longa (Zerdecal)

Zingiberaceae ailesinin ¢ok yillik bir tiyesi olan rizomlardan elde edilen bir Hint
baharatidir. Latince adi, safran anlamina gelen Farsca “kirkum” kelimesinden
tiremistir.?? Zerdegalin birincil aktif bileseni ve canli sar1 renginden sorumlu
olan, “kurkumin” dir. Zerdegalin aktif bilesenleri arasinda kurkumin,
demetoksikurkumin ve bisdemetoksikurkumin olmak iizere ti¢ kurkuminoid
bulunur. Ayrica ugucu yaglar, sekerler, proteinler bulunur.?® Kurkumin,
antiinflamatuar, antioksidan, antikarsinojenik, antiviral ve antimikrobiyal etkiye
sahiptir. Kurkumin, siklooksijenaz-2, lipoksijenaz ve indiiklenebilir nitrik oksit
sentaz enzimlerinin aktivitesini diizenleyerek inflamatuar yaniti modiile eder ve
inflamatuar sitokinlerin iiretimini inhibe eder.>* Antiinflamatuar etkisini gérmek
icin, mekanik temizlik sonrasinda hem jel seklinde hem de ¢alkalama soliisyonu
olarak dis eti iltihabinin tedavisinde kullanilmistir. Aragtirma sonuglarina gore
plak kontrolii ve antiinflamatuar etkisi klorheksidin ile benzer bulunmustur.*-¢
Literatiirde, zerdecalin kdk yiizeyi diizlestirmesi ile beraber periodontal tedavide
etkili olabilecegini gosteren ¢aligmalar vardir.””-

2.7 Salvia Officinalis (Adagay1)

Lamiaceae ailesinin bir iiyesidir. Akdeniz bolgesi menseli ¢ok yillik algak bir
cali olarak bilinen geleneksel sifali bir bitkidir.?* Sindirim sistemi ve dolasim
bozukluklari, bronsit, 6ksiiriik, astim, anjin, agi1z ve bogaz iltihaplari, depresyon,
asirt terleme ve cilt hastaliklarinin tedavisinde kullanilmaktadir.? Adagayi,
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manool, viridiflorol, ©kaliptol, borneol ve thujone gibi baslica terpenleri
igerir. Bununla beraber, karnosol, karnozik asit, rosmarinik asit, flavonoidler,
polisakkaritler, tanik asit, oleik asit, fumarik asit, klorojenik asit, kafeik asit
ve Ostrojenik maddeler adagaymin yapraklarinda tanimlanmistir.*® Adagayinin
antibakteriyel, antifungal ve antiviral etkilere sahip olduguna inanilmaktadir.
Adagayinin antimikrobiyal aktivitesinde manoolun 6nemli bir role sahip oldugunu

gosterilmistir. Adagayindaki fenolik asitler 6zellikle S. aureus’a kars: etkilidir.!

2.8. Calendula Officinalis L. (Kadife Cicegi)

Asteraceae familyasindandir. Orta ve Giiney Avrupa, Bati Asya ve Amerika’ya
0zgl bir bitkidir. Terpenoidler, kinonlar, flavonoidler, kumarinler, ugucu yag
ve karotenoidler igerir.3? Cesitli arastirmacilar, kadife ¢i¢eginin antibakteriyel
ve antifungal aktiviteye sahip oldugunu gostermistir.’*** Kadife ¢igegi ile
hazirlanmig ¢alkalama soliisyonu ile agzi galkalamanin, gingival 6deme ve

periodontal patojenlere karsi etkili oldugu gosterilmistir.

2.9 Aloe Vera

Asphodelaceae familyasina aittir. Aloe veranin, antieiflamatuar, antibakteriyel,
antioksidan, antiviral ve antifungal etkiler gosterdigi bilinmektedir.*® Gingivitis
ve periodontitis gibi hastaliklarin tedavisinde faydali olabilecegi bildirilmistir.
Subgingival kiiretajin yapildigi ceplerde antiseptik olarak kullanilabilecegi
bildirilmistir. Aloe barbadensis miller ve Aloe arborescens, ¢esitli tibbi, kozmetik
ve farmasotik amaglar igin en ¢ok kabul goren tiirlerdir. Aloe vera, S. pyogenes
ve E. faecalis’e kars1 antimikrobiyal etki gosterdigi bildirilmistir.?

2.10 Magnolia Officinalis (Manolya)

Magnoliaceae familyasindan nesli tiikenmekte olan yaprak doken bir agactr.
Tibbi 6nemi nedeniyle agag, degerli kabugunu elde etmek icin asir1 hasat
edilmistir. Manolyanin fenolik bilesenleri magnolol ve lignan yapili honokioldir.
Manolya gargarasinin plaseboya kiyasla gingival indeksi 6nemli 6l¢lide azalttig1
gosterilmistir.®® Manolya ve ksilitol ¢igneme sakizi ile yapilan ¢aligmada plak

pH’1n1 ve gingival kanama indeksini iyilestirdigi gosterilmistir.*
2.11 Matricaria Chamomilla (Alman Papatyasy)

Asteraceae familyasindandir. Avrupa’nin dogu ve giiney bdlgelerine Ozgii
cok yillik bir bitkidir. Papatya c¢iceginde ¢ok sayida fitokimyasal bilesen
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tanimlanmistir. Bunlarin en 6nemlileri apigenin, a-bisabolol ve siklik eterler,
umbelliferon ve chamazulendir.*® Papatya 6zii ile hazirlanan gargara ile yapilan
caligmada, plak indeksini ve gingival kanama indeksini azaltmada, klorheksidin

ile yakin diizeyde sonuglar elde edilmigtir.*!

2.12 Ocimum Spp. (Feslegen):

Lamiaceae bitki ailesine aittir. Feslegen cinsinin Afrika, Asya ve Giiney
Amerika’nin 6zellikle Brezilya’nin tropikal bolgelerine 6zgii yaklasik otuz
tiirli vardir. Yapraklarin ugucu yagi, 6jenol ve metil 6jenol, karvakrol ve bir
seskiterpen hidrokarbon, karyofilen igerir.*> Feslegenin gingivitis tedavisinde,
gingival kanama indeksi ve plak indeksinde klorheksidin ile benzer seviyelerde

etki ettigi gosterilmistir.*

2.13 Poliberbal Preparatlar:

Triphala; {i¢ ana bilesen, Terminalia bellirica, Terminalia chebula ve Phyllanthus
emblica L. igeren geleneksel ¢ok bilesenli bir bitkisel preparattir. Triphala
gargarasi; plak indeksi, gingival indekste klorheksidinle benzer bir etkinlik
gosterdigi bildirilmistir.*

Centella asiatica (gotu kola), Echinacea purpurea ve Sambucus
nigra gibi bitkilerin bir karigimini igeren Miscellaneous preparati bitkisel
periodontal pat uygulamasi ile gingival indeks ve dis eti olugu sivisindaki
B-glukuronidaz enzimatik aktivitesini azaltmada klinik olarak etkili oldugu
gosterilmistir.*randomized, placebo-controlled, double-masked, longitudinal
phase II trial involving participants with clinically diagnosed gingivitis.
Participants who were enrolled in the study received either THPPs or placebo
patches (PP

3. Tibbi Bitkilere Endodontik Bakis

Endodontik tedavi, ileri ¢iirik bulunan ve iltihapli diglerin tedavi edilerek
fonksiyonuna devam etmesini saglar. Ciiriilk lezyonunun disin sinir ve damar
paketi olan pulpaya ulastiginda, pulpa travmaya veya enfeksiyona bagh
canliligimi yitirdiginde veya disin sinirleri travmaya bagli aciga ciktiginda
uygulanir. Endodontik tedavi, pulpa dokusunun uzaklastirilmasi ve kanal
sisteminin antimikrobiyal ajanlarla kemomekanik temizliginin ardindan
biyouyumlu materyaller ile sizdirmaz bir sekilde doldurulmasi ile karakterizedir.
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Tedavinin basarisi, kok kanalindaki tim enfekte pulpa dokusunun tam olarak
uzaklastirilmasina baghdir. Bu yiizden endodontik tedavinin en Onemli
basamaklarindan birisi kok kanal sisteminin antimikrobiyal 6zellik gdsteren
soliisyonlarla irrigasyonudur.

Bitkisel {iriinlerin endodonti pratiginde kullanimi uzun yillardir
arastirilmaktadir. Ozellikle yan etkilerin siddeti sebebiyle mevcut antibakteriyel
ajanlarin dogal iiriin alternatifleri incelenmektedir. Dis hekimliginde bitkisel
iirinlerin kullanimi, dogal bir alternatif olusturdugu gibi, geleneksel tibbi iirtin ve
ilaglarin siirdiiriilebilir olmayan petrole dayali iiretimlerine, endiistriyel bazdaki
biyo-refinasyon siiregleriyle doga dostu, yesili koruyan ve siirdiiriilebilir bir
yaklasim olusturur.*® Bitkisel tiriinler endodonti alaninda ¢ok farkli amaglarla
kullanilir. Bunlarin en 6nde geleni antimikrobiyal kontroldiir. Endodonti rutininde
en sik kullanilan antimikrobiyal irrigasyon soliisyonu, sodyum hipoklorit
antimikrobiyal etkisinin yaninda kuvvetli bir organik doku c¢oziiclidiir. Yan
etkileri, istenmeyen koku ve tadi dolayisiyla sodyum hipoklorite her zaman bir
alternatif aranmistir. Cesitli bitkisel iiriinler endodontide irrigasyon ajani olarak
incelenmekte ve konuda ¢ok sayida arastirma yapilmaktadir. Antibakteriyel
kullanim disinda, smear tabakasinin uzaklastirilmasi ve kanal dolgu ¢oziiciisii
gibi amaglarla bitkisel icerikli tirlinler endodonti kullanimina girmistir.

Ideal bir kanal igi irrigasyon ajam1 kuvvetli ve genis spektrumlu
antibakteriyel, antiviral ve antifungal etkisinin yaninda, kabul edilebilir tat ve
kokuya da sahip olmalidir. Dahasi, irrigasyon ajanlarinin oral dokularla olan
kuvvetli temasi diisiiniildligiinde, bu ajanlarin biyouyumlu olmasi, toksik ve
sitokastik Ozelliklerinin diisiik olmasi istenir. En sik kullanilan, gecerliligi
yillardan beri yapilan calismalarla kanitlanan sodyum hipoklorit kuvvetli bir
antibakteriyel ajandir. Kanal i¢in enfeksiyon kontroliindeki basarisi yiiksektir.
Fakat bu ajanin, kanal disindaki dokularla temasi istenmeyen etilerle sonuglanir.,
Sodyum hipokloritin, irrigasyon sirasinda periapikal dokulara ulagsmasi veya
kazayla oral mukozasiyla temasi hemoraji, amfizem ya da mukoza irritasyonu gibi
durumlarla sonuglanir. Sodyum hipokloritin sadece istenmeyen durumlardaki
etkisi sebebiyle degil, gelisen alerji dolayisiyla da kullanimi kisitlanabilmektedir.
Sodyum hipoklorite karsi alerji klinikte sik karsilasilan bir durumdur. Bu
durumda bu ajanin kullanimi s6z konusu olamaz ve enfeksiyon kontroli,
endodontideki diger enfeksiyon control ajanlariyla gergeklestirilir. Sodyum
hipoklorit, endodontik tedavide enfeksiyon kontroliinlin vazgecilmezlerinden
biri olarak kabul edilse de her zaman bir alternatif arayisi devam etmistir.¥’
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Endodontide irrigasyon ajani olarak, cesitli bitkisel ekstraktlarin antibakteriyel,
antiviral ve antifungal etkisi incelenmistir. Kanal i¢i enfeksiyondaki genis
bakteriyel spektrum diisiiniildiigiinde, kullanilacak bitkisel ekstraktin etkisi iyi
incelenmelidir. Farkli konsantrasyonlardaki ve igerikteki bitkisel irrigasyon
ajanlar1 literatiirde siklikla arastirilmaktadir. Kanal i¢inde enfeksiyona sebep
olan bakteriler planktonik olarak bulunmazlar. Kullanilan antimiktrobiyal
ajanlarmn etkisinin degismesine sebep olan biyofilm i¢inde bulunan bakteriler,
ajanlarin antibakteriyel etkisinden daha az etkilenirler. Bu yiizden ideal bir
irrigasyon ajaninin, antibakteriyel etkisi olmasi yetmez ayni zamanda organik
doku ¢oziicii etkisinin de olmasi1 gerekmektedir. Bu 6zellik irrigasyon ajaninin,
enfekte vital veya nekrotik pulpa dokusunun tam olarak uzaklagmasini sagladigi
gibi, biyofilm ic¢indeki bakteri populasyonuna olan etkisini de arttiracaktir.
Bu ylizden yapilan calismalarda kanal iginde kullanilacak bitkisel ekstraktin
sadece planktonik bakterilere etkisinin incelenmesi yetmez. In vitro kosullarda
planktonik bakterilere kars1 etkili oldugu gosterilen bir ekstraktin, biyofilm
formasyonundaki etkisi de mutlaka incelenmelidir. Ayrica kanal i¢indeki bakteri
cesitliligine etkisi ve kullanim konsantrasyonu da arastirilmalidir.

Kanal iginde tekrarlayan enfeksiyonlarin en sik karsilagilan etkeni E.
faecalis’tir. Kullanilan irrigasyon ajanlarinin bu bakterinin suslarina etkili olmasi
beklenir. Bitkisel igerikli soliisyonlarin E. faecalis’e etkinliginin gosterildigi
calismalarin, bakterinin planktonik hali tizerinde mi yoksa E. faecalis biyofilmi
iizerinde mi etkili oldugu iyi incelenmelidir. Kanal sistemi komplike bir
sistemdir. Kanal ici enfeksiyona sebep olan bakteriler, dentin tiibiillerine penetre
olur. Bu durumda yiizey enerjisi yiiksek olup, dentin tiibiillerine penetre olmayan
antibakteriyel ajanlarin bu bolgedeki bakterilere etki gdstermesi beklenemez.
Ayrica ajanin, etkili bir enfeksiyon kontrolii i¢in biyofilm yapisina penetre
olabilmesi gerekmektedir. Bu yilizden sadece planktonik mikroorganizmalara
etkisinin yaninda fiziksel etkilerinin de incelenmesi gerekmektedir.

Endodontide enfeksiyon kontroliinde birden fazla irrigasyon ajani
kullanilmaktadir. Kullanilan ajanlarin kok kanal sisteminde farkli etkileri
bulunur. Ornegin sodyum hipoklorit organik doku g¢dziicii etkiliyken,
etilendiamin tetra asetik asit (EDTA) smear tabakasini uzaklagtirir yani
inorganik doku ¢6ziicii etkilidir. Endodontik tedavi sirasinda farkl etkilerinden
yararlanabilmek i¢in birden fazla tlirde irrigasyon ajani kullanilir. Bu ajanlarin
kanal sisteminde bir araya gelmeleri bazi durumlarda etkilerini arttirdigi gibi,
baz1 durumlarda, klorheksidin ve sodyum hipoklorit kombinasyonundan olugan
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para kloroanilin gibi zararli olabilecek bilesiklerin olusumuna sebep olabilir. Bu
ylizden bitkisel igerikli irrigasyon ajanlarinin halihazirda kullanimda olan farkli
etkili irrigasyon ajanlariyla kombine kullanimdaki veya kok kanal sisteminde
bir araya geldiklerindeki etkilerinin de ayrica incelenmesi gerekmektedir.

Endodontik tedavi sirasinda, kanal sisteminin irrigasyonu belli bir zaman
diliminde gergeklestirilir. Bu ylizden bitkisel iiriinlerin potansiyel kullanimlarinin
incelendigi c¢alismalarda, minimum kontakt siiresinin de incelenmesi
gerekmektedir. Bazi bitkisel {iriinler, kuvvetli antimikrobiyal etkilerini uzun
siirede gosterebilirler. Minimum kontakt siirelerinin bilinmesi, bitkisel tirlinlerin
endodontideki kullanim seklini etkilemektedir. Uzun siirede etkisini gdsteren
bitkisel icerikli bir madde, irrigasyon soliisyonu olarak kullanimi yerine, kdk
kanal sistemiyle daha uzun siire etkilesimde kalacagi kanal i¢i pat olarak
uygulanabilir. Etkisini daha kisa siirede gosterebilen igerikler ise, irrigasyon
soliisyonu olarak rahatlikla kullanilabilir.*®

3.1 Schisandra Chinensis (Sizandra Uziimii, Bes-lezzet Meywvesi)

Schisandra chinensis, Cin ve Kore kokenli bir bitkidir. Mor ve kirmizi
meyveleri bulunan bu bitkinin; tatli, aci, sert, tuzlu ve eksi tadi nedeniyle ‘bes-
lezzet meyvesi’ olarak adlandirilir. Geleneksel Cin tibbinda ve fitoterapide uzun
yillardan beri ¢esitli tedaviler i¢in kullanilmaktadir. Sizandra {iziimiiniin i¢inde
birden fazla etken madde bulur ve nitric oksit, prostaglandin E, gibi inflamatuar
mediatorlerin inhibisyonunu saglayarak antiinflamatuar o6zellik gosterir.*
Mitokondride solunum zinciri sonucu olusan ve toksik 6zellik gosteren reaktif
oksijen bilesenlerinin inaktivasyonunda rol oynayarak antioksidan o&zellik
gosterir. Bu bitkinin igeriginde bulunan Schisandrin C isimli dogal madde,
inflamasyonu azalttig1 ve mitokondriyal biogenesisi arttirdigi icin, pulpitis gibi

oral infalamasyonlarin tedavisinde kullanilma potansiyeline sahiptir.*°

3.2 Azadirachta Indica (Neem Agaci, Hint Leylag)

Azadirachta indica, maun ailesine ait bir bitkidir, endodontide antibakteriyel
ve antiviral Ozelliginden yararlanilir. Neem bitkisi; nimbin, flavonoidler,
tanenler ve alkaloidler gibi terpenoidler igerir. Neem bitkisinde bulunan aci
bir icerik olan nimbidin, bitkinin antibakteriyel ve antiinflamatuar 6zelliginden
sorumludur.’! Neem bitkisinin ac1 bir tad1 vardir, soliisyon olarak kullanimlarinda
yapay tatlandiricilarla tadi dengelenebilir. Neem bitkisindeki fitokimyasallar,
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bakterinin hiicre duvarina baglanarak, hiicre fonksiyonlarinin inaktivasyonuna
neden olur. Gram pozitif ve gram negatif bakterilere etkisinden dolay1
endodontide irrigasyon soliisyonu olarak kullanimin etkileri arastirilmistir,
Neem agaci ekstresinin kanal sistemindeki endotoksinleri uzaklastirma
potansiyeli gosterilmistir.>>prospective, double-blinded, randomized controlled
trial with allocation ratio 1:1 was conducted in the out-patient clinic of the
Endodontic Department, Faculty of Dentistry, Cairo University, Egypt. Fifty
healthy patients with mandibular molars with necrotic pulps were randomly
assigned into two equal groups using computer software. In the intervention
group, root canals were irrigated using Neem; whilst 2.5% NaOCI was used in
the control group. A standard root canal treatment was performed in two-visits
using ProTaper Next rotary files, with no intracanal medication. Pain intensity
was assessed using a numerical rating scale (NRS Ayrica, kanal i¢i tekrarlayan
enfeksiyonlarin en sik goriilen etkeni olan E. faecalis bakterisine karsi etkisi, en
kuvvetli kanal i¢i irrigant olan sodyum hipoklorit ile karsilastirilmis ve kabul
edilebilir sonuglar gostermistir. E.faecalis’e etkinliginin olmadigin1 gosteren

calismalar da vardir.>>>

3.3 Morinda Citrifolia (Noni, Hint Dutu)

Morinda citrifolia, Asya kokenli, meyve veren bir bitkidir ve immiin
sistemi giiclendiren etkisi dolayisiyla Polinezyalilar tarafindan 2000 yildir
kullanilmaktadir. Antibakteriyel, antiviral ve antifungal 6zelliklerinin yaninda
antihelmintik ve analjezik etkileri de bulunmaktadir. Icerigindeki L-asperulosit
ve alizarin isimli antibakteriyel ajanlarin, endodontide antibakteriyel irrigasyon
sollisyonu olarak kullanilan klorheksidinden daha etkili oldugunu gosteren
calismalar bulunmaktadir.®’** Smear tabakasini uzaklastirmadaki etkisini
inceleyen ve sodyum hipoklorit ve klorheksidinle kullanimini arastiran
bir calisma, %6 konsantrasyondaki M. citrifolia suyunun smear tabakasini
uzaklastirma 6zelliklerinin %6’lik hipoklorit ile benzer %2’lik klorheksidinden
daha fazla oldugunu gostermistir. Ayrica, M. citrifolia suyu ve klorheksidin

kanal i¢inde, birbirinin etkisini nétrlestirdigi i¢in kombine kullanilmamalidir.®

3.4 Syzygium Aromaticum (Karanfil)

Syzygium aromaticum, Myrtaceace ailesine ait, Endonezya adalarina 6zgii
aromatik bir baharat agacidir. Bu baharat, ticarette degerlenmesiyle diinyanin
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pek c¢ok yerinde yetistirilmeye baslanmistir. Karanfilin farmakolojik
etkilerinden en onemlisi antibakteriyel etkidir. Karanfil yaginin antimikrobiyal
aktivitesi iceriginde bulunan; Gjenol, 2-heptanon, metil salisilat, kaempferol,
izoeugenol ve oleanolik asit gibi etken maddelerin varligina baghdir.*® S.
aureus, metisiline direngli S. aureus, E.faecalis ve gesitli candida tiirlerine
kars etkili oldugu gosterilmistir.”” Karanfil yagi icerigindeki 6jenol gibi fenolik
bilesenlerin etkisine bagli antioksidan etki gosterir. Karanfil yaginin antifungal
etkinligi de gosterilmistir. Ozellikle insanda patojenik 6zellik gosteren Candida
tirlerinden C. albicans, C. tropicalis, C. guilliermondii mantarlarina karsi
etkili oldugu gorilmiistiir. Karanfil yaginin antifungal etkisinin igerigindeki
6jenol ve karvakrol gibi fenolik komponentlerin mantarlarin hiicre zarina
0zgii bir yap1 olan ergosterol miktarint azaltmasiyla ilgili oldugu bildirilmistir.
Bunun yaninda, karanfil yaginin antiinflamatuar ve antipiretik 6zelliklerinin
oldugu; noétrofillerde azalma olusturarak ve makrofajlardan interldkin gibi
inflamasyon mediatorlerinin {iretimini azaltarak iltihabi kontrolde etkili oldugu

gosterilmigtir.>

3.5 Moringa Oleifera (Moringa Agaci)

Moringa oleifera, tropik iklimde yetistirilen bir bitki tliriidiir. Geleneksel tipta
genellikle bakteriyel, mantar enfeksiyonlarinin ve iltihabin tedavisinde kullanilir.
Moringa bitkisinin igerigindeki lektin gibi pepetitler bitkinin antimikrobiyal
ozelliginden sorumludur. E. faecalis lizerindeki etkinligi, sodyum hipokloritle
karsilastirildiginda, moringa bitkisinin antimikrobiyal 6zelliginin giiglii oldugu
gosterilmistir.>®

3.6 Ocimum Sanctum (Tulsi, Kutsal Feslegen)

Ocimum sanctum, Lamiaceae ailesine ait aromatik bir bitkidir. Ayurveda yasam
sekline ‘doganin ana ilaci’ olarak ge¢mektedir. Geleneksel tipta anksiyete,
asttm ve diyare tedavisinde kullanilmaktadir. Tulsi bitkisinin etkisinden
sorumlu aktif bilesenlerini; 6jenol ve metiléjenolden olusan esansiyel yaglar ve
tanenler olusturmaktadir. Icerigindeki tanenlerin antimikrobiyal mekanizmasin
mikroorganizmalarin hiicre zar1 {izerindeki etkisi ve mikroorganizmalarin
islev gormeleri i¢in ihtiya¢c duyduklar1 enzimler veya substratlar ile birlesip
etkisizlestirme yeteneklerinden kaynaklanmaktadir. O. sanctum’un oral

patojenlerden S. mutans, S. aureus ve endodontik enfeksiyonlarin en 6nemli
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etkenlerinden biri olan E. faecalis’e karst etkili oldugu bilinmektedir.® Tulsi
bitkisinin, ayrica E. faecalis’in biyofilmine etkili oldugu gosterilmistir.* Kanal
icinde biyofilm formasyonunda bulunan bakterilere etkinliginin gosterilmesi

klinik agidan 6nemlidir.

3.7 Cinnamomum Zeylanicum (Targin)

Cinnamomum zeylanicum, Lauraceae ailesine ait, Sri Lanka’ya 0zgii, yaprak
dokmeyen bir agactir. Yiizyillardir diinyanin farkli yerlerinde yaygin olarak
baharat olarak kullanilan tar¢in, agacin i¢ kabuklarindan elde edilir. Baharat
olarak kullanimmin disinda, geleneksel tipta da enfeksiydz veya kronik
hastaliklarm tedavisinde kullanilir. Tar¢in, antibakteriyel, antifungal ve
antiinflamatuar 6zellik gdsteren aktif madde olarak; alkaloid, flavonoid, tannin
ve kinon igerir. Igerigindeki etken maddelerin varligina bag: genis spektrumdaki
gram pozitif ve gram negative mikroorganizmalara etkilidir. Tar¢inin, S. mutans,
S. mitis, S. salivarius gibi oral mikroorganizmalara etkinligi bildirilmistir.%
Tar¢inin, E. faecalis’in hem planktonik hem de biyofilm formlarina etkili
oldugu gosterilmistir. Ancak biyofilm formundaki bakterilere etkinligi sodyum
hipokloritte oldugu gibi hizli olmamaktadir. Biyofilm formasyonundaki etkisi
yavas olsa da tar¢inin kanaldaki bakteriyel i¢erikte %80 — %85 oraninda azalma
sagladigi gortilmistir.*® Tar¢inin %20’lik etanoldeki ¢ozeltisinin E. faecalis’e

%3’liik sodyum hipoklorite benzer 6zellikte etkili oldugu bildirilmistir.®!

3.8 Camellia Sinensis (Yesil Cay)

Camellia sinensis, diinyada sudan sonra en sik tiiketilen bir i¢ecektir. Egsiz
fitokimyasal ve farmakolojik etkilere sahiptir. Ozellikle antiinflamatuar,
antikarsinojenik, antioksidan ve antikarsinojenik etkileri belirgindir. Bu etkileri
igerigindeki, kuru agirliginin %30’unu olusturan katesin gibi polifenoller
sayesinde olusturur. C. sinensis icerigindeki bir katesin olan epigallocatechin
gallate, oral kanserlerde, epidermal biiylime faktorii reseptdrlerinin liretimini
azalttig1 gosterilmistir.2(- MMP enziminin inhibisyonu sagladigi ve osteoklast
formasyonunu azalttig1 dolayisiyla alveolar kemigin rezorpsiyon siirecini
yavagslattig1 gosterilmistir.®* MMP inhibitorleri ayni zamanda, adeziv sistemlerin
baglant1 kuvvetini arttirir. Yesil cayin, MMP iizerindeki inhibisyon etkisine baglh
bu alandaki potansiyel kullanimindan bahsedilebilir.* Aviilse disteki periodontal

ligament hiicrelerinin canliligi {izerindeki etkisini degerlendiren bir ¢alismada,
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yesil ¢ayin hiicrelerin canliligi iizerinde Hank’1n dengeli tuz soliisyonuna benzer
etkisi oldugu gosterilmistir.®® Yesil ¢ay polifenollerinin, E. faecalis biyofilmine
kars1 etkili oldugu gosterilmistir.*

3.9 Arctium Lappa (Dul Avrat Otu)

Arctium lappa, genellikle Avrupa’da ekilen ve antimikrobiyal 6zellikleriyle 6n
plana ¢ikan bir bitkidir. Ayrica, antifungal, antioksidan, anksiyolitik ve platelet
agregasyonunda inhibisyon olusturma gibi etkileri bulunur. Gram pozitif
ve gram negative bakteri tiirlerine etkili oldugu bilinmektedir. 4. lappa’nin
endodontik enfekiyonlarda bulunan bakteriler iizerinde antimikrobiyal etkili
oldugu gosterilmistir.®” 4. lappa’nin kanal i¢i medikament olarak kullanimini
inceleyen bir ¢alisma, etkisini kalsiyum hidroksit ile karsilastirmis, 7 giinde
orta seviyede, 14 giinde giiclii seviyede kanal i¢i bakteriyel i¢erikte inhibisyon

yaptigini gostermistir.®®

4. Sonug

Bitkisel icerikli irrigasyon ajanlart ucuz ve ulagmasi kolay, iiretimlerinde
endistriyel siireglerin daha az oldugu, doga dostu, toksik ozellikleri diistik
olmasinin yaninda, oral mikrobiyotaya olan antimikrobiyal ve analjezik
ozellikleri ¢esitli calismalarla kanitlanmistir. Fakat bitkisel ajanlarin igeriginde
birden fazla etken madde bulunur. Istenilen etkiyi olusturan etken maddenin
ayrigtirilarak iyi tespit edilmesi ve tam etki i¢in konsantrasyonunun dogru
ayarlanmasi klinik kullanimda yer bulabilmesi i¢in biiyilk 6nem tagimaktadir.
Bu amaglar, bitkisel ajanlarin klinik kullanima girebilmeleri i¢in her bitkisel
ajanin icerigindeki etken maddelerin 6zelliklerinin kapsamli ve planktonik
veya biyofilm formundaki oral flora bilesenlerine etkilerinin bireysel olarak
degerlendirildigi daha fazla klinik caligmalara ihtiya¢ vardir. Yapilan ¢alismalar
dahilinde, bitkisel igerikli ajanlarin ¢esitli oral hastaliklarin tedavisinde
kullanilma potansiyellerinin oldugu soylenebilir.

Periodontal hastaliklar genellikle etkene bagli olusan ve ilerleyen
kronik hastaliklardir. Tedavisinde dis hekimleri tarafindan profesyonel olarak
yapilan mekanik temizleme islemleri altin standart olarak kabul edilmektedir.
Kimyasal temizleme uygulamalar1 ise mekanik tedaviye ek olarak diisiiniilen
tedavi sekilleridir. Tibbi bitkiler yardimiyla periodontal hastalik semptomlarini
iyilestirmek daha ekonomik ve ulasilabilir olabilir.
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Giris

ilgisayar destekli tasarim ve iiretim teknolojisi (computer aided
J design/computer aided manufacture, CAD/CAM), dis hekimliginde
1980°1i yillardan beri yaygin olarak kullanilmaya baslanmigtir. Optik
tarayicilar kullanilarak elde edilen veriler bilgisayar yazilimlar1 sayesinde ii¢
boyutlu tasarimlara déniistiiriiliir. Uretim bilgisayar programi kontroliinde,
hazirlanan alt yapi tasarimi veya restorasyonun iretici firmalar tarafindan
hazirlanan prefabrike bloklar kullanilarak kazima cihazinda elde edilmesi ile
gergeklestirilir.> CAD/CAM sistemleri “eksiltme yontemi” ile ¢alistigi i¢in
iiretilmesi planlanan iiriinden daha ¢ok materyal kullanilmasina neden olmakta
ve maliyetler yiikselmektedir. Bu soruna bir ¢6ziim olarak “ekleme yontemi”
gelistirilerek maliyetler disiiriilmeye calisilmigtir.! Bu yontemde firetilecek
nesne 3 boyutlu olarak planlanir ve tabaka tabaka birbiri iizerine yigilarak
iiretim yapilir. Bu iiretim yontemine “hizli prototipleme (rapid prototyping)” adi
verilmistir.® “Ug boyutlu (3D) iiretim, 3D bask» terimleri de bu yoéntemleri tarif
etmek i¢in kullanilmaktadir.*
Tabakal1 iiretim olarak da bilinen 3 boyutlu baski (3BB) giiniimiizde dijital
dis hekimliginin onciisiidiir. 3BB bir teknik olarak, 1980°lerde ortaya ¢ikmistir
ancak yalin metodolojiler daha yakin zamanda 21. yiizyilda prototip olusturmaya

203
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bagladigindan beri ana akim haline gelmistir.’> Ortaya ¢ikisi, Charles Hull’un
1983’te ilk 3B yaziciy1 kullanarak bir 3B nesneyi ilk kez yazdirmasiyla basladi.>¢
3BB, kiiciik hacimli elemanlar1 birlestirerek, baglayarak, sinterleyerek veya
polimerize ederek bir 3B yazici tarafindan STL formatinda (surface tesselation
language file or standard triangulation language file) dijital bir dosyadan 3B
nesneler liretme iglemidir.’

3BB Uygulama Alanlar

3D bask1 teknolojisi ile 3D gorsel modelleri birlestirmek teshis siirecine
fayda saglayan, uygulanabilir ve kullanici dostu bir teknik saglayarak dis
hekimlerine kolaylik saglamaktadir. Dental 3D baski dis hekiminin ¢esitli {iriin
kategorileri i¢in Ozellestirilmis tasarimlar iiretmesine olanak tanir. 3D dental
baski, bilgisayar destekli tasarim ve iiretim (CAD/CAM), oral tarama, tasarim
ve 3D baskinin kombinasyonunu igerir. Ureticilerin gogu 3D baski tekniklerini
kullanarak dental cihazlar gelistirme yollarim1 degistirmekte dis hekimligine
bir¢ok yenilikler sunmaktadir.®

Uygulamalar1 tibbi modelleme, cerrahi kilavuzlarin imalati, protez,
restoratif dis hekimligi, ortodonti, implantoloji ve alet imalati alanlarina yayilir.
Bu alanlardaki kullamimlarin yayginlagmasi1 BT taramalar1 gibi uygun fiyath
ist diizey goriintilleme teknolojilerindeki gelismelerden kaynaklanmaktadir.
Ayrica mevcut bilgisayar destekli tasarim/bilgisayar destekli imalat
frezeleme tekniklerine gore kendine 6zgii avantajlarindan dolay1 kullanimi da
yayginlagmustir.

Poroz titanyum implantlar 3BB kullanilarak kolaylikla {iretilebilir. Metal
pargaciklari bir toz yatagi tizerinde birlestiren yiiksek giiclii bir lazer 1s1n1 istenen
implant tasarimini katman katman olusturur.’according to a three-dimensional
(3D Ayrica implantolojide genis kullanim alani bulur. Dis hekimligindeki diger
uygulamalar kuron kopingleri, parsiyel protez iskeletleri, cerrahi aletler, oral ve
maksillofasiyal implantlar, adli odontoloji ve egitim i¢in {iretilen simiilasyon
modellerinin imalatinda ortaya ¢ikar.’

Yontemler

Uretim tekniginde {i¢ ana adim vardir; verinin tedariki, isleme ve katk1 maddeleri
kullanarak gercek imalat. Protetik dis tedavisinde ekleme yontemi ile iiretimde
kullanilan yontemler'? ve kullanilan materyaller Tablol1’de g0sterilmistir.
Ekleme yontemi ile liretim teknolojilerinde birgok ¢esit vardir. Tablo 2°de ise 3B
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baski tekniklerinden yaygin kullanilan sistemler ve bu yaygin olarak kullanilan
sistemlerin en 6nemli 6zellikleri ozetlenmistir. '
Tablo 1. Eklemeli iiretim teknikleri ve kullanilan materyaller

Uretim Teknigi Kullanilan Materyaller
Stereolitografi (SLA) Isikla polimerize olan rezin
Eriyik Y1gma Modelleme (FDM) Termoplastik polimerler (mum, akrilonitril

butadien stiren, 1g1kla polimerize olan
rezin, polilaktik asit)
Seramik

Secici Elektron Isinli Ergitme (SEBM) | Metal (titanyum ve Cr-Co alagimlart)

Segici Lazer Sinterleme (SLS) Seramik (aliimina porselen, zirkonya)
Secici Lazer Ergitme (SLM) Metal (Cr-Co, nikel alagimlari, titanyum)
Mum

Miirekkep Baski Teknigi (IPT) Alg1

Seramik
Rezin

Renk ajanlari

Tabakali Nesne tiretimi (LOM) Kagit
Plastik kopiik
Seramik

Metal tozu emdirilmis malzeme

Stereolitografi (SLA)

Stereolitografinin tarihi 1980 yilina dayanir ve Charles Hull tarafindan
tanitilmistir. UV ile serlesebilen fotopolimerin ince katmanlarinin tabaka
tabaka art arda basilmasi ile kati nesneler yapma ilkesidir."" Uretilecek
nesnenin 3B modeli CAD programinda hazirlanir ve model ince tabakalara
ayrilir. Tank iceresindeki hareketli platform sayesinde lazer ile taranarak
tabakalar halinde {iretim yapilir. Tabakalama bittikten sonra iirliniin yikanip
UV firininda tamamen serlestirilir.> Protetik dis tedavisinde gegici kron ve
kopriide, kayip mum tekniginde kullanilacak rezin modelde, cerrahi plak
tretiminde, kulak muflasinda, agiz koruyucularinda, okluzal splintlerde
ve model elde edilmesinde kullanilmaktadir.! Polimerize edilen tabakanin
sertlesme siiresi ve kalinligi, tiim prosediiriin icerdigi dinamiklerden etkilenir.

Kinetik, 151k kaynagimin giicii, tarama hiz1 ve monomer ve foto baslaticilarin
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kimyasi ve miktari ile kontrol edilebilir. Ek olarak, polimerizasyon derinligini
kontrol etmek i¢in regineye UV emiciler eklenebilir. SLA’nin ana dezavantaji,
uygun SLA igleme 6zelliklerine sahip biyouyumlu reginelerin azligidir. Ayrica
sitotoksik olabilen (uzun islem siireleriyle) foto baslaticilarin ve radikallerin
kullanilmasi, tepkimeye girmemis monomerin ve artik foto baslaticinin tuzaga
distiriilmesi gibi dezavatajlar1 da vardir.*!' Sistemin ¢aligma prensibi sematik

olarak Sekil 1’de gosterilmistir.!!

Ayna .
Lazer

Elevator
(Z. aksi)
Sivi Rezin -
/ 1
=
Platform

Sekil 1: SLA sisteminin sematik ¢aligma prensibi

Eriyik Yigma Modelleme (FDM-Fused Deposition Modelling)

En eski 3B yazdirma teknolojilerinden biridir. Schott Crump tarafindan
1980’lerde gelistirilen eriyik yigma modelleme yonteminde birkag teknik
mevcuttur.> Termoplastik bir filament malzeme, sicaklik tarafindan kontrol
edilen bir noziilden ekstriide edilir ve malzeme ekstriizyondan hemen sonra
(1 saniye icinde) sertlesir. Noziil kafasinin hareketi bir islemci tarafindan
kontrol edilir ve malzemeyi son derece ince bir tabaka halinde izler ve
yardimct bir platforma yerlestirir. Kiigiik damlalarin noziilden ¢ikmasi ve
cikar ¢ikmaz sertlesmesi yoluyla tabakalar olusur. Baska bir yaklasim ise
materyalin bir hazneden enjektor araciligiyla beslenmesidir.!*> Dogruluk,
ekstriiderin hareket hizinin yan1 sira malzeme akisina ve boyutuna baghdir.
Bu yontem cogu diisiik maliyetli ev tipi 3D yazicilar tarafindan kullanilan
islemdir. Digsiz mandibula gibi ham anatomik modellerin ¢ok fazla
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karmasiklik olmadan basilmasina izin verir.'"'* Protezde dokiim dncesi mum
ornek tretiminde, anatomik model elde edilmesinde, kulak muflasinda,
kisisel kasik yapiminda ve yiiz rekonstrilkksiyonunda cerrahi model elde
edilmesinde kullanilmaktadir.! Sistemin c¢aligma prensibi sematik olarak

Sekil 2’de gosterilmistir.!

Secici Elektron Isinli Ergitme (SEBM-Selective Electron Beam Melting)

ARCAM firmasi tarafindan 1997°de ilk cihaz piyasaya siiriilmiistiir. Metal
parga iiretiminde kullanilmaktadir. Sistem metal tozunun yiiksek vakum
altinda elektron 1siniyla ergitilmesi seklinde calismaktadir. 3 boyutlu
modeli hazirlanan nesne yazilim ile ince tabakalara ayirir. Toz parcaciklar
yonlendirilen elektronlar sayesinde eritilir ve platform ayni asamalar tekrar
edilerek tabaka kalinlig1 kadar asagi hareket eder. Model tamamlanir ve
sogumas1 beklenir ardindan iizerindeki artiklar liretimde kullanilan ayni
toz kullanilarak basingla temizlenir.'* Protetik dis tedavisinde cene yiiz
rekonstriiksiyonunda kullanilan implantlarda ve kron/kdprii altyapilarinda
kullanilmaktadir.’> Sistemin calisma prensibi sematik olarak Sekil 3’de

gosterilmistir.'®

Elektron
Isim

Tabancasi e r—> Elektron Isimi
Lensle
|7 r

Vakum

|
Cemberi '
A s~
f THI
Toz
Hunisi

Platform

vy

Sekil 2: FDM sisteminin ¢aligma prensibi
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Sekil 3: SEBM sisteminin sematik ¢aligma prensibi

Secici Lazer Sinterleme (SLS-Selective Laser Sintering) ve Segici Lazer Ergitme
(SLM-Selective Laser Melting)

SLM teknigi Dieter Shwarze ve Matthias Fockele tarafindan 1995°te, SLS
teknigi ise 1988°de, Joe Beaman ve Carl R. Deckard tarafindan bulunmustur.'”
Her iki yontemin calisma prensibi temelde lazerin aynalar araciligi ile toz
formundaki materyale yonlendirilmesidir.

SLS yonteminde CO, lazer 1sininin olusturdugu 1s1 enerjisi ile tabaka
seklinde iist liste y1gilan toz formundaki materyal birbirine baglanir. Tabakalama
bir piston sayesinde her sinterlemeden sonra sistemin yeni bir katman tabakasi
kadar asag1 inmesi ve yeni bir toz katmaniyla kaplanmasiyla yapilir. Istenilen
model elde edilene kadar toz katmanlari tabaka halinde sinterlenir.'® Sinterizasyon
tamamlaninca ardindan bir siire sinterleme istasyonunun sogumasi i¢in beklenir.
Soguma gergeklesince, tezgah iiretim tablasindan uzaklastirilir ve dogal destek
gorevi goren tozlar, firga ya da vakumlu siipiirge ile kaldirilir.'®

SLM yéntemi ile SLS yéntemi oldukca benzerdir. ki sistemi birbirinden
ayiran Ozellik SLS sisteminin daha yiiksek yogunluklu enerji kullanmasi ve
partikiillerin tamamen erimesine yol agmasidir. Boylelikle SLS yontemi ile daha
yiiksek yogunlukta materyaller liretilmektedir.>!® SLS ile liretilen objeler yalnizca
tek materyal icerirken SLM yontemi ile iiretilen objeler birden fazla materyal

icerebilirler.” Bu yontemlerin sinirlari konusunda fikir birligine varilamadigi
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icin polimer ve seramik materyallerinden ftriinlerin elde edilmesi i¢in SLS
teriminin ve metal Uriinlerin tiretilmesi ic¢in ise SLM teriminin kullanilmasi
fikri ortaya ¢ikmistir.? SLM tekniginde metal ve metal alagimlar ile tiretim
yapildiginda “direkt metal lazer sinterleme (direct metal laser sintering) terimi
de kullanilabilmektedir.'

Yontemlerin avantajlart kullanilan malzemelerin kolay otoklavlanmasi,
biiylik hacimlerde kullanildiginda maliyeti diisiirmesi ve iretilen nesnelerin
tam mekanik iglevselligidir. Kullanilan tozlarin inhalasyon riski ve teknolojinin
pahali olmasi ise sistemin dezavantajlarindandir.?'a comprehensive study of the
design and 3-dimensional (3D Dokiim 6ncesi mum drnek tiretimi, kron ve koprii
alt yapisi, dental implantlar ve hareketli boliimlii protez iskeleti {iretimi protetik
dis tedavisindeki kullanim alanlaridir.'* SLS sisteminin ¢aligma prensibi gematik

olarak Sekil 4’te gosterilmistir.'®

Mercekler

/
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Sekil 4: SLS sisteminin sematik ¢aligma prensibi

Miirekkep Baski Teknigi (IPT-Inkjet Printing Tecnique)

1867 yilinda ilk kez patenti alinan miirekkep baski cihazi Lord Kelvin tarafindan
tasarlanmigtir.’> Bu yoOntemde malzeme renklendirici ajan (miirekkep) ve
bir baglayict soliisyonu kullanilmaktadir. Kiiclik bir kanaldan basing ya
da vibrasyonla miirekkep piskiirtiiliir ve siispansiyon materyaline yapisir.
Kullanilan materyale gore 1s1 iletimi, UV, kimyasal reksiyon, kurutma ya da

kimyasal reaksiyonla materyal tabaka tabaka katilastirilarak tiretim yapilir.'
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Bagka bir yontem ise SLS ve SLM teknigine benzer sekilde ince bir toz
tabakas1 kullanilmasidir. Ancak bu yontemde baglayici lazer yerine miirekkep

puskiirtiicii ile gonderilmektedir.?® Rezin materyal kullanildiginda ydntem

994 9923

“photopolymer jetting”™ veya “polyjet printing”* isimlendirilmektedir. “Toz
baglayici bask1” ya da “powder binder printing” ise toz katmaninin iizerine sivi
puskiirtilmesi yontemidir.!

Miirekkep baski tekniginin protetik dis tedavisinde kullanildigi alanlar
model elde edilmesi, epitezler, implant uygulanmasinda kullanilan cerrahi
rehberler, seramik alt yapilar, agiz koruyucular1 ve uyku apnesinde kullanilan

apareylerdir.'? Sistemin ¢alisma prensibi sematik olarak Sekil 4’te gosterilmistir.!

Sivi Deposu

UV Isim
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Sekil 5. IPT sisteminin sematik ¢aligma prensibi

Tabakali Nesne Uretimi (LOM-Laminated Object Manufacturing)

Sistem levha seklindeki malzeme bu levhayi alt tabakaya baglamak icin 1sitilmis
bir silindir ve iretilen her katmanin dig sinirimi sekillendiren bir lazerden
meydana gelmektedir. Uretim lazerle kesilmis ve yapiskan bir sekilde kaplanmis
levhanin 1s1 ve basingla bir onceki katmana yapistirilmas: seklindedir. Lazer
kesim isleminden sonra platform levha kalinlig1 kadar asagi iner ve besleme
mekanizmasi sayesinde yeni levha getirilir. Ardindan platform yiikselir basingla
yeni katmani yapistirir, lazer ise dis hatt1 sekillendirir. Islem iiretilecek obje 3
boyutlu olarak elde edilene kadar tekrar eder. Kullanilan malzemelerin ucuz
ve kolay temin edilebilir olmasi sistemin avantajlarindandir. Sistemin c¢alisma

prensibi sematik olarak Sekil 5’te gosterilmistir.'e
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Sekil 6: LOM sisteminin sematik ¢aligma prensibi

Protetik Dis Tedavisinde Eklemeli Yontem ile Tlgili Yapilan Calismalar

Stereo litografi maksillofasiyal protezlerde, obturatorlerde, cerrahi stentlerde,
protez duplikasyonunda ve yanik stentlerinde kullanilmaktadir. Schneider ve
ark. tarafindan yapilan sistematik derlemede, farkli klinik kosullarda bir yillik
klinik gbzlemden sonra degisken diizeylerde kanitlarla %4,6 postoperatif
komplikasyonla %96 sagkalim oram1 gozlenmistir. Ancak arastirmacilar
giivenlik, morbidite, verimlilik veya maliyet faktorlerine dayanan bilgisayar
destekli ameliyatlari 6nermek i¢in hala gii¢lii kanitlar olmadigini bildirmislerdir.*
Cho ve ark. sabit protez iiretimi i¢in geleneksel yontem ve SLA ile al¢1 model
hazirlayarak, modellerin dogrulugunu kiyaslamislar ve restorasyon yapilacak
bolgede (yan yiizeyler ve kenar bitim ¢izgisi) bir fark olmadig1 ancak modelin
tamaminda geleneksel yontemin daha dogru sonug verdigini bildirmislerdir.?
Dehurtevent ve ark. aliimina seramigin SLA ve eksilteme yontemiyle iiretimi
sonucu anizotrop biiziilme, yogunluk ve biikiilme dayanimi gibi 6zelliklerini
degerlendirmisler ve her iki yontemin benzer sonuglar verdigini géstermislerdir.?®
SLA ile ilgili bir bagka ¢aligmada da SLA ile iiretilen okluzal splint bilgisayarda
hazirlanan 3D model ile karsilastirilmis ince kenar ve keskin kdselerde 1 mm’lik
boyutsal hata saptanmistir.?’

Lazerle sinterizasyonla ilgili yayinlanmis bir¢ok ¢aligma bulunmaktadir.
Xu ve ark. ile Quante, metal altyapilarin porselene baglanma mukavemeti,
marjinal ve i¢ uyumunu degerlendirmis ve geleneksel tekniklere kiyasla lazerle

sinterlenmis krom kobalt kronlarin gelismis ve karsilastirilabilir marjinal uyumu
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oldugunu bulmuslardir.?®* Eswaran ve arkadaslari, dogrudan metal lazerle
sinterlenmis kuronlarla, 3B baskilar1 ve mum modelajlar1 kullanarak dokiim
yapilan kronlar1 kiyaslamig ve dogrudan lazerle sinterlenmis kronlarda olumlu
sonuglar bulmuslardir.’® Bununla birlikte Akova ve Park tarafindan yapilan
arastirmalar, direkt lazer sinterizasyonda geleneksel dokiim teknigine kiyasla
porselen firmnlamadan sonra artan marjinal bogluk oldugunu gostermektedir.*!-*

Metal alt yap1 iiretiminde SLM ile dokiim yonteminin kiyaslandig1 bir
calismada SLM yonteminde mikroyapinin homojenligi, akma dayanimi,
¢ekme dayanim sinir1 ve uzamanin dokiime gore daha fazla oldugu
gosterilmistir.® Bir baska calismada da Cr-Co-Mo alagimi kullanarak SLM
ile tiretim yapildiginda diger yontemlere gére daha homojen mikroyap1 ve
daha yiiksek sertlik elde edildigi gosterilmistir.** Dzhendov ve ark. SLM ile
dokiim alt yapilar kiyasladiginda SLM ile iiretilen Cr-Co alt yapilarin dokiime
gore 4 kat fazla ylizey piiritizliiliigiine sahip oldugunu ve boylece porselen
baglantisinin arttigini bildirmislerdir.** Benzer sekilde Ren ve ark. ise SLM ile
tiretilen alt yapilarda porselen baglantisini daha iyi oldugunu saptamiglardir.®
Koprii restorasyonlarimin  marjinal uyumlarinin  degerlendirildigi bir
caligmada dokiim teknigi, eksiltme yontemi ve SLM yo6ntemi kiyaslanmis ve
SLM ile iiretilmis 4 {iyeli Cr-Co kopriiniin en iyi marjinal uyumu gosterdigi
bulunmustur.’® SLM ile dokiimiin kiyaslandig1 bir baska ¢alismada ise tam
protez i¢in her 2 farkli yontemle iskelet hazirlanmistir, calismanin sonucunda
SLM ile iiretimde daha yiiksek sertlik degeri oldugu ve mikroyapisinda poroz
olmadig gosterilmistir.’’

Secici elektron 1s1nl1 ergitme ile ilgili bir ¢alismada bu yontem ile iiretilen
dental implantlarin mekanik o6zelliklerinin ve korozyon direncinin, kiymetli
ve kiymetsiz metal alasimlari ile kiyaslanabilir oldugu bulunmustur.®® Ye ve
ark. SEBM, SLM ve geleneksel yontem ile titanyumdan yapilan tam protez
iskeletlerini mikro yap1 ve uyum agisindan karsilastirmiglardir. SEBM grubunda
model ile iskelet arasinda en fazla bosluk gézlenmistir. SLM’nin ise geleneksel
yontem ve SEBM yontemine gore daha uniform ve kompakt mikroyapida
oldugu gosterilmistir. Arastirmacilar ¢alismanin sonucunda SEBM tekniginin
hentiz tam protez yapiminda yeterli diizeyde olmadigini belirtmislerdir.*

Chen ve ark. FDM yontemiyle ve konvansiyonel yontemle tiretilmis sahsi
kasiklarin hassasiyetini degerlendirmisler ve FDM ile hazirlanan kasiklarin daha
hassas oldugunu bildirmislerdir.*> FDM yontemiyle ilgili bir bagska ¢alismada

hastanin mevcut obturatori taranarak bu yontemle iiretilen obturatorlerin daha
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hassas oldugunu belirtmis ve acil vakalarda kisa siirede uygun bir ¢6ziim olarak
tavsiye etmislerdir.*!

Molinero ve ark al¢i modelleri tarayarak polilaktik asit ile 3B baskili
gecici dis kronlari iiretmisler ve bunlarin iyi marjinal uyum ve basarili sonuglar
sergiledigini gozlemlemislerdir.*> Dijital Olgiileri ve geleneksel Olgiileri
kargilastiran bir ¢alismada, dijital olarak iiretilmis gegici restorasyonlarin daha
az marjinal ve internal uyumsuzluga sahip oldugunu gosterilmistir.**

Mai ve ark basingla ve milleme yontemi ile sekillendirilmis gegici kronlar
ile miirekkep baski teknigi ile iiretilmis kronlar1 uyum agisindan kiyaslamislar,
milleme ve miirekkep bask1 gruplarinda proksimal ve marjinal bolgede uyumun

daha fazla oldugunu rapor etmislerdir.*
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