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ON SOZ
“Her pargacik, biitliniin bilgisini tagir’’.

Bas dondiiriicii hizla gelisen molekiiler tip, genetik, farmokoloji ve
diger bilim dallarindaki gelismeler birgok agidan dis hekimliginde mesleki
olarak etkilesimlere yol agmigtir. Giliniimiizde basta COVID-19 olmak
tizere bir ¢ok hastaligin agiz sagligi, hijyen ve bagka giinliik aligkanliklarla
onlene bilindigi gorilmiistiir. Bu sebepten saglik ordusunda 6nemli yer
alan dis hekimlerimiz evrensel insan hak ve ozgiirliiklerini temel alarak
insan sagligini en iist seviyede 6zen ile koruyan saglik hizmetinin temel
taslarindan biridir.

“Dis hekimligi: Tan1 ve tedavi’’ kitab1 dis hekimligi alaninda ¢ok
degerli bilgiler veren 7 farkli bélimden olusmaktadir. Her bir boliim her
biri alaninda uzman kisiler tarafindan yazilmistir. Bu da kitabin 6nemini
ve degerini daha da arttirmaktadir. Bu vesileyle kitabin bilim diinyasina,
Editorliiglinii yapmaktan kivang duydugum bu kitabin olusturulma
stirecinde emegi gecen tiim degerli bilim insanlarina tesekkiir ederim.

Saygilarimla

Dr Fariz Salimov
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BOLUM I

PERI-iIMPLANT HASTALIKLAR
Peri-Implant Diseases

Ali Batuhan Bayirh! & Sevda Kurt Bayrakdar?

L(Dr.), Mugla, Tiirkiye, e-mail: batubayirli48@gmail.com
: 0000-0003-1028-9461
2 (Dr. Og“r. Uyesz), Eskigehir Osmangazi Universitesi, Eskigehir, Tiirkiye,
e-mail: dt.sevdakurt@hotmail.com
0000-0002-3711-6520

1. Giris

Dis kayiplarinin rehabilitasyonunda uzun yillardir kullanilan dental
implant tedavileri hem estetik hem de fonksiyonel olarak birgok avantaja
sahiptir. Tam ve kismi dissiz hastalarin tedavisinde tercih edilen hareketli
(tam/boliimlii) protezler bireylerin tat alma ve ¢igneme kapasitelerini
diistirmekte; sabit koprii protezler ise dogal saglikli dislerde madde
kayiplarina yol a¢maktadir. Bu tedavi ydntemlerinin dezavantajlari
digsizlikte tercih edilen dental implant uygulamalarinin popiilaritesini daha
da arttirmaktadir=. Bununla paralel olarak implantlarin basarisini diisiiren
peri-implant hastaliklarin gériilme sikligi da artis gostermektir; bu
hastaliklar ¢ogunlukla yetersiz agiz hijyenli hastalarin dental implantlar:
etrafinda gozlenmektedir.* Bu derleme ¢alismasinin amaci; dental
implantlar etrafindaki enflamatuvar hastaliklarin mevcut literatiir 1s1ginda
incelenmesi olacaktir.

2. Peri-implant Hastaliklarin Tanimi Ve Yayginhg

Literatiirdeki c¢alismalar implant ¢evresi dokularin periodontal
dokular ile benzerlik gosterdigini rapor etmektedir. Fakat iki doku arasinda
belirgin farkliliklar da vardir. Ornegin, implant yiizeyinde sement dokusu
ve periodontal ligament dokusu bulunmamakta, kollojen lif demetleri
farkli dizilim gostermekte ve daha az sayida fibroblast izlenmektedir®.

Implant gevresi dokulari ilgilendiren peri-implant hastaliklar peri-
implant mukozitis ve peri-implantitis olmak iizere ikiye ayrilir®. Bu iki
hastalik da inflamatuvar siirecle iliskilendirilmigtir’.

Klinik olarak peri-implant saglik, inflamasyon ve sondalamada
kanama belirtilerinin olmamasi ile karakterizedir®. Peri-implant mukozitis,
enflamasyonun implant ¢evresindeki sadece yumusak dokular ile sinirl
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oldugu ve destekleyici kemik kaybinin goriimledigi bir hastaliktir’81L,

Peri-implant mukozitis teshisinde sondalamada kanama en Onemli
bulgudur, yumusak dokuda eritem ve 6dem gozlenebilir. Ayrica, peri-
implant mukozitis geri doniisiimlii bir hastaliktir®213, Bu bilgiyle uyumlu
olarak, Meyer ve arkadaslar1 (2017) yaptiklar1 bir inceleme sonrasinda 3
haftalik bir oral hijyen protokolii sonrast deneysel olarak indiiklenen peri-
implant mukozitisin geri dénebilirligini rapor etmistir’®. Bu hastaligin geri
doniisiimlii olmasi 6nemlidir ¢iinkii peri-implantitis i¢in bir 6n isaret,
baslangi¢ inflamasyonu olarak kabul edilir ©. Yani, peri-implant mukozitis
peri-implantitise donlisme egilimindedir ve bu hastalik erkenden
farkedilerek bir erken tedavi protokolii uygulanmasi ve gereken énlemlerin
alinmasi peri-implant dokularin uzun dénem sagligi igin 6nemlidir. Fakat
sunu da belirtmek gerekir ki histopatolojik ve klinik durumlar peri-implant
mukozitisten peri-implantitise doniisiim mekanizmast heniiz tam olarak
anlasilmamistir',

Peri-implantitiste ise sondalamada kanama, siipiirasyon, disetinde
eritem ve 0dem gibi peri-implantitis mukozitis bulgularina ek olarak
radyografide kemik kayiplari da izlenmektedir. Ayrica, bu hastalik geri
doniisiimsiiz bir implant ¢evresi hastaligidir!01114-16,

Literatiirdeki caligmalar incelediginde peri-implant hastaliklarin
toplumda goriilme oranlar1 degismekte, bununla birlikte implant tedavisi
uygulanan hastalarda olduk¢a yaygin olarak goriildiikleri izlenmektedir.
Gergeklestirilen bir ¢alismada implant uygulamasi ardindan 9 ile 14 yillik
bir takip siirecinde implantlarin %39.4-%50’sinde peri-implant mukozitis
varlig1 bildirilmistir’®’, Bununla birlikte, peri-implant mukozitisin hasta
ve uygulanan implant sayis1 bakimindan peri-implantitise gore daha fazla
go6zlendigini rapor edilmistir. Peri-implantitis mukozitisin erken agsamada
tedavisinin ne kadar énemli oldugunu vurgulamslardir’®*®, Atieh ve ark.,
peri-implant mukozitis durumunun implant uygulanan hastalarin
%63.4’de, uygulanan implantlarin ise %30.7°de go6zlendigi, peri-
implantitis durumunun ise hastalarin %19°da ve uygulanan implantlarin
%9.6’sinda gdzlendigini belirtmislerdir’®. Konstantinidis ve ark., ise
yaptiklar1 bagka bir g¢alismada peri-implant mukozitis durumunun
hastalarin %64.4’de, uygulanan implantlarin %57’sinde peri-implantitis
durumunun ise hastalarin %13.3’sinde, uygulanan implantlarin %6.2’sinde
gozlendigini belirtmislerdir®.

3. Teshis

Saglikli peri-implant mukoza dogal disetlerinde oldugu gibi giil
kurusu/soguk pembe renklidir??2, Hekimlerin, hasta takiplerinde ve dental
implantlarin klinik muayenesinde implant ¢evresi dokularin sagligina
odaklanmasi, olasi hastalaliklarin gézden kagmamasi i¢in ayrintili olarak
degerlendirilmesi gerekmektedir. Bilindigi iizere, dental implantlar ile
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alveol kemigi osseointegrasyon seklinde iyilesir, bir baska deyisle
aralarindaki iliski fonksiyonel ankiloz seklindedir. Bunun asil sebebi dogal
disler ve alveol kemigi arasinda izlenen periodontal ligamet dokusunun,
implant ve alveol kemigi arasinda izlenmemesidir. Bu durum implantlara
gelen kuvvetlerin dogal dislerdeki gibi kiigiik yaylanma hareketleri ile
kemige iletimini engellemektedir. Tiim bu anatomik farkliliklardan dolay1
implant {stii protezlerin uygun sekilde yapilmasi ve protetik olarak agiz
icerisindeki kuvvetlerin bir denge halinde implanta iletimi implant
sagkalim agisindan ¢ok 6nemli bir durumdur?®?®. Tiim bu anatomik
degisikliklere ragmen enflamasyon baslangici ve enflamasyonu takiben
devam eden siire¢ dogal dislerdeki periodontal hastaliklarla iligkilidir ve
olduk¢a benzerdir®*. Aym dogal dislerdeki goriilen peridoontal hastalik
gibi peri-implant hastaliklarin de primer etiyolojik faktorii mikrobiyal
dental plaktir. Peri-implant dokular g¢evresindeki mikroorganizmalar
incelendiginde bir kisimlarinin periodontal hastaliklarda rol alan
periopatojenler oldugu rapor edilmis. Ayrica tam dissiz agizlarda bile bu
periopatojenlerin implant ¢evresinde kolonize olduklari
gozlemlenmistir'??222’,  Uzun doénemli ¢alismalar implantlardaki
basarisizligin en biiyiik sebebinin enfeksiyonlar oldugunu ve agiz hijyenini
dogru sekilde uygulayan kisilerde implant basarisinin belirgin oranda
yiiksek oldugunu rapor edilmistir?®. Fakat, bazen peri-implant dokularda
izlenen kemik yikimlar1 sadece enflamasyona bagli degildir. Bu ylizden
teshisin dogru verilmesi icin kapsamli bir sekilde degerlendirme
yapilmalidir. Okliizal travma, hatali protez se¢imleri ve atrofik kemiklerde
ogmentasyon yapilmadan uygulanan implantlar, implant cerrahisi
sirasinda hekimin sterilizasyon kurallarina uymamasi ve buna benzer
durumlarda da uzun dénemde implant ¢evresinde kemik rezorpsiyonlari
meydana gelir ve neticede yapilan tedavi basarisiz olarak implant kaybiyla
sonuglanabilir®®®, Bu durumlara ek olarak implant iistii protezlerin
simantasyonunun dikkatsizce yapilmasi sonrasi subgingival bolgede kalan
artik simanlar da kemik rezorbsiyonu yapabilirler.

Hekim peri-implant hastaliklarin tanisinda sondalamada kanama,
sondalanabilir cep derinligi, klinik atagman seviyeleri, implantla komsu
diseti cebinden gelen eksiidasyon varligi, implantta mobilite varlig1 ve
derecesi, perkiisyonda veya fonksiyonda agr1 ve hassasiyet gibi bulgulari
degerlendirmesi gerekmektedir. Klinik ol¢iimlerin bazilari (sondalama
kanama, sondalama cep derinligi... gibi) implantin tek bir bolgesinden
degil en az dort farkli bolgesinden gergeklestirilmelidir®2,
Unutulmamalidir ki, tamda kullanilan periodontal sondanin yanlis
kullanimi1 periodontal hastaligin gézden kagmasina veya yanlis
yorumlanmasina sebep olabilir. Bu yiizden bu ana degerlendirme kriterinin
uygulanmasi esnasinda belirli bir kuvvet sinirinda (0.2-0.25 N) yumusak
bir sondalama yapilmalidir®. Bunun sebebi peri-implant hastaliklarda da
periodontal hastaliklardaki gibi dokunun enflamasyon sebebiyle sikiligim
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kaybetmesi ve eger kontrolsiiz sekilde sondalama yapilirsa istenenden ¢ok
daha apikale sondun iletletilmesine sebep olunabilecegi gercegidir. Boyle
bir durumda yanlis 6lgiim alinmas1 asikardir?®%, Ayrica mobilite de
kritik 6neme sahip klinik degerlendirmelerden biridir ¢iinkii
implantlardaki mobilite, alveol kemigi ile implant arasindaki
osseointegrasyonun bozulmas: ile ortaya cikmaktadir. Baslangic
asamasindaki bir mobilitede implantin stabilizasyonun tekrar saglanmasi
icin ¢esitli tedavi yontemlerine bagvurulurken, ilerleyen ve geri doniisii
olmayan mobilite varliginda implantin ¢ikarilmasi bile gerekebilir3,
Dikkat edilmesi gereken bagka bir ayrint1 ise ¢ok iiyeli sabit implant tistii
protezlerde mobilite dlgiimleri yanlig sonug verebilir, hekimin bu konuda
dikkatli olmas1 gerekmektedir. Bu tiir hatalarin 6niine ge¢mek icin tiim bu
klinik degerlendirmelere ek olarak hekimin bulgularini destekleyici bir
radyografi alinarak, klinik ve radyografik veriler birlikte yorumlanmalidir
(6zellikle klinik muayenede enflamasyon bulgularindan biri gozlenirse
ilgili bolgeden muhakkak radyografi alinmalidir). Bunun i¢in 2 boyutlu
goriintiileme teknikleri veya bu yontemler yeterli olmadigi durumlarda 3
boyutlu dental goriintiileme tekniklerinden faydalanilmalidir. Panoramik
ve periapikal radyografi gibi 2 boyutlu radyografi teknikleri enflamatuvar
slirec sonrast implant ¢evresinde olusan kemik rezorpsiyonlarini
gozlemlemek ve hasarin siddetini belirleyebilmek igin kullanilan
yontemlerdendir Radyografide implant ¢evresindeki gézlenen rasyoliisent
¢izgi osteointegrasyon kayninin gostergesidir®.

Peri-implanter hastaliklarda sonralamada kanama en Onemli
bulgulardan Dbiridir, ¢ilinkii periodontal hastaliklarda oldugu gibi
enflamatuvar siire¢ sonrasi cep epiteli llsere olur ve bu durum
sondalamada kanamaya sebebiyet verir. Literatiirdeki ¢aligmalar hem peri-
implantitis hem de peri-implant mukozitiste sondalamada kanama bulgusu
yiiksek prevelansa sahiptir®. Bu bulgu degerlendirilirken hastanin sigara
kullanimi sorgulanmalidir ve verdigi cevaplar dikkate alinmalidir. Bunun
sebebi periodontal hastaliklarda oldugu gibi peri-implant hastaliklarda da
sigaranin enflamasyon bulgularim1 gizleyebilmesi ve sondalamada
kanamay1 azaltmasidir'®3¢-%,

Aslinda klinik bulgulari agisindan peri-implantitis mukozitis
gingivitise, peri-implantitisi ise periodontitise benzetebilebilir. Fakat peri-
implant mukozitisite dogal disten farkli olarak daha dikkatli olunmalidir
¢linkil implant yiizeyinin opak olmasi dolayisiyla gingival enflamasyonun
bulgular1 gozden kagabilir®®. Genis bir perspektiften bakilirsa peri-
implantitis ise peri-implant mukozitisin klinik bulgularina kemik kaybinin
da eklenmesiyle seyreden halidir. Peri-implant mukozitis vakalarinda
sondalanabilir cep derinligi saglikli dogal dislerdeki sulkusa gére daha
fazla olgiilmektedir, bu kemik yikim olarak algilanmamalidir®2%, Peri-
implantitis sebebiyle implantlarin etrafinda kemik yikimi farkl siddetlerde
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izlenenebilir ve implantlar bu tir kronik infeksiyonlarin yavas
ilerleyebilme 6zelligi sebebiyle agiz igerisinde uzun yillar varligini bu
sekilde siirdiirebilir. Bu tiir vakalarda radyografik bulgu ile kombine olarak
sondalama cep derinliginin ele alinmasi ve yorumlanmasi mevcut alveolar
kemik kayb1 hakkinda daha ayrintili bilgi sunacaktir34%,

Bazi ¢alismalar peri-implantitisin implant ¢evresi kemik dokunun en
az 2 mm veya daha fazla kaybi ile karakterize oldugu belirtmekte, bazi
calismalarda ise kriter olarak kemik kaybindan etkilenen implant yiv sayisi
goz oniinde bulunudurulmaktadir,

Gorildugii tizere kemik kaybi miktar1 peri-implantitis i¢in en 6nemli
bulgudur ve hastaligin siddetinin belirlenmesine imkan saglar. Froum ve
Rosen (2012), peri-implantitisi kemik kayb1 yiizdesine gore erken, 1limlt
ve ilerlemis seklinde 3 grupta incelemektedir®®. Froum ve Rosen (2012),
cep derinliginin degisimi, kemik kaybi1 miktar1 gibi parametrelere gore
peri-implant hastaligin siddetini belirlemeye ve prognozu hakkinda fikir
yiiriitmek i¢in bdyle bir siniflandirma yapma geregi duymuslardir®.

Tablo 1. Kemik kaybr yiizdesine gore peri-implantitis siniflandiriimasi*®
Kemik Kayb1 Yiizdesine Gore Peri-implantitis Siniflamasi

Erken  Cep derinligi>4mm (sondalamada kanama/siiptirasyon*)
Kemik kayb1 < %25 (implant boyutunun)**

Inmh  Cep derinligi >6mm (sondalamada kanama/siipiirasyon*)

Kemik kayb1 %25-%50 (implant boyutunun) **

Tlerlemis Cep derinligi >8mm (sondalamada kanama/siipiirasyon*)

Kemik kaybr> %50(implant boyutunun) **

*Implantin iki veya daha fazla 6zelligine dikkat cekildi.**Protez
yiiklenmesinden giincel radyografa kadar olan olan radyografiler
iizerinden 6l¢lim yapilir.Mevcut degilse, yiikleme sonrasi en erken
alinmig radyografi kullanilir (Froum ve Rosen, 2012).

Ayrica peri-implat hastaliklarin tanist amaciyla alinan radyografik
filmlerden implant c¢evresindeki kemik defektleri incelenerek
morfolojilerine gore bu kemik defektleri ¢esitli tiplere ayrilmistir. Zhang
ve arkadaglariin gergeklestirdigi bu siniflamada (2014) 5 tip kemik defekti
vardir®, Bu kemik defekti bigimleri pei-implantitis tedavisinin
planlamasinda 6nemli yer tutar. Bu siniflandirma su sekildedir (Sekil 1):

Tip 1, tabut sekli: Icbiikey bir tabanda karakterize edilen kemik
defekti (alt kat kesici alveolar kemik tepesinin altinda ise tip 4 olarak
siniflandirilir).
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Tip 2, kama bi¢imli: Diiz veya disbiikey bir duvarla karakterize
edilmis kemik defekti.

Tip 3, diiz veya cep yok: Diiz alveol kreti ve implant yiizeyi >90 °
arasinda cep veya diyafram agisi yok.

Tip 4, alttan kesik: Belli bir digbiikeyli, yani> 0.5 mm'lik bir kesim
ve %50'den daha az yerden oyma orani ile i¢biikey bir tabanla karakterize
edilmis kemik defekti.

Tip 5, yarik seklinde: Kemik cepli dar ve derin, genislik <0.5 mm ve
genigligin iki kat1 veya daha fazla olan veya anterior> 0.5 mm ve kesim
yiizdesi <50% ile karakterize kemik defekti.

P e

P P’ e
A' "N B gl iy |
Tip 1 Tip 2 Tip 3 Tip 4 Tip 5

Sekil 1. Kemik defekt tipleri*.

Kisaca Ozetlenecek olursa, peri-implant saglik, peri-implant
mukozits ve peri-implantitis teshis kriterleri su sekildedir *>6;

Peri-Implant Saglik
*Klinik olarak iltihap belirtilerinin olmamasi
*Sondalamada kanama ve /veya siipiirasyon olmamast

*Bir onceki degerlendirmeye kiyasla sondalama derinliginde artis
olmamasi

*Kemigin yeniden sekillenmesi haricinde krestal kemik
seviyelerinde herhangi bir degisiklik olmamasi

Peri-Implant Mukozit

*Daha onceki degerlendirmelere kiyasla sondalama derinligi artmis
olsun veya olmasin sondalamada kanama ve/veya siipiirasyon varlig

*Kemigin yeniden sekillenmesi haricinde krestal kemik
seviyelerinde herhangi bir degisiklik olmamasi

Klinik inflamasyon belirtileri degisebilir ve ¢ok ¢esitli seviyelerde
kemik destegi olan implantlarin etrasinda peri-implant mukozitis
gelisebilir.
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Peri-Implantitis
*Sondalamada kanama ve/veya siipiirasyon varligi

*Onceki degerlendirmelere kiyasla daha yiiksek sondalama
derinligi

*Kemigin yeniden sekillenmesi haricinde krestal kemik
seviyelerinde kemik kaybi varligi

Eger onceki kontrol verileri eksikse, peri-implantitis tanist su
kriterlerin kombinasyonu ile konulabilir;

*Sondalamada kanama ve/veya siipiirasyon varligi
*6 mm sondalama derinligi

*Implantin intraossedz kisminin en kuronal kisminin 3 mm
apikalindeki izlenen kemik seviyeleri varlig

4. Peri-implant Hastaliklarin Mikrobiyolojisi

Peri-implant hastaliklarin primer etiyolojik faktorleri mikrobiyal
dental plaktir ve enflamatuvar olay baslangicina bu mikrobiyal
kolonizasyon sebep olmaktadir*’. Bu mikrobiyal siiregler peri-implant
dokularda konak cevabini tetiklemekte ve doku yikimina sebep olmaktadir.
Siireg¢  periodontal dokulardaki enflamatuvar olaylarla benzerlik
gostermektetir. Saglikli peri-implant mikroflorasinda saglikli digetine
benzer sekilde gram pozitif koklar, hareketsiz basiller az miktarda gram
negatif anaerobik bakterileri biinyesinde bulundurur®®. Yine periodontal
dokularda oldugu gibi peri-implant dokularda hastaliklar baslayip peri-
implantitis goriildiigiinde ii¢ ‘kirmizi kompleks’ tiir olan ve periodontal
hastalikta etkin role sahip bakterilerde artislar oldugu rapor
edilmistir*849, Geleneksel DNA probu ve kiiltiirel analizle ile yapilan
caligmalarda yaygin periopatojenik bakterilerin hem saglikli hem de
hastalikli implant bdlgelerine bulundugunu yani implant ¢evresi dokularin
saglikli, peri-implant mukozitis, peri-implantitis olmasina gore ¢ok ciddi
bir degisiklik gostermedigini rapor etmislerdir’®®. Farkli ¢alismalarin
sonuglarmin farklilik gosterdigi goriilmektedir, bir baska calisma peri-
implantitis lezyonlarinda Porphyromonas gingivalis ve Tannerella
forsythia dahil olmak iizere 19 bakteri tiiriiniin saglikli bolgelerden belirgin
olarak daha fazla oldugu goriilmiistiir®!. Yapilan baska ¢alismalar ise peri-
implantisisin Pseudomonas aeruginosa ve Staphylococcus aureus gibi
firsatc1 tiirler ile iligkili olabilecegini ortaya koymustur?®®2, Bu iki bakteri
tizerinde yapilan ¢aligmalar sonucunda, S. Aureus’un titanyuma afinitesi
oldugu ve peri-implant enfeksiyonlatinda %44-70 oraninda, benzer sekilde
Pseudomonas aerusinosa’nin yiiksek oranda ortamda yer aldigi
bulunmustur®35,

29



Peri-implant hastaliklardan sorumlu flora arastirmalar1 ¢esitli
mantar tiirlerinin de (Candida albicans, Candida boidinii, Penicillum spp.,
Rhadotorula laryngis gibi) peri-implant hastaliklarla iligkili oldugunu
rapor etmiglerdir®56%7,

Bu konuda mikrobiyal tabanli c¢ok sayida calisma mevcuttur.
Olsenella, Sphingomonas, Peptostreptococcus tiirleri, periodontitis ile
karsilastirldiginda peri-implantitis vakalarinda daha yiiksek oranda
gozlendigi rapor edilmis®, ayrica A.actinomycetemcomitans’in  peri-
implant mukozitis ve peri-implantitis gelisiminde etkili oldugu
bildirilmistir®. Bu ¢aligmalarin yam sira peri-implant hastaliklarin
mikrobiyolojsini viriisler a¢isindan degerlendiren bagka c¢alismalarda
Epstein-Barr ve Cytomegalovirusun peri-implantitis mikroflorasinda
bulundugu belirtilmistir. Fakat bu sonuglarin virusler ve peri-implantitis
arasinda iliski kurulmasi igin yeterli olmadigi da belirtilmistir*®%°, Oyle
veya boyle bakteri, virlis ve mantarla iligkili bu implant gevresi lezyonlar
oldukga karmasik ve heterojen bir enfeksiyona isaret etmektedir®%°,

5. Peri-implant Hastahklarin Patogenezi

Klinik deneyler ve yapilan hayvan c¢alismalari, plak birikimin
implant c¢evresi dokularda enflamatuvar siirecin baglamasina sebep
oldugunu gostermistir. Peri-implant mukozitis gelistiginde yumusak
dokularda mikrovaskiiler degisiklikler, makrofaj, lenfositler, notrofil gibi
hiicre infiltrasyonunda artis izlenmektedir'®. Gingival mukozaya kiyasla
peri-implant mukozada daha az miktarda langerhans hiicrelerine ve daha
fazla sayida dentritik hiicreleri goriilmektedir®. Peri-implantitise doniisiim
asamasinda ise peri-implant mukozitise ve periodontitise gore daha yiiksek
oranda notrofil, makrofaj, T ve B lenfosit miktar1 oldugu
belirtilmistir®.Yapilan ¢alismalar, implant {istii protetik yiiklemeler
yapildiktan sonra agiz hijyenine dikkat etmeyen bireylerde yumusak ve
sert dokularda enflamatuvar infiltrasyonun yaklasik 21 giinde arttigini
ortaya koymustur®®!, Yapilan ¢alismada peri-implanter bolgelerden alinan
biyopsilerin hem epitel hem de bag dokusunun belirgin inflamatuar
degisiklikler gdsterdigini ayrica plazma hiicrelerinin ve diger mononiikleer
hiicrelerin, enflamatuar hiicreler arasinda baskin miktarda olduklarim
belirtilmistir®?,

Piattelli ve ark. (1998), 8 yil siiren arastirmalarinda hastalarindan
alinan 230 osseointegrasyonunu kaybetmis implantta peri-implant
dokularm bazi histolojik 6zelliklerini tanimladi. Implantlarin peri-
implantitis nedeniyle ¢ikarildigi soket yerlerinde makrofajlar, lenfositler
ve plazma hiicrelerini iceren enflamatuar bir lezyonun peri-implant
mukozaya infiltre oldugunu bildirilmistir®®. Esposito ve ark. (1999),
basarisiz implantlari ¢evreleyen yumusak dokularin immiinohistokimyasal
ozellikleri lizerine yaptiklar bir ¢caligmada ise 6rneklerin marjinal kisminin
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yogun bir enflamatuar ve immiinolojik yanit ile karakterize oldugunu
bildirmislerdir®.

6. Risk Faktorleri

Peri-implant  hastaliklar ~ birgok  durumla iliskilendirilmis
multifaktoriyel hastaliklardir. Onceden de bahsettigimiz gibi primer
etyolojik faktorii mikrobiyal dental plaktir ve ilk doku yikimi bu sekilde
baslar. Fakat, farkl risk faktorleri ile de iliskilendirilmistir. Ornegin 6.
Avrupa Periodontoloji Calistay1 peri-implant mukozitis ve peri-implantitis
icin risk faktorii olarak yetersiz oral hijyen, eski periodontitis hikayesi,
sigara kullanimi gibi faktoleri gostermistir’. Literatiir incelendiginde peri-
implant mukozitis ve periimplantitis olusumu ve ilerlemesinde oral hijyen,
siman artiklar1 gibi yabanct maddeler, periodontal saglik, yumusak
dokularin durumu, implant-protez baglantilar1 gibi lokal faktorlerin
yaninda gegirilmis veya mevcut periodontitis hikayesi, genetik, diabet gibi
sistemik hastaliklar ve sigara, stres gibi ¢evresel faktorleri de igeren genel
risk faktorlerinin de rol oynadigi sdylenebilire:5,

Gegirilmis periodontal hastalik hikayesi olan hastalarda daha fazla
peri-implant doku hastaliklarinin gozlemlendigi rapor edilmistir®®. Bunun
sebebi hastanin periodontal hastalik patogenezinde rol alan bir¢ok etkene
yatkinlig1 olabilir ki iki hastalik grubunun patogenezinin birbirine benzer
oldugu bilinmektedir. Bir diger sebebi ise agiz florasindaki mevcut
periopatojenlerin varlig1 olabilir®” 8,

Kronik veya agresif periodontitis ge¢misi olan hastalarda peri-
implant hastaliklarin goriilme olasiligi ve hastaliklarin seyir hizinin
fazlalig1 daha yiiksektir. Yapilan calismada implant tedavisine baglamadan
once hastanin periodontal tedavileri tamamlanir ise peri-implantitisin
olusma riskinin azaltildig1 bildirilmistir 1. Yapilan baska bir ¢alismada
ise hastalar ii¢ kategoriye ayrilmis olup periodontal agidan etkilenmemis,
orta dereceli etkilenmis ve yiiksek derecede etkilenmis olarak
belirtilmislerdir’?. Caligmanin sonunda sondalama derinligi 6 mm’den
fazla ve kemik kaybinin 3 mm’den fazla olan vakalara uygulanan
implantlarda  peri-implantitis olusma ihtimalinin fazla oldugu
belirtilmistir’®. Yani hastanin geg¢misindeki perioodntitis hikayesinin
siddetinin artmasi da implant basarisizligini arttirmaktadir’.

Periodontal hastalik hikayesi olan vakalar kendi iglerinde
degerlendirildiginde agresif perioodntitis hikayesi olan hastalarin peri-
implanter hastalik riskinin ve implant basarisizligi agisindan riskinin
kronik periodontitis hikayesi olan hastalardan daha yiiksek oldugu
kanitlanmigtir/®7°,

Peri-implant hastaliklar i¢in en az gegirilis periodontal hastalik
hikayesi kadar etkili olan bir baska risk faktorii de sigara kullanimudir.
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Sigaranin insan viicudundaki genel etkileri sebebiyle periodontal hastalik
icin de risk faktorii oldugu bilinmektedir’®. Yapilan ¢aligmalarin
sonuglarinda sigaranin peri-implant mukozitis ve peri-implantitis olusma
riskini  arttirdigi  disiiniilmektir’’.  Clementini ve ark. (2014)
gerceklestirdikleri ¢calisma sonrasinda sigara kullaniminin implant tedavisi
goren hastalarin implantlari etrafindaki kemik defektlerini arttirdiklarini
bulmustur’®.

Kemik fizyolojisinde degisiklik veya bozulmus bagisiklik
fonksiyonu ile iliskili sistemik rahatsizliklar1 olan hastalar, saglikli
bireylerden daha yiiksek peri-implantitis riskine sahiptir’®%. Ornegin,
diyabetik hastalart inceleyen son c¢alismalar, Ozellikle kan sekeri
kontrolleri zayifsa, peri-implantitis gelisimi i¢in daha biiyiik bir risk
oldugunu gostermistir®’. Glisemik kontrolii iyi olan hastalar, sistemik
hastaligi bulunmayan bireylere benzer enflamatuar sonuglar gosterirdigi
rapor edilmistir®,

Radyoterapi ve osteoporoz gibi kemik dongiisiinii etkileyen kronik
durumlar, implant basarisizlig i¢in risk faktorleri olarak kabul edilir, ancak
peri-implantitis gelisimi {lizerindeki etkilerine dair heniiz resmi bir
arastirma yapilmamistir®®*, Ancak bu arastirma eksikligine ragmen, giiclii
kanitlar elde edilene kadar kemik dongiisiinii etkileyen sistemik kosullarin
peri-implantitis i¢in bir risk faktorii olarak kabul etmekte yarar oldugu
belirtilmektedir®®.

Caligmalar, saglikli  peri-implant  kontrol  bdlgeleri ile
karsilastirildiginda, ilerlemis peri-implant enfeksiyonlari olan hastalarda
dis eti olugu sivisinda yiiksek IL-1 seviyelerini gostermistir. IL-1, matris
metaloproteinaz iiretimini arttirarak kemik erimesi ve hiicre dis1 matrisin
yok edilmesi siirecinde merkezi bir rol oynar®®. Cok sayida calisma
olmamasina ragmen genetigin de peri-implant hastalik olusumu igin zemin
hazirladig1 diistiniilmektedir, Laine ve ark., IL-1 beta polimorfizminin peri-
implantitis ile iliskili olabilcegini rapor etmistir. Buna benzer olarak
gerceklestirilen bagka bir galismada IL-1 beta polimorfizmi ile birlike
sigara  kullamminin  peri-implantitis  riskini  arttirdigimi  rapor
etmislerdir®®,

Yapilan incelemelerde, yeterli keratinize mukoza eksikliginin,
implant iistii protezlerin simantasyonunun hatali yapilmasi sebebiyle plak
birikimi olusturulmasinin, okliizal travma, farkli iatrojenik faktorler gibi
etkilerin implant basarisi iizerinde etkilerinin olabilecegi de bildirilmistir.
Fakat bu konuda c¢ok daha kapsamli c¢alismalar yapilmasi
gerekmektedirl490-%,

Peri-implant doku sagligini korumak i¢in minimum miktarda
keratinize mukoza ihtiyaci halen tartismali bir konudur®®. Birkag ¢alisma,
minimum miktarda keratinize mukoza eksikligini mukozal inflamasyon ile
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iliskilendirmede basarisiz olurken®®?’, diger galigmalar, plak olusumunun
ve marjinal inflamasyonun 2 mm’den az keratinize mukoza olan implant
bolgelerinde daha sik oldugunu 6ne siirmektedir® %%,

Gincel literatiir incelendiginde, 2017 World Workshop on the
Classification of Periodontal and Peri-Implant Diseases and Conditions
smiflandirmasi (2017 yeni hastalik siniflandirmasi) kayitlarina gore peri-
implant mukozitis i¢in biyofilm birikimi, sigara i¢imi ve radyasyon risk
gostergesi olarak kabul edilmistir. Diabet, keratinize mukoza eksikligi ve
asirt siman artig1 gibi potansiyel risk faktorlerine yonelik de daha fazla
kanita ihtiya¢ oldugu rapor edilmistir®. Yine bu raporlar incelendiginde
peri-implantitis i¢in ise kronik periodontitis ykiisii olan, zay1f plak kontrol
becerileri olan ve implant tedavisinden sonra diizenli ag1z bakimi olmayan
hastalarda peri-implantitis gelisme riskinin arttigina dair gii¢lii kanitlar
oldugu gorilmektedir. Fakat sigara igme ve diyabetin potansiyel risk
faktorii/gostergesi olarak tanimlanmasi igin mevcut verilerin yeterli
olmadigina deginilmistir'®.

7. Tedavi

Peri-implant hastaliklar dogru tedavi edilmedigi zaman ciddi kemik
yikimi ve nihayetinde implant kayiplariyla sonuglanabilir. Tedavi
basarisinda en 6nemli kriter olabildigince erken ve dogru bir teshistir.
Tedavi secenekleri implant ¢evresindeki lezyonun ve bolgedeki yikimin
derecesine  gore farkliliklar  igermektedir. Dental implantlara
osseointegrasyonu  saglamak amaciyla yiizey piriizlendirilmesi
yapilmaktadir ve farkli implant tipleri derin ve farkli agilardaki yiv yapisi
ozelliklerine sahiptir. Bu 6zellikler peri-implantitis sonrast agikta kalan
implant yiizeylerinin bakteriyel tutulum géstermesine sebep olmaktadir ve
bu birikimin uzaklastirilmasi bagli basina bir sorundur. Peri-implanter
dokularm hastaliklarinda cerrahili ve cerrahisiz tedavi olmak tizere iki tip
tedavi sekli uygulanmaktadir.

Kiiret ve ultrasonik cihaz kullanimi ile gergeklestirilen mekanik
tedaviler, lazer kullanimi ve antimikrobiyal tedavi cerrahisiz tedavide i¢in
uygulanabilecek yontemlerdir'®1%2, Peri-implant mukozitis ve heniiz
baglangi¢ agsamasinda olan peri-implantitis tedavisinde cerrahisiz tedaviler
yeterli olurken, peri-implantitisin siddeti ve bdolgedeki kemik yikimi
miktar1 artistyla cerrahisiz tedavi yetersiz kalmakta ve gesitli cerrahi
yaklagimlarin uygulanmasi gerekmektedir’®. Hastaliklarin gelismesinde
esas etken bakteriyel plak oldugundan ilk tedavi basamagi bakteriyel
plagin  uzaklastirilmasidir.  Peri-implant hastaliklarin ~ tedavisinde,
periodontitis tedavisinde de oldugu gibi yiizey debridmani ve bakteriyel
komponentlerin uzaklastirilmasi en 6nemli basamaklardan biridir. Plakla
birlikte supragingival ve subgingival distaslart da elimine edilmelidir.
Ancak implant ylizeyi, plriizlii ylizey yapis1 sebebiyle dogal dis
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yiizeyinden bakterilerin ve bakteriyel artiklarin mekanik olarak
uzaklastirilmasi anlaminda daha zor bir galigma gerektirir'®. Teughels ve
ark. (2006), yaptiklar1 calismada piiriizlii yiizeylerin bakteriye tutulumu
icin 4 kat daha elverisli oldugunu tespit etmislerdir'®. Peri-implantitis
mukozitisin cerrahi tedavisinde 6nemli olan mekanik temizlik sirasinda
implant ylizeyine minimum zarar vermek olmalidir. Ciinkii sonrasinda
yiizeyde olusan pordzlii alanlar bakteri tutulumunu kolaylagtirmaktadir. Bu
mekanik temizlik titanyum kapli, karbon-fiber, teflon ve plastik gibi 6zel
malzemelerden iiretilmis el aletleri kullanilmasi énerilmektedir'®1%7, Bu el
aletleri veya ultrasonik aletlerle yapilan mekanik islemin amaci, miimkiin
oldugunca piiriizsiiz bir ylizey birakarak implant-abutment yapisin plak ve
dis tasindan temizlemektir®®. Ozellikle peri-implant mukozitiste cerrahisiz
tedaviyi destekleyici olarak kullanilan antimikrobiyal gargaralarinin
tedavinin sonuglarina olumlu etkisinin bulundugu da belirtilmigtir!.
Yapilan baska caligmalarda lokal ya da sistemik olarak kullanilan
antibiyotiklerin kanamayi, stipiirasyonu cep derinligini ve enflamasyonun
diger bulgularim azaltabildigi gosterilmistir'. Implant cevresi hastaliklarmn
ozellikle baslangic asamasinda antiseptik gargaralarin rolii biiyiiktiir.
Bunun yaninda hastanin firca ve arayiiz fircasiyla restorasyon etrafini
temizlemesi sarttir. Ozellikle yash bireylerde elektrikli firga dnerilebilir®®,

Peri-implantitis tedavisinde; antibiyotik kullanimi  mekanik
debridman ve klorheksidin diglukonat veya hidrojen peroksit gibi
antimikrobiyal ~ ajanlarla  kimyasal  dezenfeksiyon ile birlikte
kullanildiginda daha etkili sonuglar vermektedir. Mekanik debridmana ek
olarak minosiklin veya doksisiklinin lokal olarak uygulanmasi orta
derecede derin lezyonlarda etkili olabilir. Daha derin lezyonlarda tam
kalinlikta flep cerrahisi ile cerrahi erisim, muhtemelen kemik kaybinin
ilerlemesini durdurmak igin gereklidir®®,

Sistemik antibiyotiklerin kullanimi i¢in saglam bilimsel dayanak
yoktur. Ayrica tedavi sonrasi patojenlerin tekrar lezyon alaninda kademeli
olarak arttig1 gosterilmistir. Peri-implantitisin tedavisinde antibiyotiklerin
kullanimina iligkin randomize klinik arastirmalara acil ihtiya¢ vardir.
Implantlar takilmadan ©nce dental hastalarda uygun periodontal
enfeksiyon kontrolii ve sik destekleyici implant bakimi, gelecekteki
enfeksiyon riskini ve bunlarin  oral implantlar etrafindaki
komplikasyonlarini azaltmak igin etkili dnlemleri temsil eder®10,

Giiniimiizde periodontal dokulardaki kanamayi, sismeyi ve agriyi
azaltan yenilik¢i terapotik yaklagim olarak lazer kullanilmaktadir. En ¢ok
kullanilan lazerler diyot ve erbiyum: yitriyum aliiminyum garnet (Er:
YAG)!! lazerlerdir. Hem cerrahi olmayan hem de cerrahi prosediirlerde
kullanilabilirler. Diyot lazer, hemostatik etkisi, iyilesmenin desteklenmesi
ve sulkiiler debridmanda kullanimi ile periodontal tedavide yerini
almistir'?2, Peri-implanter lezyonlarin bir diger tedavi bigimi olan lazer
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uygulamalarida mekanik debridman gibi dogru yapilmadigi ve dogru
enstriimanlar kullanilmadig1 takdirde implant yiizeylerinde bakteriyel
tutulumu kolaylastiracak piiriizlii alanlar olusturabilir. Er: YAG lazerler
peri-implantitis tedavisinde kullamlabilecek en giivenilir tiirdiir!*34 Er:
YAG lazer su molekiilleri tarafindan absorbe edilme 6zelligine sahiptir ve
bu nedenle minimum termal hasar ve doku karbonizasyonu ile sonuglanir.
Boylece cevre dokular asir1 isinmadan bakteriler yok edilir **2.Cerrahisiz
tedaviden sonra peri-implant dokular tekrar degerlendirilir. Cerrahi
tedavilerin yapilabilmesi i¢in hastanin oral hijyenin ¢ok iyi olmasi
gerekmektedir. implant yiizey dekontaminasyon islemleri sirasinda HCL
asid, tetrasiklin, EDTA, hidrojen peroksit, sodyum klorit, sitrik asit ve
kloraminler gibi ¢esitli kimyasal ajanlar kullanilmaktadir. Lazerlerin ya da
abraziv araglarmm kullanimi ve ac¢iga c¢ikmig implant yiizeylerinin
implantoplasti iglemiyle diizeltilmesi de diger dekontaminasyon islemleri
arasindadir'®115118 Ayrica klorheksidin ile kombine edilerek kullanilmasi
hem mekanik hem de kimyasal debridmanin avantajlarin1 birlestirebilir. Bu
kombinasyon% 85'¢ varan bir temizleme etkinligi gostermistir'®,
Aragtirmacilar, air-abraziv kullaniminin implant yiizeylerine diger
temizleme yontemlerine gore daha az zarar verdigini rapor etmislerdir'?.
Higbir yontem digerinden iistiin olmamakla beraber pratikte genellikle
%3’liik hidrojen peroksitin implant yiizeylerinde 2 dakika boyunca
uygulanmas1  Onerilmektedir.!!®  Bununla  birlikte  kullanilan
dekontaminasyon ajani ne olursa olsun islemin ardindan implant ve
implant gevresi dokular steril soliisyonlarla durulanmalidir*®, Yapilan bir
caligmada peri-implanter lezyonlar mekanik olarak temizlendikten sonra
%24’lik EDTA jeliyle kimyasal dekontaminasyonu saglanmustir.
Sonrasinda kemik defekt bolgeleri pordz titanyum graniillerle
doldurulmustur. Calisma sonucu implant ¢evresi kemik kaybinin tekrar
doldurulabilecegini gostermistir?!,

Peri-implantitis tedavisinde cerrahi islem igermeyen tedavilerle
¢ogu zaman istenilen sonug¢ alinamaz. Boyle durumlarda rezektif veya
rejenaratif cerrahi segenekleri degerlendirilir. Bu degerlendirmede
hastaligin yarattig1 kemik kayiplarinin derecesi, genisligi ve derinligiyle
beraber implantin mobilite derecesi dolayisiyla osseointegrasyon kaybina
bakilir. Ayrica implant iistii restorasyonunda agiz i¢indeki konumuda
(6rnegin anterior estetik bolge) bu cerrahi secenekte Onem arz
etmektedir'?2, Bu nedenle, kemik, islev, estetik kaybin1 dnlemek ve en
azindan implantin kendisinin kaybini1 6nlemek igin peri-implantitisi tedavi
etmek i¢in etkili bir cerrahi stratejisi gereklidir!?3124,

Peri-implantitisin rezektif cerrahi tedavisi, hastanin ihtiyaglarina ve
memnuniyetine gore estetik beklentinin olmadigi ve horizontal kemik
kayiplariin  goriildiigii alanlar i¢in endikedir'®. Rezektif cerrahiyle
postoperatif yumusak doku ¢ekilmeleri sirasiyla 1 ve 5 yil sonra 1,9 ila 1,8
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mm oldugu belirtilmistir'®?, Rezektif cerrahide amag; sondalanabilir cep
derinliklerini azaltmak ve hastanin agiz hijyenini saglayabilmektir. Peri-
implantitisi tedavi eden rezektif tedavi kisa vadede iltihap miktarini
azaltabilir ancak uzun vadede sinirli etkinlige sahip gibi goriinmektedir.
Implant yiizey degisiklikleri(modifikasyonlar1), klinik ve radyografik
bulgularin diizelmesini saglayabilir. Bu iglemlerin amaci diger tedavilerde
oldugu gibi plak birikimini kolaylastiran alanlarin yok edilmesidir®1%,
Rezektif cerrahi, peri-implantitis vakalarinda bile bazen implant yiizeyinin
mekanik ve kimyasal dekontaminasyonunu saglamak amacrtyla tercih
edilebilir. Yapilan konsensus raporunda, sistemik antibiyotiklerin,
kimyasal bilesiklerin veya diyot lazerin uygulanmasinin klinik veya
radyografik olarak uzun vadeli iyilestirmelere yol ag¢mayacagi
bildirilmistir'??,

Rejeneratif tedavilerde esas hedef kaybedilmis dokularin saglikli
hallerine tekrar doéndiiriilmesidir'®®. Rejeneratif tedavilerde sadece
osseoentegrasyonu mevcut implantlarin kaybedilmis dokularmin saglikli
hallerine tekrar geri dondiiriilmesi amaglanmir'?, Peri-implantitisin
rejeneratif cerrahi tedavisi; implant yilizeyindeki ve onu gevreleyen
dokulardaki enfeksiyonu ¢dzmesinin yan1 sira kemik defektinde yeniden
sert doku olusturmaya, implantta kaybolan osseointegrasyonu tekrar
saglamaya ve implant cevresindeki yumusak dokunun c¢ekilmesini
sinirlamaya ¢alisir'?!?’, Bu cerrahi yaklasim minimum 3 mm derinlige
sahip kemiki¢i defektlerin, ii¢ veya dort duvarli defektlerin ve keratinize
mukozanin varliginimin izlendigi durumlarda endikedir?*?’,

Ayrica kemik morfolojisi ve defekt sekline gore rezektif ve
rejeneratif islemin birlikte uygulandig: tedavi protokolleri de mevcuttur.
Ornegin, bakteri plagim sinirlandirmak igin agikta kalan implant yiizeyini
diizlestirmeyi amaglayan ve bir rezektif tedavi islemi olan implantoplasti
ve rejeneratif tedavi bazi vakalarda birlikte uygulanabilmektedir. Bu tiir
tedavi protokollerinin higbiri ile olumlu bir cevap alinmiyorsa maalesef ki
implantin cerrahi olarak yerinden ¢ikarilmas: diisiiniilebilir®®. Rejeneratif
ve rezektif tedavilerin birbirlerine iiztiinliikleri halen kanitlanmamis olsa
bile'?® sunu demek gerekir ki peri-implant vakalarinda cerrahili tedavi daha
cok tercih edilen ve basaris1 daha yiiksek bulunan bir yontemdir®.

Lang ve ark. (2000), klinik ve nihayetinde radyografik taniya bagh
olarak, peri-implant lezyonlarinin gelisimini engellemek i¢in bir terapdtik
onlem protokolii tasarlamislardir. Bu sistemin ve peri-implant hastaligin
dogasi geregi kiimiilatiftir. Lezyonun ciddiyetine ve boyutuna bagli olarak
artan antibakteriyel potansiyeli olan bir dizi terapdtik prosediir
igermektedir. 4 bolimden olusan “Kiimiilatif Engelleyici Destekleyici
Terapi” protokolii su sekildedir?® :
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Protokol A: Mekanik debridman:

Belirgin plak ya da distas1 birikintileri ve hafif iltihabin izlendigi
sondalamada kanamanin mevcut oldugu fakat siipiirasyonun goriilmedigi
durumdur. Sondalama derinligi 3 mm’yi asmaz. Distas1 karbon kiiretlerle
plak ise polisajla uzaklastirilir®® .

Protokol A + B: Antiseptik Tedavi:

Plak, distasi, sondalamada kanamaya ek olarak sondalama derinligi
4-5 mm’ye ¢ikmustir. Siiplirasyon mevcut veya degildir. Destekleyici
tedavi diye de anilan bu tedavi protokoliinde mekanik debridman
uygulanmasina ek olarak antiseptik tedavi uygulanir. Antiseptik tedavi,
klorheksidin digliikonat % 0.1, % 0.12 veya % 0.2'lik giinliikk kullanim
formunda veya istenen etki yerine uygulanan bir jel olarak kullanilabilir.
Genel olarak pozitif tedavi sonuglart elde etmek i¢in 3-4 haftalik diizenli
uygulama gereklidir. Klorheksidin ile antiseptik durulamalar veya
klorheksidin jel uygulamalar1 da 6nleyici olarak kimyasal plak kontrolii
icin onerilebilir?,

Protokol A + B + C: Antibiyotik Tedavi:

Peri-implant sondalanabilir cep derinlik degerleri 6 mm veya daha
fazla arttiginda, genellikle plak birikintileri ve sondalamada kanama ile
karsilasilir. Siipiirasyon mevcut olabilir veya olmayabilir. Bu tiir bir peri-
implant lezyonunda genellikle kemik rezorpsiyonlart radyografide
gozlenir. Peri-implant sulkusta gram-negatif anaerobik periodontopatojen
mikroorganizmalarla yiiksek oranda mevcuttur?®?®, Antibakteriyel tedavi
yaklasimi submukozal ekosistemdeki patojenleri ortadan kaldirmak veya
en azindan 6nemli olgiide azaltmak i¢in olmalidir. Mombelli ve ark.,
tarafindan yapilan bir calismada gosterildigi gibi yumusak doku
iyilesmesine izin verecektir. Antibiyotiklerin uygulanmasindan Once,
mekanik (A) ve antiseptik (B) tedavi protokolleri uygulanmalidir?®!2,
Antiseptik tedavinin son on giinii boyunca, gram negatif anaerobik
bakterilerin ortadan kaldirilmasina yonelik bir antibiyotik tedavisi
uygulanir. Bu terapotik adimlar, peri-implant enfeksiyonlarinin basarili bir
sekilde tedavi edildigi ve bir y1l boyunca stabil kaldig: klinik deneysel bir
calismada dogrulanmigtir?®,

Tetrasiklin iceren fiberler bazi vaka calismalarinda basariyla
uygulanmistir. Terapdtik etki, tedavi protokolleri A ve B'nin de
kullanilmasi sarttyla, antibiyotiklerin sistemik uygulamasi i¢in belgelenen
etkiye 6zdes goriinmektedir’?8. Bu nedenle, peri-implant enfeksiyonlarinin
kontrol altina alinabilecegi goriilmektedir. Peri-implant hastaliklar
mekanik, antiseptik ve antibiyotik destekleyici tedaviyi kiimiilatif olarak
saglayarak basaril1 bir sekilde tedavi edilmektedir.
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Protokol A + B + C + D: Rejeneratif ya da Rezektif Terapi:

Enfeksiyon basarili bir sekilde kontrol edilip siiplirasyonun olmadig1
ve azalmig ddemle seyreden durumda rejeneratif tekniklerle implantin
kemik destegini eski haline getirmek veya peri-implant yumusak dokulari
ve / veya kemik yapisini yeniden sekillendirmek icin cerrahi tedavi
yaklagimlari1 gerekir. Cerrahi terapi se¢ciminde estetik durum ve lezyonun
morfolojik ozellikleri gdz oniinde bulundurulur®®.Yapilan c¢alismalar
kemik kayiplarinin tekrar yerine getirilmesi i¢in anti-enfektif tedavi
yapilmasini sonrasinda da yonlendirilmis doku rejenrasyonu prensipleri
kullanilmas1 gerektigini gostermigtir?130-132,

8. Sonug¢

Implant cevresi hastaliklar etiyolojik, tanisal ve terapdtik agidan
mesleksel bir sorundur. Son yillarda artan implant uygulamariyla birlikte
komplikasyon ve peri-implant hastaliklarin sayis1 artmig durumdadir.
Gelisen teknoloji ve bilgi birikimiyle hastaliklar teshis etmek ve tedavi
etmek daha kolaydir. Onemli olan hastaligimm hi¢ olusmamasini
saglayabilmektir. Bu da biitiin elementlerin eksiksiz islemesini gerektirir.
Kemik i¢i dental implantlar, her ne kadar kemik i¢inde yer alsalar da agiz
ortamiyla ve floradaki mikroorganizmalarla iliski halindedir. Implant
cevresi hastaliklarin ana sebebi; gingival hastaliklarda oldugu gibi
mikrobiyal dental plak olduguna goére 6ncelikle hastanin agiz hijyenine ¢ok
dikkat etmesi konusunda bilin¢lendirilmesi Onemlidir. Tiim bunlara
ragmen olusan peri-implant mukozitisi ve peri-implantitisin enfeksiyoz
dogalar1 geregi bir 6miir boyu yeterli destekleyici tedaviyi saglamak igin
koruyucu prosediirler etkili sekilde gerceklestirilmelidir. Olusan
enflamatuvar lezyonlarin tedavisinde mekanik, antiseptik ve antibiyotik
tedavi secenekleri cerrahisiz tedavi i¢inde mevcuttur. Bu segeneklerin
yetersiz kaldigi durumlarda rejeneratif veya rezektif cerrahi tedavilere
basvurulabilir.
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“Aligkanlik” ayni eylemin sik sik tekrarlanmasiyla kazanilan ve
once bilingli sonra bilingsiz olarak gergeklestirilen uygulamalardir (1).
Aligkanlik, otomatik olarak yapilan, tekrarlayan bir eylemdir.

Parafonksiyonel aligkanliklar olarak tanimlanan zararli oral
aligkanliklar, dentofasiyal yapilarda malformasyona yol acan baslica
etiyolojik faktorlerdendir (2). Siit ve karigik diglenme doneminde
fizyolojik gelisimi frenleyen ya da dentisyonda patolojiye yol acan
aligkanliklardir.

Sit ve erken karisik dislenme donemindeki ¢ocuklarda klinik
degerlendirmede gene ve yiiz bolgesini ilgilendiren zararli aliskanliklarin
varlig1 onem tasimaktadir. Zararli oral aliskanliklar siit ve daimi dislerin
siirmelerini, okluzyonu etkileyebilmekte ve bu nedenle erken tedavi
onerilmektedir.

Zararl1 oral aligkanliklar ¢cigneme islevini, solunumu, konusmay ve
estetigi de etkileyebilir. Zararli oral aligkanligi olan 6zellikle de parmak
emen okul cocuklarmin daha az arkadas edinme istegi gosterdigi
bildirilmistir.

Dentisyonun durumu ve bu durumun stabilitesi perioral kas
kuvvetleri arasindaki dengeyi etkilemektedir (3, 4). Orbikularis oris ve
buksinatér kaslarin uyguladigi kuvvet ile dilin kars1 kuvvetleri arasinda bir
denge sozkonusudur (5). Parafonksiyonel aligkanliklar olarak adlandirilan
zararli oral aligkanliklarin yol agtigi kuvvet degisimleri dislerde ve
morfolojide degisikliklere sebep olabilir (6). Kiigiik yaslardaki bu zararh
oral aligkanliklar erken yasta onlenmedigi zaman siit ve daimi dislerde
kapanis bozukluklarina, daha siddetli vakalarda ise iskeletsel bozukluklara
sebep olabilir (7). Zararli oral aliskanhigin ortodontik malokluzyon
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gelistirebilmesi i¢in yeterli siire devam etmesi ve normal fonksiyonel
matriksin yapisini bozacak siddetli kuvvet uygulamasi gereklidir (8).

Ortodontik malokluzyona sebep olabilecek zararl oral aligkanliklar
sOyledir:

Parmak emme

Dil emme

Dil itme

Yanlis yutkunma

Bebeklik donemi sonrasinda uzun siireli biberon kullanimi
Bebeklik donemi sonrasinda uzun siireli yalanct emzik kullanimi
Dudak emme

Dudak 1sirma

Dis sikma / dis gicirdatma

Agiz solunumu

Tirnak yeme / 1sirma

Kalem 1sirma

Kendi kendine zarar verme

Zararli oral aligkanliklarin  ortodontik  anomalilere  sebep
olabilmesinde 3 husus dnemlidir:

1. Aliskanligin siiresi: Zararli oral aligkanligin devam ettigi, aktif
olarak uygulandigt donemin siiresidir. Aliskanlhiga bagli bir
orotodontik anomalinin olugabilmesi i¢in uzun bir siire gereklidir.

2. Aliskanligin sikligi: Aligkanligin giin iginde devam ettigi siiredir.
Zararl oral aligkanligin giiniin belirli bir siiresinde devam etmesi
malokluzyon olusturma olasiligini arttiracaktir.

3. Aligkanligin siddeti: Aligkanligin devam ettigi sirada etkili
oldugu bolgeye uyguladigi kuvvet, malokluzyonun meydana
gelmesinde ¢ok dnemlidir.

Bu faktorlerden en kritik rol oynayani ise siiredir. Malokliizyon ya
da dis hareketinin olusmasi igin gereken minimum siire giinde 4 ile 6 saattir

(9).

Parmak Emme Ahskanhgi

Literatiirde en sik rastlanan zararli oral aligkanligin parmak emme
oldugu bildirilmistir (10).

Parmak emme ve yalanci meme emme aliskanlig1 cocuk gelisiminin
belli bir doneminde normal bir aligkanliktir. Bu aliskanlik bebegin
acikmasi, uykusu sirasinda genelde tekrarlanir. Parmak emme 3-4 yaglara
kadar normal kabul edilir.
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Genelde duygusal gerginlik ve yoksunluk sirasinda parmak emme
aliskanlig1 ortaya c¢ikar. Parmak emme ile ilgili olarak bebeklikte emme
ihtiyacinin  yeteri kadar olmamasi, duygusal bozukluklar, emme
alisgkanligindan zevk alma gibi nedenler 6ne siirtilmiistiir (11).

Genel olarak cogu cocuk parmak emme aliskanligindan 5 yas
civarinda vazgecer. Uzamis emme aligkanliklarinin okluzal gelisimi
olumsuz yonde etkiledigi bilinmektedir. Aligkanlik ne kadar 1srarci olursa,
dislere etki eden, bozulmaya sebep olan giigler de o kadar biiyiik olur.
Emme sirasinda ¢ocugun hangi parmagini agizina soktugu, meydana
gelebilecek ortodontik diizensizlik a¢isindan 6nemlidir. En sik bas parmak
emme aligkanligi gozlenmektedir. En ¢ok parmak emilen zamanlar ise
uykuya dalma dénemleri ve anlik stres, {iziintii hissedilen zamanlardir.

Parmak emme aligkanligi, anne memesine gore biberon emen
cocuklarda daha sik goriilmektedir. Biberon, beslenme diginda rahatlatmak
ve uyutmak i¢in de kullanilmaktadir, ¢ocuk biberon yoksa parmagini
emerek biberonun boslugunu doldurmaktadir. Konusamayan bebegin
achigimi anlatmak istemesi, annesinin dikkatini ¢ekmek istemesi, dislerinin
stirmesi esnasinda kasima ihtiyaci veya yeni dogan bir kardese tepki olarak
parmak emme baslayabilmektedir (12).

Emilen parmakta deformite goriiliir, simetrigine gore daha ince ve
uzun bir hal alir.

Aktif parmak emme aligkanlig1 durumunda ¢ocugun suglanmamast,
alay edilmemesi, agsagilanmamasi ve cezalandirilmamasi daha iyidir ¢iinkii
bu yontemler kaygiyr artiracak ve dolayisiyla aligkanligin sikligini
artiracaktir (13).

Basgparmak emmenin 2 tiirii vardir:

1) Aktif: Bu tipte emme sirasinda kaslar tarafindan agir bir kuvvet
olusur ve bu aligkanlik uzun siire devam ederse kalici dislerin pozisyonu
ve ¢ene sekli etkilenir (13).

2) Pasif: Bu tip emmede ¢ocuk parmagini agzina sokar, ancak disler ve
¢ene lizerinde kuvvet olmadigi i¢in bu aliskanlik iskelet degisiklikleri ile
iliskilendirilmez (14).

Aligkanligin olusmasinda duygusal ve 6grenilmis davranis olmak

uzere iki teori vardir:

1) Duygusal teori, Freudian temellidir ve beslenme dist emme
aligkanligim1 gocuk gelisiminin oral evresiyle iligkilendirmektedir. Eger
beslenme dis1 emme, gelisimin oral doneminden 6teye gecerse, bir saplanti
haline gelmektedir.

2) Ogrenilen davranis teorisi ise, emmenin bebeklerde dogustan gelen
bir diirtli oldugunu ileri stirmektedir. Emme diirtiisiiniin dogal bir davranis
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oldugu, uterusdaki fetiislerin ultrason goériintiileri ile de desteklenmistir
(12).

Bu aligkanlik uzun siire devam ettirildiginde maksillada su
degisikliklere sebep olmaktadir (15):

* Maksiller kesicilerin ileri itimleri artar.

* Maksiller ark uzunluk artar

* SNA agis1 artar

* Maksiler kesicilerde travmaya meyil artar.

* Palatal ark genisligi daralir, damak derinlesir.

* Okluzal diizlemde anterior disler daha yukarida, posterior disler
ise asagiya dogru konumdadir.

* Maksiller kesicilerin klinik kron boyu artar.
Mandibuladaki etkileri ise:
* Mandibuler kesiciler linguale egilir.

* Mandibuler molarlar arast mesafe artar.(Yatay diizlemde
mandibula genisligi artar)

* B noktasinin distal pozisyonu artar.
Dil itimi ve Yanhs Yutkunma Alskanhgi

Yutkunma esnasinda dilin alt ve iist digler arasina girmesine ‘dil
itimi/dil basinct’ (tongue thrusting) adi verilir. Normal yutkunma
sisrasinda dilin ucu alt ve st disler arasina girmez. Normal yutkunma
esnasinda dilin ucu alt ve st kesici dislerin kokleri seviyesinde sert
damaga temas edip oradan destek alirken alt ve iist disler okluzyona
gecerek yutkunma iglemi gergeklesir. Yutkunma sirasinda dilin digler
arasina girmesi anormal bir fonksiyondur ve giinde ¢ok defa yutkunma
fonksiyonu yapildig: diisiiniiliirse anomali olusumuna neden olabilir (16).

Bu aligkanlik sonucunda, dil alt ve iist kesici disler arasina girerek
on agik kapanig olusabilir. alt ve iist premolar disler arasina girerek yan
acik kapanis da olusabilir (17).

Moyers, malokluzyon etiyolojisinde rol alan dil itmeyi 2 ye ayirir
(18):
* Basit dil itme yutkunmasi normal dis kontaklari ile gerceklesir. Bu
tip dil itimi genelde parmak emme aligkanligr ile iligkilidir.

* Kompleks dil itme yutkunmasi dis kontaklar1 olmadan gergeklesir.
Bu tip dil itimi ise hava yolu obstriiksiyonu, agiz solunumu, tonsillit ve
farenjit ile iligkilidir.
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Dil itme aligkanlig1 olan kiside asagidaki belirtilerin bir veya
birkac1 goriilebilir:

* Yutkunma sirasinda yiiz burusturma ve/veya dudaklarin
biizlilmesi.

* Alerjilere, tonsil hipertrofisine ve adenoid vejetasyona bagli agiz
solunumu

* Dislerde agik kapanig malokluzyonu
* Konugma zorlugu, 6zellikle s ve z seslerini telaffuzda zorlanma
* stirahatte 6ne dogru bir dil durusu ile agik bir ag1z pozisyonu.

Yeni doganlarin %97’sinde dil itimi goriilmektedir. Bebeklik
doneminde, ‘ilkel (iggiidiisel)’ ya da ‘infantil” yutkunma olarak tanimlanan
yutkunma paterninde emmeyi kolaylastirmak i¢in dil 6nde dis etlerinin
arasinda konumlanmakta ve alt dudaga dogru uzanmaktadir. Bu yutkunma
paterni, esas olarak dudak kaslarinin kasilmasini icermektedir. 2-4
yaslarinda, birincil az1 dislerinin siirmesi ile birlikte cocuklar ‘yetigkin’
veya ‘somatik’ yutkunma paternine ge¢cmeye baslamaktadir. Bu patern,
gevsemis perioral kas yapisi, dilin posterior dislere temasi ve dilin yutma
sirasinda maksiller keser dislerin arkasindaki alveol prosese karsi
konumlandirilmasi ile karakterizedir (12).

Dilin yutkunma esnasinda alt ve iist digler arasina girmesinin
nedenleri:

* Infantil yutkunmanin devam etmesi

* Parmak emme gibi bir aligkanlik nedeniyle 6n agik kapanig
olugmussa bu agikliga dilin yerlesmesi

* Tonsillit sebebiyle yutkunma sirasinda olusan agr1 nedeniyle dilin
6nde konumlanmasi olabilir.

Malokliizyon olusumunda dil en onemli faktorlerden biridir. Dil
postiirii nedeniyle agik kapanis olusabilmektedir, bu faktor tedavi sonrasi
relapsta da rol oynayabilmektedir. Dilin alt ve iist disler arasina girmesini
aparey yaparak Onlemeden Once, bir refleks haline gelmis olan yanlis,
anormal yutkunma degistirilmelidir. Bunun i¢in de dil egzersizleri
yaptirilarak, dil kaslarinin kasilma programi degistirilmelidir.

Dudak Emme ve Dudak Isirma Ahiskanhg:

Alt veya iist dudagin emilmesi veya 1sirilmasi aligkanligi goriilebilir.
Alt veya iist dudak olmasina bagli olarak farkli anomalilere sebep olabilir.

Daha sik alt dudak emilmesi veya 1sirilmasi goriilebilir ve buna bagh
olarak iist kesici dislerin protriizyonu, diastemalar, artmis overjet, 6n agik
kapanis meydana gelebilir.
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Daha seyrek goriilen tist dudak 1sirmaya bagli olarak tist kesici
dislerde retriizyon, c¢aprasiklik, alt kesici dislerde protriizyon ve
diastemalar, on capraz kapamis, acik kapanis gibi malokluzyonlar
goriilebilir (17, 19).

Cok siddetli olgularda dudakta daire sekilli lezyonlar, vermilion
hipertrofisi, kronik uguk, c¢atlaklar ve yariklar goriilebilir (20).

En sik goriilen dudak aligkanligi olan, dudak emmenin dissel
sonuclar1 diger aliskanliklara goére daha azdir. Dudak emme aliskanligi
genellikle alt dudagi icermekte ve mentalis kasinin asir1 aktivitesi ile
karakterize olup, simfiz dokularinin kasilmasina neden olmaktadir (21).
Bunun sonucu olarak; tist kesici dislerin protriizyonu sonucu diastemalar
olusabilmekte, overjet artabilmekte, 6n acik kapanis gelisebilmekte ve 6n
capraz kapanis meydana gelebilmektedir

Tirnak Isirma ve Tirnak Yeme Ahskanhgi

Onikofaji, tirnak 1sirma aligkanligidir ve hem ¢ocuk hem de geng
erigkinlerde yaygin olarak goriilmektedir (22).

Cocuklarda tirnak 1sirma aligkanhiginin  oldukc¢a sik oldugu
bilinmektedir. 3 ila 4 yasindan sonra baglayan bu alisgkanlik 10 yasinda
zirveye ulasir. Ergenlikte orani artarken, daha sonra azalir. Bu sorun 10
yasin altindaki ¢ocuklarda cinsiyete bagli degildir, ancak ergenlerde
erkeklerde goriilme siklig1 kizlara gore daha fazladir (22).

Bu aligkanliga bagli olarak keser diglerin insizal bdlgesinde
agmmalar goriilebilir. Baz1 siddetli olgularda keser diglerin kdklerinde
rezorpsiyon goriilebilir. Isirilan tirnak yataginda hasarlar goézlenir. Bu
aligkanlhigin en 6nemli sebebi stres ve kaygidir (23).

Tirnak yeme aligkanligina baglh goriilebilecek komplikasyonlar:
* Dig kokii rezorpsiyonu (24),

* Bagirsak paraziti enfeksiyonlari (25),

* Enterobacteriaceae'nin agizdan tasinmasinda degisiklik (26),
* Bakteriyel enfeksiyon ve alveolar yikimlar (22).

* Temporomandibular eklem agrisi ve disfonksiyonu olan hastalarin
yaklagik dortte birinin tirnak 1sirma aligkanhigindan muzdarip oldugu
gosterilmistir (27).

Tirnak veya tirnak eti yeme aligkanliginda alt ve iist iki dise gelen
basing sonucu bu dislerde rotasyon, vestibiile veya linguale pozisyon,
caprasiklik, diastema, travmaya bagli gingival problemler, diseti
¢ekilmesi, kemik kaybi goriilebilir. Tirnak yeme aligkanliginda tirnagi
kesebilmek amaciyla alt ¢genenin 6ne getirilmesi sonucunda iist kesici dise
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arkaya, alt kesici dige de 6ne etkiyen 1sirma kuvveti ile 6n ¢apraz kapanis
olusabilir (17).

Ag1z Solunumu

Fizyolojik solunum normalde dinlenme halinde, burun yoluyla,
dudaklar pasif olarak kapali veya iki ila {i¢ milimetre agiklikta ve yiiz
kaslar1 olaya dahil olmadan yapilir. Agiz solunumu, parafonksiyonel bir
aligkanliktir ve burundan ziyade agiz yoluyla tamamen veya kismen hava
alinmaktadir (28).

Agiz solunumuna yol agan faktorler, septum deviasyonu, nazal
tirblinlerin asir1  genislemesi, kronik inflamasyon, alerjiler, adenoid
hipertrofisi, tonsiller inflamasyon, tonsiller hipertrofidir. Nazal solunum
yolu tikanikligi veya agiz solunumunun aktif biiylime déneminde uzun
slire devam etmesi sonucunda ‘adenoid yiiz’ olarak adlandirilan tipik bir
yiiz sekli olusur (29-32).

Agiz solunumu yapan bireylerde:

* Acik ag1z postiirii

* Kiigtik ve iyi gelismemis burun delikleri
* Kisa ve hipotonik {ist dudak

* Hipertrofik alt dudak

* V gekilli maksiller ark

* Yiiksek damak kubbesi

* Dar ve uzun yiiz tipi

* Notr veya distal okliizyon goriilebilir.

Cocuk agiz solunumu yaparken dil agiz tabaninda yer alir ve olmasi
gerektigi gibi damak kubbesini destekleyemez. Cigneme ve mimik kaslar1
iist ceneye kuvvet uygular ve igeriden dil tarafindan dengelenemeyen bu
kuvvet yiiziinden damak daralir. Hem fonksiyon hem de estetik agidan
istenmeyen morfolojik degisiklikler meydana gelir.

Ag1z solunumu yapan ¢ocuklar dudaklarmi ayr tutarlar, boylece
diseti hava ile kurur ve tahrise neden olur. Maruz kalan disetinin tizerindeki
tikiiriik viskoz hale gelir, disetinde oldugu kadar dis ylizeyinde de birikir
ve bakteri popiilasyonu artar, gingivitis goriliir.

Agiz solunumu tedavisi multidisipliner olup, myofonksiyonel
apareyi, cerrahi miidahaleyi ve hizli maksiller genisletmeyi
icerebilmektedir. Hizli maksiller genisletme sonrasi nazal direng
azalabilmekte ve agiz solunumu sorunu ¢oziilebilmektedir.
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Bruksizm

Bruksizm, dislerin alisilagelmis, fonksiyonel olmayan, zorla ve
istemsiz sikilmasi1 veya gicirdatilmasi1 ile karakterize, ¢ocuklarda
olagandis1 parafonksiyonel bir aligkanliktir (12). Gece (nocturnal) ya da
giindiiz (diurnal) aligkanligi olarak ortaya ¢ikabilmekte ve c¢ocuklarda
bildirilen prevalans, yaklasik %9’dan %73’e kadar degismektedir (33).
Diurnal bruksizm; giin boyu goriilebilir ve strese bagli olarak
gelismektedir.

Bruksizm genellikle uyku sirasinda engellenemeyen ¢ene
hareketlerinden kaynaklanan dislerin sikilmasidir. Bruksizm sinirlilik,
stres ve bazi psikolojik sorunlara cevap olarak genelerin sikilmasi sonucu
dislerde, TME ekleminde, kaslarda goriilen hasarlara yol acan bir kotii
aligkanliktir,

Bruksizm nedenleri sdyle incelenebilir (9):

Lokal nedenler:

* Okliizal interferensler

* Yiiksek restorasyonlar

Sistemik nedenler:

* Bagirsak parazitleri

* Beslenme yetersizlikleri

* Alerjiler

* Endokrin bozukluklar

* Serebral Palsi

* Mental Retardasyon

Psikolojik nedenler:

* Artmis stres

* Kisilik bozukluklari

Diger nedenler:

* Tikayic1 uyku apne sendromu

* Tonsiller hipertrofi gibi iist solunum yolu ile iligkili durumlar
* Gastroozofageal reflii hastaligi (GERD) ve bazi sendromlar

Aliskanlik uzun siire devam ettiginde siit ve daimi dislerde
abrazyona neden olur. Cigneme kaslarinda ve TME de agrilar karakteristik
bulgudur. Eriskin donemde de devami sonucunda periodontal sorunlar
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goriiliir. Bruksizmde digler {izerine hasarin kaniti molar dislerin okluzal
yiizlerindeki asinmalar ile Ozellikle maksiler keser dislerin lingual
yiizeylerinde goriilen mine tabakasinin incelmesi, yer yer dentin
tabakasinin agiga ¢ikmasidir.

Tanis1 klinik olarak kolaylikla konulabilmektedir. Cocuklarda
bruksizm, uyku sirasinda diizenli ya da gegici olarak dis gicirdatma sesinin
duyuluyor olmasi; buna eslik eden uykuda dis gicirdatmasina bagh
anormal dis asinmasinin, dolgularda kiriklarin varligi ya da sabah ¢ene
agrisi, temporal bas agrisi, uyanirken ¢enede kilitlenme, agiz acikliginin
azalmas1 ve agr1 gibi klinik sikayetlerin varligi durumlarinda patolojik
sayllmaktadir (12).

Bruksizm sonucu, siit kanin ve molarlarda orta dereceli asinmalar
gerceklesebilmekte, pulpa tehlikeye diisebilmekte, ¢igneme kaslarinda
hassasiyet  olusabilmekte, = temporomandibular  eklemde  agri
olabilmektedir. ilk olarak bruksizmin nedeni belirlenmelidir. Okliizal
interferanslar dengelenmelidir, basarisiz olunursa sistemik hastalik tanisi
icin konsiilte edilmelidir.

Kendi Kendine Zarar Verme (Selfmiitilasyon)

Kendine zarar verme, kisinin fiziksel zarar gérmesi ile sonuglanan
“tekrarlayan’’ davraniglardir. En sik; dudak, dil ve agiz mukozasinin
1sirillmast olarak karsimiza g¢ikmaktadir. Genellikle, Otizm, Moebius
sendromu, Cornelia de Lange sendromu ve siklikla rapor edilen Lesch-
Nyhan sendromu gibi altta yatan bir sistemik hastalik, sendrom ya da
bozukluk ortaminda ortaya ¢ikmaktadir (9).

Bu sebeple olusan kendine zarar verme davranisi genellikle
davranis1 gerceklestirmeden oOnce gerginlik, kaygi veya can sikintist
duygulari, davranigi gerceklestirirken memnuniyet veya rahatlama ve
davranig sonrasinda ise pismanlik veya sucluluk duygulan ile karakterize
edilmektedir (34). Asir1 kendini yaralama vakalarinda, dislerin litksasyonu
ve aviilsiyonu bildirilmistir.

Psikolojik terapi, kendi kendine zararli davramislarin tedavisinde
o6nemli bir rol oynamaktadir. Baz1 hastalarda ddiil sistemi ve pozitif geri
bildirim, cezalandirma faaliyetleri basarili olabilmektedir. Bununla
birlikte, orta ve ileri seviyede zihinsel engelli hastalarda daha ileri tedavi
bigimleri endikedir. Cesitli intraoral apareyler degisik derecelerde
basarilidir.

Parafonksiyonel Ahiskanliklarda Genel Yaklasim

Siit dislenme doneminde devam eden zararli oral aligkanliklarin
dentisyon ve alveoler yapilar {izerine etkisi az olmakta, aligkanligin
birakilmasi1 ile olusan minimal etkiler diizelmektedir. Ancak karisik
dislenme donemine gegildikten sonra devam etmekte olan zararli oral
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aliskanlik patolojik sayilabilir ve fizyolojik gelisimi etkileyebilir,
okluzyona zarar verebilir (35).

Kotii aliskanliklar gocuk 4 yasma gelene kadar terk edilirse bir
anomali olusmus olsa bile daha sonraki biiyiime ve gelisim esnasinda kendi
kendine diizelebilmektedir. Eger cocuk 4 yasina gelmeden kot aliskanlik
terk edilirse, daimi kesici disler heniiz siirmeye baslamadiklari i¢in, daimi
dislerin normal, anomalisiz siirme sanslar1 olabilmektedir (17).

Zararli oral alisgkanlik tespit edildiginde ilk yapilmasi gereken
cocuga olumlu yaklasmak ve durumu, yaratabilecegi sonuglarini
aciklamaktir. Cocukla konusurken ¢ocuga, parmak emmeyen bir ¢ocugun
ve kendisinin profil, cephe ve agiz i¢i fotograflar1 gdsterilmeli, parmak
emmenin nelere sebep oldugu anlatilarak ¢ocuk ikna edilmeye
caligilmalidir. Cocuga yapilacak olumlu tavsiye ve agiklamalarla
psikolojik agidan uyumu saglanir, aligkanligin kirilmasi saglanabilir.
Ortodontik tedavi secenegine gegmeden oOnce psikolojik yaklasimda
bulunulmali; hatirlatma, o6dil, alhiskanligin  baska bir aktiviteyle
degistirilmesi, ¢ocugun sevdigi bir aktiviteye yoOnlendirilmesi
uygulanmalidir.

Aligkanligin temelindeki psikolojik faktorler elimine edilmesine
ragmen cocuk halen aliskanliga devam ediyorsa fiziksel yontemlere
bagvurulur. Zararl oral aligkanligin ortadan kaldirilmasi i¢in aligkanlik
kirict adi verilen cesitli ortodontik apareyler kullanilabilmektedir. Bu
apareylerin amaci ¢ocugun aligkanligi yapmasina mekanik olarak engel
olusturmaktir (10,36).

Sonug¢

Parafonksiyonel aligkanliklar, iist keser dig protriizyonu, 6n agik
kapanig, artmig overjet, Simif II malokluzyon, Simif IIT malokluzyon,
posterior ¢apraz kapanis, diastemalar ve perioral yapilarda anomaliler gibi
birgok malokluzyona sebep olabilir. Dentoalveolar sistemi olumsuz
etkiledigi i¢in kontrol ve Onleme konusunda oldukca dikkatli olmak
gerekir. Bu nedenle dis hekimleri zararl oral aliskanliklarin sebep oldugu
rahatsizliklarin 6nlenmesi ve tedavisi konusunda yeterli bilgiye sahip
olmalidir.

Geligsmekte olan dentisyon ve okliizyonun yonlendirilmesi ¢ocugun
ilk dis hekimi ziyaretinden itibaren baglayarak ¢ocuk dis hekiminin 6nemli
bir gorevidir. Sik goriilen zararli oral aligkanliklari ve bunlarin
kraniyofasiyal gelisim iizerindeki etkisini tam olarak anlamak, rehberlik
etmek, zamaninda teshis ve uygun tedavi yonetimi saglamak yetigkinlikte
saglikli ve estetik bir dentisyonun gelisme sansini arttirmaktadir. Birgok
aliskanligin ~ multidisipliner ~ olmast  nedeniyle  diger  saglik
profesyonellerine danisilmasi da gerekebilmektedir.
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1. Giris

Vital pulpa tedavisi, derin ¢liriik, travma ya da restoratif prosediirler
nedeniyle zarar gormiis ancak canliligini yitirmemis olan pulpay1
korumay1 ve pulpanin canliligini siirdiirmeyi amaglayan bir tedavidir.
Pulpanin canliligmin devami, disin beslenme ve savunma goérevini
saglamasi agisindan son derece dnemlidir. Ozellikle apeksi kapanmamis
geng eriskin bireylerde kok gelisiminin devam etmesi sebebiyle bu
tedaviler son derece Onem tagimaktadir. Bununla birlikte pulpanin
canliliginin devamini1 korumak, pahali ve uzun siiren endodontik islemlere
gore daha fazla tercih edilen bir durumdur (1, 2).

Vital pulpa tedavilerinde en 6nemli konu pulpanin durumunun
dikkatli bir sekilde degerlendirilmesidir. Pulpasi reversibl veya kismen
inflame olan dislere uygulanabilen vital pulpa tedavi prosediirlerinde, dis
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vitalite testlerine pozitif yanit vermelidir. Pulpanin canliligini korumasi
icin, yeterli bir kan destegi ile saglikli bir periodonsiyum gereklidir.
Radyografik degerlendirmede periradikiiler dokular saglikli olmali, lamina
durada genisleme veya periapikal bolgede radyoliisensi bulunmamalidir
(3,4,5).

Tedavideki basari, zararli stimuluslarin ortadan kaldirilmasina,
tersiyer dentin olusumunun uyarilmasina, kanama kontroliiniin
saglanmasina, dezenfeksiyon protokollerinin sirasiyla takip edilmesine ve
ideal bir kaplama malzemesi ile pulpanin ortiilmesine baglanmaktadir (6,
7).

2. Vital Pulpa Tedavi Ge¢cmisi

Dental pulpa dokusunun ilk tanimi, 1746'da yilinda Pierre Fauchard
tarafindan yapilmigtir. Fauchard, aym: zamanda, pulpa dokusunun
cikarilmasini ilk kez ‘‘Le chirurgien dentiste” adli kitabinda tanimlayan
arastirmacidir (8). 1756'da Phillip Pfaff, altim ve kursunu pulpa
kaplamasinda kullanmig, daha sonra 1850'de; Codman, pulpa
kaplamasindaki amacin, dentin kopriisii olusumu oldugunu dogrulamistir
(9,10). Bu donemde, pulpa kaplama fikri, esas olarak pulpa iyilesmesinin,
ancak pulpay1 asindirarak veya koterize ederek gerceklesebilecegine
inaniliyordu (9). 1895'te dis radyografilerinin tanitilmasi, Horace Wells ve
William Morton tarafindan anestezinin gelistirilmesi, tip ve dis
hekimliginde biiyiik ilerlemeler saglamistir (10, 11).

1921'de Déatwyler, farkli pulpa kaplama materyallerini karsilagtiran
ilk klinik bilimsel ¢alismay1 gerceklestirmis ve ¢inko oksit 6jenoliin en iyi
sonuclar1 gosterdigini tespit etmistir (12). 1920 yilinda Hermann, kalsiyum
hidroksiti kok dolgu malzemesi olarak kullanmaya baglamigtir. 1928-1930
arasindaki yillarda, kalsiyum hidroksit ile ilgili ¢esitli c¢aligmalar
yapilmistir ve vital pulpa dokusu tizerinde biyouyumlu bir materyal oldugu
sonucuna vartlmustir (10).

Gegmis yillarda, vital pulpa tedavileri; agiga ¢cikmis pulpa yiizeyine,
direkt olarak kalsiyum hidroksit tozu uygulanarak yapilmaktaydi. Tozun
sekillendirilememesi, kaviteye yerlestirirken karsilasilan giigliikler ve
sertlesme zamaninin Ongorillememesi gibi nedenlerle bir kalsiyum
hidroksit pat1 hazirlama ihtiyact dogmustur. Sonraki yillarda klinik
uygulama sirasinda, kalsiyum hidroksit tozunun su veya salin ile
karistirilmasiyla hazirlanan akoz kalsiyum hidroksit pati, direkt pulpa
kaplamasinda kullanilmaya baglanmistir. Akoz kalsiyum hidroksitin
fiziksel ozelliklerinin zayif olmasi ve kademeli olarak ¢oziinmesi gibi
olumsuz 6zelliklere sahip olmasi nedeniyle, 19601 yillarda kontrollii
sertlesme Ozelligi gosteren kalsiyum hidroksit pati gelistirilmis ve klinik
kullanima sunulmustur (13). 1988 yilinda ise, gelencksel kalsiyum
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hidroksitin fiziksel 6zelliklerini giiclendirmek amaciyla rezin esasli, 1sikla
sertlesen kalsiyum hidroksit materyali piyasaya siiriilmistiir (14).

Mineral trioksit agregat (MTA), 1993 yilinda, dis hekimliginde Dr.
Torabinejad tarafindan tamitilan ilk biyoseramik materyaldir (14, 15).
Kalsiyum silikat esasli materyaller, giintimiizde de vital pulpa
tedavilerinde kullanilmaya ve gelistirilmeye devam edilmektedir.

3. Vital Pulpa Tedavileri
3.1. indirekt Pulpa Kaplama Tedavisi

Indirekt pulpa kaplamasi, pulpanin agiga ¢ikmasini énlemek igin,
pulpaya en yakin bolgede ¢iiriikkten etkilenmis dentinin, biyouyumlu bir
materyal ile kaplanarak korundugu bir prosediir olarak tanimlanmaktadir
(16). Indirekt pulpa kaplama tedavisi, tek asamali ve iki asamali (stepwise
teknik) olmak iizere iki sekilde uygulanmaktadir (17).

Tek asamali teknikte; tek seansta ¢iiriik uzaklastirilir ve pulpaya en
yakin bolgede etkilenmis demineralize dentin birakilir. Bu bdlge pulpa
kaplama materyali ile ortiiliir ve dis daimi olarak restore edilir (18).

Iki asamali teknikte ise; ilk seansta ¢iiriik uzaklastirilirken pulpaya
en yakin enfekte dentin birakilir, bu alan pulpa kaplama materyali ile
ortiiliir ve dis gecici olarak restore edilir. 6-8 hafta bekleme siiresinden
sonra, ikinci seansta kavite agilir, birakilan dentin ¢iiriigli temizlenir ve dis
daimi olarak restore edilir. Bu yontemin en biiyiik dezavantaji; kavitenin
tekrar acilarak birakilan dentin ¢iiriigiiniin uzaklastirilmasinin gerekli
olmasidir. Ayrica kavite ikinci kez a¢ildigi i¢in kontaminasyon riski
artmaktadir (19).

Son yillarda yapilan bir arastirmaya gore, cliriik dentin dokusunun
tek agsamada temizlenmesinin, iki asamali teknige kiyasla pulpanin aciga
¢ikma riskini ve postoperatif pulpal semptomlar1 azalttigr belirtilmistir
(20). Bununla birlikte, iki asamali teknikte tek asamali teknige kiyasla,
clriik, asamali olarak uzaklagtirildigi icin, kavitede bulunan
mikroorganizmalarin 6nemli 6l¢iide azaldig1 ve ¢iiriik temizleme sirasinda,
pulpanin agiga ¢ikma riskinin %98 oraninda azaldig: bildirilmistir (21).

Bakteriyal kontaminasyonu onlemek ve aseptik kosullar altinda
tedaviyi uygulamak icin; uygulanan teknik farketmeksizin indirekt pulpa
kaplama tedavisi, rubber dam kullanilarak izole edilmis bir alanda ve steril
aletler kullanilarak yapilmalidir. Indirekt pulpa kaplama tedavisinde
kullanilan pulpa kaplama materyallerinden; onarici dentin yapimini
uyarma, mikroorganizmalar iizerine bakterisit etki gosterme, sizdirmazlik
Ozelligine sahip olma, dentine ve restoratif materyale baglanma ve
biyouyumluluk gibi bazi 6zellikler beklenmektedir (10). Kalsiyum
hidroksit, 1930 yilindan itibaren pulpa kaplama materyali olarak tavsiye
edilmektedir. Kalsiyum hidroksitin yiiksek ¢oziniirlik 6zelliginden ve
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basinglara dayanimi zayif olmasindan dolay1, giiniimiizde kalsiyum silikat
esasli materyallerin kullanimu alternatif olarak sunulmaktadir (22). Pulpa
kaplama materyalini yerlestirdikten sonra, bakteri sizdirmazlik 6zelligine
sahip ve baglanma dayanimi yiiksek olan bir daimi restorasyon
yapilmalidir (23).

3.2. Direkt Pulpa Kaplama Tedavisi

Direkt pulpa kaplamasi, mekanik veya travmatik olarak vital
pulpanin aciga c¢iktigr durumlarda uygulanan vital tedavi prosediiriidiir
(24). Klinik ve radyografik degerlendirmeden sonra dis rubber-dam ile
izole edilir. Ciiriigiin temizlenmesi periferden santral bolgeye dogru, yavas
donen frezler ve el aletleri ile gerceklestirilir. Steril salinle nemlendirilmis,
steril pamuk bir pelet ile kanama kontrol edilir. En az 1 dakika boyunca
kavite dezenfektani ile kavite dezenfekte edilir. Agiga c¢ikmis pulpa
dokusunun iizerine, pulpanin i¢ine dogru baski yapmadan pulpa kaplama
materyali yerlestirilir ve dis daimi olarak restore edilir (25).

Direkt pulpa kaplama tedavisinin, 6zellikle yakin zamanda mekanik
veya travmatik olarak pulpanin aciga c¢iktigi dislerde yapilmasi
onerilmektedir (21). Direkt pulpa kaplama tedavisinin basarili olabilmesi
icin pulpanin agiga ¢iktig1 alaninin ¢apinin, 1 milimetre'den (mm) az ve
materyal yerlestirilmeden pulpa kanamasmin durdurulmus olmasi
gerekmektedir. Ayrica, tedavi sonucunu etkileyen faktorlerin arasinda
mikroorganizmalarin da yer aldig1 diistiniilmektedir (26). Disler restore
edilirken; dezenfeksiyon ve sterilizasyona dikkat edilerek, aseptik kosullar
altinda tedavi yapilmalidir.

Direkt pulpa kaplama tedavilerinde, kaplama materyali olarak uzun
yillardan beri kalsiyum hidroksit kullanilmis, bu arada bir¢ok biyoseramik
esaslt materyal gelistirilmistir. Direkt pulpa kaplamasi ile ilgili yapilan son
caligmalarda, pulpa vitalitesinin uzun vadede devam edebilmesinde
MTA’nin, kalsiyum hidroksitten daha etkili oldugu belirtilmektedir (26,
27).

3.3. Parsiyel Pulpotomi (Cvek Pulpotomi)

Parsiyel pulpotomi; iyatrojenik veya travmatik olarak aciga ¢ikmis
koronal vital pulpanin, pulpa kanamasinin 1-2 dakika iginde kontrol
edildigi ve agiga ¢ikan pulpa alaninin 2mm’den kiigiik oldugu, geng kalict
dislerde endikedir (24). Parsiyel pulpotomi, teorik olarak siirekli su
sogutmas1 altinda, yiliksek hizda kiigiik bir elmas frez kullanilarak,
pulpanin 2 mm'lik koronalinin ¢ikarilmasi seklinde gergeklestirilir (22).
Ancak klinik uygulamada, pulpa amputasyonu genellikle bir el aleti
kullanilarak ve su sogutmasi altinda gerceklestirilir (28). Direkt pulpa
kaplamasina benzer sekilde, parsiyel pulpotomi tedavisinde de salin
soliiyonu ya da NaOCl ile hemostaz saglanmasi gereklidir (22).
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Parsiyel pulpotomi tedavisinin, pulpanin ¢iiriik ile agiga ¢ikmis
oldugu gen¢ daimi az1 dislere kiyasla, travmatik sebeplerle aciga ciktigi
geng daimi diglerde daha basarili oldugu gosterilmistir (29, 30). Geligimi
tamamlanmamis dislerde de bu tedavi yontemi, VPT teknikleri arasinda
onemli 6l¢iide daha basarili oldugu sdylenmektedir (31).

Parsiyel pulpotomi ile ilgili yapilan ¢alismalarda, tedavinin basari
oraninin MTA ve kalsiyum hidroksit arasinda benzer oldugu belirtilmistir
(30, 32).

3.4. Tam Pulpotomi

Iyatrojenik veya travmatik sebeplerle ag1ga ¢ikan pulpa alaninin 2-3
mm’den biiyiik oldugu ve hemostazin kontrol edilebildigi, gen¢ daimi
dislerin normal kok gelisimini desteklemek ve kalan radikiiler kismin
canliligint korumak igin, koronal pulpanin tamaminin cerrahi olarak
cikarilmast olarak tanimlanir (31).

Pulpada; nekroz, kalsifikasyon veya internal rezorbsiyon meydana
gelme ihtimaline kars1 pulpotomiyi takiben kok kanal tedavisinin gerekli
oldugu soylenmektedir (1).

4. Vital Pulpa Tedavisinde Kullanilan Materyaller

Giintimiizde birgok pulpa kaplama materyali vital pulpa
tedavilerinde kullanilmaktadir. Ideal bir pulpa kaplama materyali bazi
Ozelliklere sahip olmalidir. Bunlar; biyouyumlu olup, pulpay: irrite
etmemelidir. Tersiyer dentin yapimini uyararak sert doku olusumunu
saglamali, gelen kuvvetlere dayanikli olmalidir. Ciiriik asitlerini notralize
edebilmeli, antiseptik etkisiyle bakteri gecisine izin vermemelidir.
Bununla birlikte 1s1 iletmemeli ve sedatif etkinligi bulunmalidir.
Uygulanacak alana kolay sekilde yerlestirilebilmeli, radyoopak ve steril
olmalidir (33).

4.1. Kalsiyum Hidroksit

Direkt ve indirekt pulpa kuafaj tedavilerinde siklikla tercih edilen
kalsiyum hidroksit, altin bir standart olarak goriilmektedir. Kalsiyum
hidroksit aciga ¢ikan pulpa dokusu {izerinde yiizeyel bir nekroza sebep
olmaktadir. Olusan nekrotik alan sert doku tamirini stimiile eder. Dentine
yerlestirilen kalsiyum hidroksit kalsiyum ve hidroksil iyonlarina ayrisarak
ortam pH’mu1 yiikseltir. Olusan alkalen ortam sayesinde kandan inorganik
fosfat salimmmini aktifleserek kalsiyum fosfatin ¢okelmesine neden olur.
Bununla birlikte mineralize dentinden biiylime faktorlerinin ve biyoaktif
dentin matriks bilesenlerinin salinimini uyarilarak dentin rejenerasyonu
saglanmaktadir (34).

Kalsiyum hidroksit ¢esitli biyolojik 6zelliklere sahiptir. Kalsiyum
hidroksit yiiksek alkali pH’1 sayesinde fibroblastlar1 ve enzim sistemlerini
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uyarir. Pulpa savunma ve onarimi i¢in irrite pulpa dokusunu stimiile eder.
Hidroskopik etkisi, kalsiyum protein kopriileri olusumu ve fosfolipaz
inhibisyonu 6zellikleri ile antienflamatuar etkinlik gostermektedir. Ayrica
antibakteriyel O6zellik gdsteren kalsiyum hidroksitin, hemostatik etkisi,
vital doku karsisinda kesin ve siirli bir nekroz olusturmasi, kalsiyum

iyonlarinin doku tarafindan iyi tolere edilmesi diger ozelliklerindendir
(23).

Toksik etkisi, dentin duvarina marjinal adaptasyonu zayif olmasi,
zaman i¢inde dagilabilir ve ¢6ziilebilir olmasi, porozlii bir dentin kopriisii
olusturmasi kullanimini kisitlayan dezavantajlarindandir (35).

4.2. Mineral Trioksit Agregat (MTA)

Mineral trioksit agregat (MTA), dis hekimliginde 1993 yilinda Dr.
Torabinejad tarafindan tanitilan ilk biyoseramik materyaldir (15). MTA,
trikalsiyum silikat, trikalsiyum oksit, trikalsiyum aliiminat, silikat oksit ve
radyoopasite Ozelligi i¢in eklenen bizmut oksitten olusmaktadir (30).
Piyasada bulunan ticari MTA iiriinleri; gri ve beyaz renkte ProRoot® MTA
(Dentsply, ABD), MTA Angelus® ve MTA Bianco® (Angelus, Londrina,
Brezilya) seklindedir. Cesitli klinik uygulamalarda kullanilabilen MTA
materyali; perforasyon tamirlerinde, apeksifikasyon ve vital pulpa
tedavilerinde tercih edilmektedir (36, 37).

MTA; agiga ¢ikan pulpa dokusu iizerinde kollajen matriks iireten
hiicrelerin proliferasyonuna ve diferansiyasyonuna neden olarak olusan
matriksin mineralize olmasin1 ve tersiyer dentin stimiilasyonunu
saglamaktadir. Biyouyumlu ve non-mutajenik 6zellikteki MTA, pulpa ve
periradikiiler bolgelerdeki hiicreler tarafindan tolere edilebilir yapidadir
(38).

Yapilan ¢aligmalar MTA’nin pulpa kuafajinda; kalsiyum hidroksite
gore daha kisa silirede dentin olusumunu uyardigini ve daha az pulpa
iltihabina neden oldugunu gostermistir. Bununla birlikte literatirde MTA
uygulamast sonrasi olusan mineralize dentin bariyerinin kalsiyum
hidroksite gore; daha kalin olustugu ve daha az tiinel defektine sahip
oldugu belirtilmistir (39).

MTA’nin bir¢ok avantajina ragmen manipiilasyonun zor olmasi, ge¢
sertlesme gostermesi, yiiksek maliyeti ve igerigindeki bizmut oksitten
dolay1 renklenmesi dezavantajlari arasinda bulunmaktadir (40).

4.3. Biyoseramikler

BioAggregate, Biodentin, Endosequance kok tamir materyali
(ERRM) gibi ¢esitli preparatlari bulunan biyoseramiklerin igeriginde
trikalsiyum silikat ve dikalsiyum silikat bulunmaktadir. Biyoseramikler
kok kanal perforasyonlarinin tamirlerinde, apikal retrograd dolgularda,
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apeksifikasyonda ve vital pulpa tedavilerinde gibi genis kullanim alanina
sahip non-toksik materyallerdir (41).

4.3.1. Biodentin

MTA’nim uzun sertlesme zamani, renklenme ve manipiilasyonunun
zor olmasi1 gibi dezavantajlari olmasi nedeniyle gelistirilen Biodentin’in
yapist MTA’ya benzerdir. Kompozit restorasyonlarin altinda dentini taklid
etmek amaciyla kullanilabilen Biodentin, ayni zamanda pulpa
kaplamalarinda ve endodontik tamir materyali olarak da kullanilmaktadir
(42).

Biodentin, odontoblast benzeri hiicre farklilasmasim = ve
biyomineralizasyonu uyararak sert doku yapimmini saglar. Pulpal
fibroblastlarin sitodiferansiasyonunu degistirmez. Yiiksek pH’a sahip,
antibakteriyel bir materyaldir. Hem direkt hem indirekt pulpa kuafajinda
kullanilabilen Biodentin’in dentine adezyonu MTA’ya gore daha yiiksektir
(43).

4.3.2.BioAgregat

Bioagregatin i¢cinde MTA‘daki portland siman ve bizmut oksit
yerine trikalsiyum silikat ve tantalum oksit bulunmaktadir. Bizmut oksit
zamanla dislerde renklenme yapabilmesi nedeniyle bu dezavantaj
bioagregatta goriilmemektedir. Kok kanal dolgulari, perforasyon tamiri,
vital pulpa tedavisi ve apeksifikasyon tedavileri, endikasyonlar1 arasinda
yer almaktadir (44).

Fibroblast, osteoblast ve mezensimal hiicrelerin farklilasmasini
hizlandiran BioAgregat, antibakteriyel ve antifungal 6zelliklere sahip
biyouyumlu bir materyaldir. Yapilan ¢alismalar BioAgregat’in MTA gibi
biyouyumlu oldugunu ve pulpa lizerinde toksik etki gdstermedigini
belirtmektedir (45).

4.3.3. Endosequence kik tamir materyali (ERRM)

Endosequence kok tamir materyali putty ve enjektorlii pat formlar
bulunan biyoseramik bir materyaldir. Iceriginde kalsiyum silikat, kalsiyum
hidroksit, kalsiyum fosfat ve zirkonyum oksit bulunmaktadir. Yiiksek pH
degerine sahip materyal antibakteriyel etki gostermektedir. Fibroblast
hiicreleri tizerindeki sitotoksisitenin degerlendirildigi bir calismada ERRM
ve MTA materyallerinin benzer etkiye sahip oldugu kalsiyum hidroksitin
ise belirgin olarak daha yiiksek seviyede sitotoksisite gosterdigi
bulunmustur (46).

4.3.4. iRoot BP Plus

K6k kanal dolgu materyali ve tamir materyali olarak kullanilan putty
formunda biyoseramik bir materyaldir. Igeriginde trikalsiyum silikat, bi-
kalsiyum silikat, kalsiyum fosfat, tantalum oksit ve zirkonyum oksit
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bulunmaktadir. Materyal nemi absorbe etmekte ve ¢cevre dokulardan gelen
su trikalsiyum silikat ve bi-kalsiyum silikatin hidrasyon reaksiyonlarini
baglatmakta ve bunun sonucunda kalsiyum hidroksit ve silika hidrojel
aciga ¢cikmaktadir (47).

Azimi ve ark. yaptiklar1 bir ¢aligmada iRoot BP ile MTA’y1 parsiyel
pulpatomi tedavilerindeki basarilarin1  degerlendirmiglerdir. Tedavi
sonucunda her iki materyalin de birbirine yakin basar1 gosterdigini ancak
iRoot BP ile yapilan tedavi sonrasi hastalarda soguk hassasiyetinin daha
fazla oldugunu belirtmislerdir (48).

Acik apekse sahip, parsiyel nekrozlu dislerde yapilan bir vaka
calismasinda, iRoot BP ve MTA materyalleri uygulanarak parsiyel
pulpatomi tedavisi yapilmistir. 8 aylik klinik ve radyografik
degerlendirmede, dislerde herhangi patolojik bir bulgu saptanmadigi ve
apikal bolgedeki lezyonlarin her iki grupta da kiigiildiigii bildirilmistir (49).

4.4. Isikla Sertlesen Trikalsiyum Silikat (TheraCal LC)

TheraCal LC, 1s1kla sertlesen kalsiyum silikat esasli bir materyaldir.
Bilesiminde; kalsiyum oksit, kalsiyum silikat partikiilleri (portland tip III
siman), stronsiyum cam, fiime silika, radyoopasite 6zelligi veren baryum
stilfat, baryum zirkonat ve rezin olarak da bisphenol A- glisidil dimetakrilat
(Bis-GMA) ve polietilen glikol dimetakrilat bulunmaktadir (50).

TheraCal LC, siringa igerisinde bir aplikatdr yardimiyla, 1 mm
kalinlikta tabakalama seklinde kaviyete uygulanir ve 20 sn goriiniir 1s1kla
sertlestirilir. TheraCal LC’nin, sertlesme sonrast geleneksel kalsiyum
silikat esasli materyaller gibi kalsiyum hidroksit olusturmadigi
gbzlenmistir.  Dental pulpa hiicrelerinin  proliferasyonunu  ve
farklilasmasini, yeni mineralize sert doku olusumunu, yapisindan kalsiyum
iyonlarini serbest birakarak gergeklestirdigi belirtilmistir (51). Yapilan bir
in vitro ¢alismada, Biodentine ve ProRoot MTA gibi kalsiyum silikat
materyallerin, TheraCal LC'ye kiyasla, yapay olarak demineralize edilmis
dentinin remineralizasyonunu daha yiiksek bir hiz ve yogunlukta uyardig
bildirilmistir (52). Ayn1 zamanda, bagka bir ¢alismada; TheraCal LC’nin,
rezin icerikli olmayan kalsiyum silikat materyallerine gére daha diizensiz
bir dentin kopriisii olusumu gosterdigi tespit edilmistir (53).

TheraCal, geleneksel kalsiyum silikat materyallerine gore, diisiik
¢oOzilintirlik ve 1yi sizdirmazlik 6zelligine sahiptir. Dentin ve rezin icerikli
restoratif materyaller ile iyi baglanma 6zelligi gosterir. Bununla birlikte
rezin esasli olmasindan dolay1 biyouyumlulugu daha diisiiktiir (51).

MTA ve Biodentin materyallerinde nihai restorasyonu yerlestirmek
icin sertlesmesini bekleme siiresi uzundur, fakat TheraCal LC 1sikla
sertlestigi i¢in final restorasyonu uygulamak daha hizli ve kolaydir (53).
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TheraCal LC, indirekt pulpa kaplama tedavisinde, yeterli
biyoaktivite, klinik uygulama kolaylig1 ve nihai restorasyonu ile baglanma
kalitesinin iyi olma 6zelligine sahip oldugu diisiiniilse de daha fazla in vitro
ve in vivo caligmalar gereklidir (54).

4.5. Rezin Modifiye Trikalsiyum Fosfat (APACAL ART)

ApaCal ART; 1sikla sertlesen rezin modifiye trikalsiyam fosfat
icerikli, hidroksitapatit ilave edilmis pulpa kaplama materyalidir. Uretici
firma talimatlarma gore iceriginde; UDMA, TEGDMA, kalsiyum
hidroksit, trikalsiyum fosfat, hidroksiapatit, fotobaslaticilar, stabilizatorler
ve radyooapsite Ozellik veren baryum zirkonat bulunmaktadir. ApaCal
ART’m, derin kaviteler i¢in indirekt pulpa kaplamasinda ve direkt pulpa
kaplamasinda hemostaz saglandiktan sonra, pulpa koruyucu olarak
kullanilabilecegi iddia edilmektedir. Siringa igerisinde bir aplikator
yardimiyla, en az 1 mm kalnhginda uygulanmali ve 40 sn 1s1k ile
polimerize edilmelidir (55).

Karadas ve Atict’'nin pulpa kaplama materyallerinin dentine
baglanma dayanimini arastiran ¢alismasinda, dentine daha yiiksek
baglanma degerleri sirasiyla, EQUIA Forte (geleneksel cam iyonomer)
Biodentin, ApaCal ART, TheraCal LC ve Calcimol LC’de goriilmiistiir
(56). Ayn1 zamanda, Baltacioglu; TheraCal LC ve ApaCal ART’nin
kompozit rezine baglanma dayanimini inceledigi tez ¢aligmasinda, ApaCal
ART gruplarinda makaslama baglanma dayanim degerlerini daha yiiksek
bulmustur (57).

Literatiirde ApaCal ART materyali ile ilgili bu ¢aligmalar diginda
baska caligmalara rastlanmamistir. Apacal ART pulpa kaplama
materyalinin hem fiziksel hem de biyolojik 6zellikleri ile ilgili daha fazla
arastirmaya ihtiya¢ duyuldugu goriilmektedir.

4.6. Cam iyonomer/ Rezin modifiye cam iyonomer

Cam iyonomerler (GIC), mine ve dentine kimyasal olarak baglanma
ozelliginden dolayi, kompozit rezin restorasyonlarin altinda kaide olarak
kullanilmaktadir. Ayni1 zamanda biyouyumlu bir materyaldir ve floriir
salinma Ozelligi gosterir (58). Gilincel pulpa kaplama materyalleriyle
benzer klinik etkinlige sahip olmasindan dolay1, indirekt pulpa kaplama
prosediirlerinde astar olarak kullanimi Onerilmektedir (59). Bununla
birlikte, zayif estetik 6zellik gostermesi, sertlesme zamaninin uzun olmast,
zay1f mekanik ve baglanma dayanimi gibi dezavantajlari vardir (58).

Geleneksel GIC'lerin fiziksel ve kimyasal 6zelliklerini gelistirmek
i¢cin, rezin ile modifiye edilmis cam iyonomerler (RMGIC) piyasaya
striilmistiir. RMGIC'lerin, derin kavitelerde, ince ve saglikli dentin
tabakalari i¢in koruyucu ajan olarak ve indirekt pulpa kaplama tedavisinde
kullanildiginda basarili sonuglar alindigi gosterilmistir (60). Bununla
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birlikte, direkt pulpa kaplamasinda, pulpada kronik enflamasyon ve genis
nekrotik zon olusturmasi ve yetersiz dentin yapimi gosterdigi bildirilmistir
(20). Bundan dolay, direkt pulpa kaplamalarinda 6nerilmemektedir.

4.7. Biyoaktif Cam ile Gelistirilmis Rezin Modifiye Cam
Iyonomer (Activa Bioactive-Base / Liner)

Activa BioActive-Base/Liner (Pulpdent, ABD), 2014 yilinda
piyasaya siirlilmiistiir. Kompozit rezin kadar iyi mukavemet, estetik ve
fiziksel 6zellik gosterdigi ve cam iyonomere kiyasla daha fazla kalsiyum,
fosfat ve florlir salinimimna ve tekrar yiiklemesine sahip oldugu iddia
edilmektedir (54). Uriin, hem kompozit rezin hem de GIC’nin 6zelliklerini
bir araya getiren “igikla sertlesen rezin ile modifiye edilmis kalsiyum
silikat” (RMCS) olarak pazarlanmaktadir (61). Indirekt pulpa
kaplamasinda, pulpa tutulumu olmayan Sinif I, II, III ve V restorasyonlarin
ve tiim kompozit rezin ve amalgam restorasyonlarin altinda biyoaktif bir
astar/kaide materyali olarak kullanimini 6nerilmektedir Materyalin; 1s1kla
polimerizasyonu, asit-baz reaksiyonu ve kendi kendine polimerizayonu
(self cure) seklinde Ui¢ sertlesme mekanizmasi vardir.

Activa BioActive iirlinlerinin biyoaktif 6zellikleri, materyalin pH
dongiilerine tepki verdigi ve 6nemli miktarda kalsiyum, fosfat ve floriiriin
serbest birakilmasinda ve yeniden yiiklenmesinde aktif rol oynadigi ileri
stiriilmiistiir (61). Bu mineral bilesenler, mineralize sert doku olusumunun
uyarilmasindan sorumludur. Yapilan bir calismada ACTIVA; MTA,
Biodentine ve TheraCal LC’ye benzer sekilde mineralizasyonu uyarma
potansiyeli gosterdigi bildirilmistir (62).

BioActive-Base/Liner, yeterli polimerize edilmez ise, serbest
monomerlerin salinmasindan dolay1 pulpa toksisitesine yol agabilir (63).
Bununla birlikte yakin zamanda yapilan bir in vivo ¢aligmada, BioActive-
Base/Liner’in, sigan subkutan dokularinda kalsiyum silikat esasl
materyallere kiyasla, daha iyi biyouyumluluk o6zelligi ve dokularda
iyilesme sergiledigi sonucuna varilmistir (64).

Pulpa kaplama prosediirlerinde onarici potansiyelini veya vital
pulpa tizerindeki etkisini dogru bir sekilde degerlendirmek i¢in, daha ¢ok
in vitro ve in vivo ¢alisma yapilmasi 6nerilmektedir.

4.8. Kalsiyumdan Zengin Karisim (CEM)

Kanal tedavisinde dolum materyali olarak {iretilen CEM’in tozunda
kalsiyum oksit, siilfiir trioksit, fosfor pentaoksit ve silikon dioksit
bulunmaktadir. Sert doku olusumunu ve hidroksiapatit formasyonunu
uyarabilen CEM, alkalin ozellikte, antimikrobiyal ve biyouyumlu bir
materyaldir (65).

Yapilan bir ¢aligmada, ortodontik ¢ekim endikasyonlu 20 siit kopek
disine CEM ve nano-hidroksiapatit materyalleri kullanilarak kuafaj
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tedavisi yapilmigtir. Tedavi sonucunda CEM, nano-hidroksiapatit
materyaline gore sert doku kopriisii olusumunda daha etkili bulunmustur
(66). Baska bir c¢alismada ise, kok gelisimi tamamlanmamig biiyiik azi
disine CEM uygulanarak pulpatomi tedavisi yapilmig, 50. ayin sonunda
disin semptom vermedigi ve kok gelisiminin tamamlandig: bildirilmistir
(67).

4.9. Kalsiyum Fosfat Siman / Kalsiyum Siilfat Siman

Osteojenik ve osteokondiiktif etkileri sayesinde kemik ve
periodontal defekt tedavilerinde kendilerine yer bulan kalsiyum fosfat
simanlar, pulpayr uyararak tersiyer dentin olusumunu saglayan
biyouyumlu materyallerdir. Bununla birlikte manipiilasyonlarinin zor
olmasi, gec sertlesme zamanina sahip olmasi ve basing altindaki
dayanikliklarmin diisiik olmas1 gibi dezavantajlar1 nedeniyle vital pulpa
tedavilerinde kullanimlar1 sinirli olmaktadir. Kalsiyum siilfat siman ise kok
perforasyon tedavilerinde; kullanim kolayligi, pahali olmamasi, non-toksik
ve biyouyumlu bir materyal olmasi nedeniyle fosfat simana gore daha sik
tercih edilmektedir (68). Kalsiyum hidroksit ve kalsiyum siilfatin direkt
pulpa kuafajinda basar1 oranlarinin karsilagtirildig: bir ¢aligmada, uzun
streli klinik ve radyolojik takip sonucunda her iki materyalinde birbirine
benzer sonuglara sahip oldugu vurgulanmustir (69).

4.10. Cinko Oksit Ojenol

Ojenolat kristalleri Zn matriksi arasina gémiilmiis bir bilesik olan
¢inko oksit ojenol, pulpal inflamasyonu azaltarak sedadif ve antiseptik
etkiler gdsteren bir materyaldir. Ozellikle bakteriyel sizintilar1 dnlemede
basarili olan ¢inko oksit ojenol derin ¢iiriiklii kavitelerin tedavilerinde
siklikla tercih edilmektedir (70).

2012 yilinda yapilan bir ¢alismada kok ucu agik dislere ¢inko oksit
ojenol ve MTA pulpa kaplama materyalleri kullanilarak pulpatomi tedavisi
yapilmigtir. Tedavi sonucunda MTA daha bagarili bulunmasina ragmen
¢inko oksit ojenolun, kok ucu kapanmasii gergeklestirdigi bildirilmistir
(71). Bununla birlikte literatiirde ojenolun, pulpada kronik yangiya neden
oldugunu dentin kopriisii olugturmadigimi ve pulpa nekrozuna yol actigim
bildiren ¢aligmalar da bulunmaktadir (72).

4.11. Biiyiime Faktorleri

Vital pulpa tedavilerinde hizli sertlesme gdsteren kalsiyum hidroksit
gibi pulpa kaplama materyalleri yerine rekombinant insan proteinlerinin
kullanilmasi, immatiir pulpa dokusunu andiran fibréz bir bag dokusuyla
yer degistirmesini saglamistir. Bu sayede pulpa odasi boyutu kii¢iilmeden
yiizeyel olarak tamiri gerceklesmektedir. Ozellikle biiyiime faktorleri,
disin gelisim donemlerinde diferansiasyon ve doku morfogenezinden,
disin olgun donemlerinde ise rejenerasyon ve tamir olaylarina kadar genis
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capta etkinlik gostermektedirler. 2010 yilinda insiilin benzeri biiyiime
faktorleri tiyelerinden IGF-I ile yapilan bir ¢alismada, agilan pulpa
yiizeyinde tam bir kapama saglayan dentin kopriisii olusumu izlenmistir
(73).

4.12. Trombositten Zengin Plazma (PRP)

Zengin biiyiime faktorlerine sahip ve biyouyumlu olan PRP, sert
doku formasyonu olusumu saglamaktadir. Igeriginde bulunan platelet
tirevi biiyiime faktorii (PDGF), transforme edici biiyiime faktorii-beta
(TGF-B), vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii (VEGF), insiilin biiyiime
faktorii (IGF) ve epidermal biiyliime faktorii (EGF) gibi birgok biiylime
faktorii sayesinde vital pulpa tedavilerinde kullanilmaktadir. Puspita ve
ark. PRP ve kalsiyum hidroksit materyalleri ile direkt pulpa kuafaji tedavisi
uygulamislardir. Tedavi uygulanan dislerdeki materyallerin nestin proteini
tizerindeki etkinliklerini kiyasladiklar1 ¢aligmalarinda, 21. giinde PRP
uygulanan disglerde nestin proteinin arttigini bildirmislerdir (74).

2017 yilinda yapilan diger bir calismada ise kok ucu agik diglere
PRP, PRF wve Kklasik rejeneratif endodontik tedavi uygulanarak
degerlendirilmistir. Calisma sonucunda PRP’in diger iki gruba oranla
apikal bolgede yara iyilesmesi bakimindan daha basarili bulundugu ortaya
konulmustur (75).

4.13. Trombositten Zengin Fibrin (PRF)

Biiyiime faktorlerinin deposu gorevi goéren PRF; trombositten
zengin otojen bir materyaldir. Giin gegtikce doku miihendisligi
uygulamalarmin 6neminin artmasiyla, PRF vital pulpa tedavilerinde
kullanimi agisindan yer edinmistir. Yapilan ¢aligmalarda PRF’nin pulpa
hiicrelerinin ¢ogalmasi, farklilasmasim artirdigi ve tersiyer dentin
olusumunu sagladig bildirilmistir (76).

2018 yilinda yapilan bir derlemede, PRF gruplar1 kalsiyum
hidroksit ve MTA uygulanan gruplar ile karsilastirilmis ve aralarinda
basar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir sonug¢ bulunamamustir (77).

4.14. Dentin Adezivleri

Son yillarda gelistirilen dentin adezivlerinin mikrosizintiy1
Onlemedeki basarilar1 ve biyouyumlu yapilar1 nedeniyle vital pulpa
tedavilerinde pulpa iizerine direkt olarak kullanimlari diistiniilmiistiir.
Ancak rezinlerin igerisindeki vazodilatator etkili ajanlarin hemostazi
bozarak polimerizasyonu engellemesi ve tersiyer dentin olusturmayip
enflamatuar cevaba yol agmasi nedeniyle kullanimlar1 sinirlandirilmustir.
Ayrica bu adezivlerin goriiniir 1g1kla polimerizasyonunun yavas olmasi ve
bu sirada aciga cikan 1s1 pulpal harabiyete neden olabilecegi bildirilmistir
(78).
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4.15. Mine Matriksi Tiirevi (EMD)

Amelogenin bilesenli bir materyal olan EMD, odontoblastlarin
farklilagmasini saglayan biyoaktif bir molekiildiir. Ekspoze pulpa alanina
uygulanan EMD jelinin dentin benzeri doku olusumunu sagladigi
bildirilmistir (79).

2017 yilinda yapilan bir hayvan deneyi ¢alismasinda, EMD’nin
kuafaj tedavisinde basarili bulunmasina ragmen uzun siireli takip
gerektirdigi belirtilmistir (80). Yildirim ve ark. yaptiklart bir ¢aligmada
EMD’nin vital pulpa tedavilerinde; MTA, formokrezol, portlant simanina
kars1 anlamli bir tstiinliik gostermedigini ileri stirmiiglerdir (81).

Literatiirde taranan bazi ¢calismalar EMD’nin MTA’ya ve kalsiyum
hidroksite gore iistiin oldugunu bildirirken, baz1 ¢aligmalarda istatistiksel
olarak anlamli bir farkin olmadigini bildirmislerdir (82, 83).

4.16. Bitkisel Ajanlar

Giliniimiizde tibbi bitkilerin ilag endiistrisinde kullaniminin
artmasiyla alternatif tedavi yontemleri gelistirilmeye baslanmistir. Dis
hekimliginde tibbi bitkilerden kdken alan ¢ok sayida bitki 6zIii ajan tedavi
amagh kullanilmaktadir. Kurkumin (zerdegal), propolis, aloe barbadensis
(aloe vera) gibi bitkisel ajanlar pulpatomi tedavilerinde kullanilabilecegi
ongoriillmektedir. 2017 yilinda yapilan bir ¢aligmada, 1:3:3 oraninda
hazirlanan kurkumin, distile su ve radyolusent materyal karigimi pulpa
iizerine uygulanarak, disler sirasiyla ¢inko oksit ojenol, cam iyonomer ve
kompozit rezinle restore edilmistir. Tedavinin alt1 aylik takibinde herhangi
patolojik bir bulguya rastlanilmadig: bildirilmistir (84).

Mandrol ve ark. kurkuminin farkli konsantrasyonlarinin pulpa
izerindeki etkilerini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, kurkuminin siit disi
pulpa fibroblastlarinin  ¢ogalmasimi  sagladigimi  gdzlemlediklerini
belirtmiglerdir (85). Ashok ve ark. %9’luk kurkumin soliisyonunun,
Fusobacterium Nucleatum bakterisi iizerine gliglii bir antimikrobiyal
etkinlik gosterdigini belirlemislerdir (86).

Propolisin pulpatomi ajani olarak degerlendirildigi bir ¢aligmada,
propolisin MTA ve Biodentin’e gore daha basarisiz bulundugu
bildirilmistir (87). Yapilan benzer bir ¢alismada, 100 siit az1 disine
pulpatomi tedavisi kullanilmig, kullanilan propolis ve formokrezol
materyalleri etkinlikleri bakimindan degerlendirilmistir. Uzun ddnem
takip sonucunda propolisin formokrezole gore daha basarili sonuglara
sahip oldugu bulunmustur (88).

Siit az1 dislerine aloe vera ve kalsiyum hidroksit direkt pulpa kuafaj
ajan1 olarak uygulandigi bir calismada, aloe veranin uygulandigi gruplarin
histopatolojik inceleme sonucu kalsiyum hidroksite gore daha iyi oldugu
goriilmiistiir (89). Grupta ve ark. yaptiklari in vivo ¢alismalarinda aloe vera
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jelini pulpatomi tedavisinde kullanmislar ve tedavi takibi sonucu herhangi
bir patolojiye rastlanilmadigini bildirmislerdir (90).

4.17. Antioksidan Karisim

Giincel vital pulpa tedavilerine yaklagimda son yillarda antioksidan
karisim preparatlarindan yararlanilmistir. 2017 yilinda yapilan bir
calismada, vitamin igerigine sahip antioksidan karigim (Oxyfruit 40) ile
MTA’nin pulpatomi tedavisindeki basaris1 kiyaslanmistir. 6. ayda %95,
12. ayda %94.74 klinik basar1 ile MTA’ya benzer sonuglar gostermistir.
Fiyatinin MTA’ya gore daha ucuz olmasi nedeniyle MTA’ya alternatif
olarak kullanilabilecegi belirtilmistir (91).

4.18. 3Mix-tatin

Yeni bir materyal olarak gelistirilen 3Mix-tatin, 2 mg simvastatin ile
ticlii antibiyotik pati olan 100 mg siprofloksasin, 100 mg metranidazol, 100
mg minosiklin antibiyotiklerinin 1:1:1 oraninda karigtirilip hazirlanmasi
ile olusturulmaktadir. Jamali ve ark. formokrezol, 3Mix-tatin ve MTA
materyallerini pulpatomi tedavisinde kullanarak basari oranlarini
kiyaslamiglardir. 3Mix-tatin ile tedavi edilen dis gruplarinin en yiiksek
basgar1 oranina sahip oldugu gozlenmistir (92).

Sonuc¢

Ciiriige ya da travmaya bagli olarak etkilenen pulpaya; indirekt
pulpa tedavileri, direkt pulpa tedavileri ve amputasyon gibi vital pulpa
tedavileri onerilmektedir. Ancak bu tedavileri gerceklestirirken pulpanin
durumunu dogru degerlendirmek, uygun tedavi teknigini ve ideale yakin
materyali kullanmak ¢ok dnemlidir. Bu nedenle vital pulpa tedavilerinde
kullanilabilecek ideal bir materyale ulasmak i¢in ¢aligmalar, in vivo ve in
vitro deneylerle desteklenmelidir.
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Adezyon; birbirinden farkli 6zellik gosteren iki maddenin arasinda
olugan bag ya da iki yiizey arasindaki olusan molekiiler ¢ekim kuvveti
olarak tanimlanmaktadir. Dis hekimliginde adezyonun amaci; restorasyon
materyali ile dis arasinda sik1 bir baglanti olusturmaktir. Bu baglant1 adeziv
sistemlerle saglanmaktadir. 1955 yilinda Dr. Buonocore asit-etch teknigini
tanitmusg, adeziv dis hekimliginin baslangic1 olarak kabul edilen bu
yontemin son yillarda gelismesiyle birlikte adezyon teknolojisinde
ilerleme saglanmistir

Iki materyal arasinda temas saglamak amaciyla yerlestirilen viskdz
yapidaki tabaka “adeziv” , uygulanan alan ise “adherent* olarak
adlandirilir. Mine, dentin gibi dokularin yani sira; amalgam, kompozit,
seramik, dokiim metal, cam iyonomer gibi materyaller i¢in de adherent
terimi kullanilmaktadir. Adeziv, adherent ve adeziv-adherent ara yiizii
arasinda olusan yapiya adeziv baglanma denir (1).

Bazi  arastirmacilar, adezyon mekanizmasimin, adizivin
uygulanacagi alan ve adeziv arasinda olusan molekiiler ¢ekim sonucu
gerceklestigini ileri siirerken, bazi arastirmacilar ise; molekiiler ¢ekimin
yaninda, mekanik baglanmanin etkili oldugunu bildirmislerdir. Dis
hekimliginde, dis yilizeyine baglanma mekanizmasinin nasil gerceklestigi
ile ilgili, ara ylizde meydana gelen {i¢ ¢esit baglanma tanimlanmaktadir (2).
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a) Fiziksel baglanma: Diiz yiizeyler arasinda meydana
gelmektedir. Zayif bir baglanma seklidir.

b) Kimyasal baglanma: Bu baglanma tiiriinde ara yiizde atomlar,
adezivden adherente dogru gecer. Iyonik, kovalent ve metalik bag gibi
baglarla olusan baglanma tiiriidiir. Benzerlik gdstermeyen maddeler
arasinda olusur, bu nedenle, toplam baglanma kuvvetine etkisinin zayif
oldugu kabul edilir.

€) Mekanik Baglanma: Girintili-gikintili yiizeyin, adeziv ajanla
anahtar-kilit ~ seklinde  baglanmasiyla  gergeklesir.  Adherentin
mikroyapisinin homojen olmayisi, anahtar-kilit iliskisini etkileyebilir.
Adezyon; dokuda, mekanik baglanma olarak tanimlanan anahtar-Kilit
iligkisi seklinde goriiliir, her ne kadar gii¢siiz olsa da bu baglanmayla
birlikte kimyasal baglanma da gerceklesebilmektedir (1).

1. Adezyona Etkili Faktorler

1.1. Temas acis1 ve 1slanabilirlik:

Adezivle adherent arasindaki mesafenin az olmasi ve malzemenin
yeterince 1slanabilir olmasi adezyon i¢in Onemli faktdrlerin baginda
gelmektedir. Adezivin adherent yilizeyinde yayilacagi miktar 1slanabilirlik
olarak tanimlanir (3). Adherentin yiizey gerilim miktarinin adezivinkinden
yiiksek olmasi 1slanabilirligi arttirmaktadir (4).

1.2. Yiizey temizligi ve purizlilugi:

Adherent yiizeyi temiz, yiizey enerjisi yiliksek olmalidir. Restore
edilecek dis yiizeyi, tiikiiriik, organik debris ve biyofilm varligindan dolay1
diisiikk yiizey enerjisine sahiptir. Asitle piiriizlendirme islemi, dis
iizerindeki eklentileri kaldirir, ayn1 zamanda mekanik baglanmanin bir tiirii
olan mikro-mekanik kilitleme igin gerekli piirtizliliigii olusturur. Piirtizlii
mine dokusunu rahatca islanir, , adeziv monomerlerin penetrasyonu ile
mikromekanik bag gerceklesir (2).

1.3. Adeziv vizkozitesi ve akicilik:

Yiizey geriliminin temas i¢in uygun olmasi yeterli olmamakta,
adezivin oldukga diisiik vizkoziteye sahip olmasi ve adherent yiizeyine
penetrasyonu i¢in iiretici firmanin 6nerdigi uygulama siiresinde akiskanligi
ile 1slatabilirlige katki saglamasi gerekmektedir (5).

2. Mine Dokusuna Adezyon

Adeziv ve adherent yiizeyleri, iyi bir adezyon i¢in birbirine yakin
olmalidir. Mine yiizeyinin ¢ogu zaman pelikil ile kontamine olmamasi ve
undercutli yapt adezyona engel olmakta, bu nedenle adezyon
saglanabilmesi icin, dncelikle mine ylizeyi adezive hazirlanmalidir. 1955
yilinda, akrilik rezin kullanan Dr. Buonocore, materyalin pit ve fisstirlere
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daha iyi niifuz edebilmesi i¢cin mineyi %85 fosforik asitle piiriizlendirmeyi
onermistir (6). Fosforik asit uygulamasiyla, hidroksiapatitte segici
¢ozlinme meydana gelir, makro ve mikro poroziteler olusur (7). Adeziv
rezin monomerlerin mine yiizeyinde olusan pordzitelere infiltrasyonu ve
daha sonra 1sikla polimerizasyonu ile adeziv rezinin mine yiizeyiyle
kenetlenmesi saglanir. Bu mekanizma, piiriizlendirilmemis minede
goriilmeyen “prizma benzeri” rezin taglar olusturur (6 ,7).

1960’11 yillardan gilinlimiize yapilan ¢alismalarda, farkli yap1 ve
konsantrasyonlarda asitler, farkli uygulama siireleri ile kullanilmaktadir
(8). Giiniimiizde Silverstone’un mine yiizeyine %30-40’lik fosforik asit
uygulama yontemini Oneren ve yiiz giildiiriicii sonuglar verdigini gésteren
caligmalar  mevcuttur  (9). %40’ altindaki  fosforik  asit
konsantrasyonlarinin zayif bir baglanti olugturdugu gézlenmistir (7).

Minenin yogun inorganik madde igeren yapisi, asit uygulamasina
kars1 direng gosterir. Bundan dolayi, etch and rinse sistemlerin mineyi
asitle pirtizlendirme derecesi yeterli goriiliirken, self-etch sistemler ise
mineyi piiriizlendirmede kismen yetersiz kalabilmektedir. Mineyi fosforik
asit ile piirtizlendirme basamaginin ilave edilmesiyle self-etch adezivlerin
etkinliginin arttig1 goriilmistiir (9, 10).

3. Dentin Dokusuna Adezyon

Dentinin mineden daha fazla organik ve tiibiller yapi
gostermesinden dolayi, dentinde adezyon saglamak mineden daha zordur.
(6). Dentin tiibiillerindeki sivi, dentinin nemli bir yap1 gostermesine yol
agmaktadir. Bu tiibiillerin sayis1 mine-dentin sinirindan pulpaya dogru
gittikge artar. Yiizeyel dentinde adeziv rezin, intertiibiiler dentine infiltre
olur ve bu bolge giiclii baglanma bolgesi olarak kabul edilir (6). Derin
dentinde ise, dentin tiibiillerinin sayis1 daha fazla oldugu i¢in, adeziv rezin
intratiibiiler yapiya infiltre olur (11).

Kavite preparasyonu sirasinda olusan smear tabakasi dentin
adezyonunu zorlagtirir. Smear tabakasi; kavitenin hazirlanmasi sirasinda
olusan, 1-7 um kalinliginda, hidroksiapatit kristalleri, denatiire kollajen
artiklari, kan, bakteri ve tiikiirtik bulunan bir yapidir (9). Smear tabakas1
dentin yiizeyine zayif olarak baglanir. (7). Bu nedenle smear tabakasi, ya
tamamen ortadan kaldirarak ya da modifiye ederek dentine adezyon
saglamaya calisilmistir.

4. Adeziv Sistemlerin Tarihsel Gelisimi

Dis hekimliginde adeziv sistemlerin tarihi, 1949 yilinda kimyager
Dr. Hagger, ilk dental adeziv igin patent bagvurusu yaptiginda baslamugtir.
Baglanma igin segilen ilk yiizey dentindir (12). Hagger, 1951 yilinda
kimyasal olarak sertlesen “Sevriton” isimli rezin ile birlikte kullanilmak
lizere “Cavity Seal” materyalinin patentini almistir (2). Baslatici olarak
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siilfinik asit kullanilan, gliserolfosforik asit dimetakrilat adi verilen bir
adeziv icermektedir. 1952'de Mclean ve Kramer tarafindan, “Sevriton
Cavity Seal” materyalinin igerdigi asidik monomerin, dentin yilizeyinde
degisiklik yaparak, dis dokusuna kimyasal olarak baglandig1 kabul edildi
(13).

1954'te Buonocore, mine yiizeyini asitle piiriizlendirerek, adezyon
konusundaki ilk ¢alismalarini yapmis, 1955 yilinda, akrilik rezinin pit ve
fisstirlere retansiyonunu arttrmak i¢in, mineyi %85 fosforik asitle
pliriizlendirmeyi onermistir (14). 1958’de, dentin i¢in uygulanan ayn
kavram, hidrofobik rezinlerin kullanimi nedeniyle etkili olamamistir (2).
Buonocore, mine adezyonundan; rezin taglarin sorumlu oldugunu ve
dentine baglanmanin da miimkiin oldugunu 6ne stirmiistiir (15).

Sonraki yillarda hem mine hem de dentin i¢in daha saglam
baglanmis ara yiizler saglayan dental adezivler gelistirilmistir (2). 70’lerde,
ilk kez, Eick tarafindan tanimlandigi gibi, taramali elektron mikroskobu
(SEM) ve aymi zamanda etch-and-rinse yontemi kullanilarak, dentine
adezyonu zorlagtiran smear tabakasi kavrami kullanilmigtir (16).
Nakabayashi, 1982 yilinda, asitle piiriizlendirilmis dentine primer
uygulanmasi ve adezivin kollajen fibrillerine infiltre olmas1 sonucu bir
yapi ortaya ¢iktigini transmisyon elektron mikroskobu(TEM) ile géstermis
ve bu yapiya hibrit tabaka adin1 vermistir (17).

1990’11 yillarin basinda, ti¢ asamali etch-and-rinse adeziv sistemin
olusturularak biiyiik bir gelisme kaydedilmistir. 1990'arin sonlarinda iki
asamali etch-and-rinse ve iki asamali self-etch adezivler piyasaya
stiriilmiistiir (2). Son yillarda ise tek asamali self etch ve iiniversal adeziv
sistemler iiretilmis, konuyla ilgili calismalar hiz kazanmustir.

5. Adeziv Sistemlerin Simiflandirilmasi

Dental adeziv sistemlerin siniflandirilmasina iligkin literatiirde
farkli siniflandirmalar mevcuttur.

5.1. SMEAR TABAKASINA ETKISINE GORE:

5.1.1. Smear tabakasinin iizerine uygulanan adeziv sistemler

5.1.2. Smear tabakasinit modifiye eden adeziv sistemler
5.1.3. Smear tabakasini ortadan kaldiran adeziv sistemler

5.1.4. Smear tabakasim1 ¢06zen adeziv sistemler olarak
siniflandirilir (18).

5.2. TARIHSEL GELISIMLERINE GORE:

5.2.1. Birinci nesil adeziv sistemler: lk nesil adeziv sistemleri,
rezin i¢eren gliserofosforik asit dimetakrilat (NPG-GMA) kullaniminin,
asitle piiriizlendirilmis dentin ylizeyine baglanmasini 6ne siiren Buonocore
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tarafindan yaymlanmustir (14). Bu adeziv sistemler, hidroksiapatite iyonik
baglanma veya kolajene kovalent baglanma (hidrojen baglama) icin
tasarlanmigtir. Suyun baglanma dayamimim biiyiikk Olciide azaltacagi
diistiniilmiistiir. Bowen, dis ylizeyindeki kalsiyum ile selasyon yaparak
rezin ve dentinin kalsiyumu arasinda suya dayanikli kimyasal baglar
olusturabilecek bir primer veya adezyon artirict kullanmis ancak ¢ok etkili
olmamistir (6). Genel olarak, bu nesil, 1-3 MPa araliginda diisiik baglanma
dayanimi gostermistir(19).

5.2.2. ikinci nesil adeziv sistemler: 1978 yilinda, bisfenol-A
glisidil metakrilat (bis-GMA) veya hidroksietil metakrilat (HEMA) gibi
rezinlere, polimerize edilebilir fosfatlar ilave edilerek klinik kullanima
sunulmustur (19). Hidroksiapatit kristallerindeki pozitif yiiklii kalsiyum
iyonlan ile rezindeki negatif yiikli fosfat gruplar arasinda iyonik
etkilesimle baglanma saglanmaktadir (20). Ancak, smear tabakasi
uzaklastirilmadigi igin, dentin yiizeyine baglanma c¢aligmalar1 basarisiz
olmustur ve bu nedenle giinlimiizde kullanilmamaktadir. Baglanma
dayanimi, 4-6 MPa’dir (6).

5.2.3. Ugiincii nesil adeziv sistemler: 1980°li yillarda dentin asitle
piiriizlendirilerek smear tabakasi modifiye edilerek veya kismen
uzaklastirarak, dentin ylizeyine baglanma saglanmasi amaglanmistir (6).
Bu sistemde hidrofil-hidrofob bir monomer olan 4-META'dan (4-
metakriloksietil trimellitat anhidrit) olusur. Baglanma dayanimi yaklasik
10-14 MPa olarak bildirilmektedir (21).

5.2.4. Dordiincii nesil adeziv sistemler: ilk kez smear tabakasinin
uzaklastirilmasi ile dentine baglanmada altin standart kabul edilen adeziv
sistemlerdir (6). Asit, primer ve adeziv (etch and rinse teknigi) ayri
siselerde bulunur ve sirayla uygulanir. Mine ve dentin fosforik asit ile
puriizlendir- yika- hafifge kurut seklinde uygulanir. Kollajenlerin ¢6kerek
sonmesini Onlemek igin, yiizey nemli birakilmalr; hidrofilik bir primer ve
son olarak doldurucusuz bir adeziv ajan uygulanmalidir. Baglanma
dayanim degeri, minede 20-50 MPa, dentinde ise13-80 MPa dir. Bu durum
marjinal sizintiy1 ciddi oranda azaltir(22).

5.2.5 Besinci nesil adeziv sistemler: Smear tabakasinin tamamen
uzaklastirilmasi, post-operatif duyarliligin azaltilmasi, kollajenlerin
kollabsinin 6nlenmesi, ii¢ asamali etch and rinse adeziv sisteminin kolay
uygulanir hale getirilmesi hedeflenen bu sistemler, primer ve adeziv
rezinin birlestirildigi "one bottle"adeziv sistemlerdir (23). Mine ve dentin
asitle piiriizlendirildikten sonra tek sisede birlestirilen primer ve adeziv
ajan uygulanir. Mineye baglanma dayanim degerleri 35-45 MPa’dir. Bu
deger li¢c asamali adeziv sisteme yakin olsa da, dentine baglanma dayanim

degeri (30-35MPa) mineden daha diistiktiir(24).
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5.2.6. Altinci nesil adeziv sistemler: 2000°1li yillarin basinda
gelistirilen ve smear tabakasini sadece c¢ozen bu sistemde; asitle
pliriizlendirme, yikama ve kurutma islemlerine ihtiya¢ duyulmamaktadir.
Asit ile primer bir arada siselenmistir. Once asidik primer sonra adeziv
rezin uygulanir(25). Dentine olusturdugu baglanma giiglii olsa da mineye
baglanma yetersiz bulunmaktadir. Uygulama 6ncesi, geleneksel fosforik
asitle minenin piriizlendirilmesi tavsiye edilir. Dentine fosforik asit,
sonrasinda asidik primer de uygulanacagi i¢in, primerin penetre olacagi
demineralize dentinde asir1 pordziteyi engellemek amaciyla asitleme
minede sinirlt kalmalidir. (26).

5.2.7. Yedinci nesil adeziv sistemler: Yedinci nesil ya da tek sise
self-etch sistemi olarak adlandirilan adezivlerde baglanma i¢in gerekli olan
tim icerik tek sisede birlestirilmis ve "All in One" sistemler olarak
isimlendirilmistir(27). Tek sise- yeterli baglanma- klinik uygulama
kolaylig1 avantajlarinin yaninda, kimyasal maddelerin tek bir sisede stabil
kalmasi dezavantaj olarak bildirilmistir (26). Hidrofilik yap1 adezivi su
emilimine daha yatkin hale getirir, daha s1g rezin infiltrasyonu olusmasina
neden olur, ve bazi bosluklar yaratabilir (28). "All in One" sistemlerin bu
dezavantajlari, "Universal" veya "Multimode" olarak adlandirilan iiriinlerin
ortaya ¢ikmasina sebep olmustur.

2010 yilinda, voco America, nanodl¢ekli doldurucular igeren, 8.
nesil adeziv ajani olarak voco futurabond DC'yi tanmitmistir (6). Yeni
ajanlarda, ortalama partikiil bilylikligli 12nm olan nano doldurucu
maddelerinin eklenmistir. Rezin monomerlerinin penetrasyonunu ve hibrit
tabaka kalinligin1 arttiran bu materyaller, adeziv sistemlerin mekanik
Ozelliklerini gelistirmistir (29). Self etch jenerasyonlarindaki nano-
bonding ajanlar, daha iyi mine ve dentine baglanma dayanimi, stres
absorpsiyonu ve daha uzun raf 6mrii gostermektedir (30). Asidik hidrofilik
monomerlere sahip bu adezivler, tiikiiriik veya nem ile kontamine olduktan
sonra bile piiriizlendirilmis mine {izerine kolayca uygulanabilmekte, in
vitro ¢aligmalarda da yiiksek baglanma dayanimi gostermektedir (31).

Aragtirmacilar adeziv sistemlerin klinik asamalar1 ve dentin ile
etkilesimlerine gore siniflandirilmasinin tarihsel gelisimlerine gore
degerlendirilmesinden daha basit ve giivenilir oldugu diisiiniilmektedir
(32).

5.3. KLINIK UYGULAMA YONTEMLERINE GORE:
5.3.1. Etch-and-rinse (total etch) sistemler
5.3.2. Self etch sistemler

5.3.3. Universal sistemler seklinde siniflandirilmaktadir (6).

5.3.1. Etch-and-rinse (total etch) sistemler: Etch-and-rinse (ER)
adeziv sistemler, smear tabakasini ortadan kaldiran adeziv sistemlerdir.
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Mine ve dentin %30-40'lik fosforik asitle piiriizlendirilir, ardindan primer
ve adeziv uygulanir (32). ER adeziv sistemler, asitin, primerin ve adezivin
ayr1 basamakta, i asamali teknik olarak veya asitin ayri, primer ve
adezivin bir arada uygulandigi iki asamali teknik olarak uygulanir (33).

Her iki teknikte de ilk asama, % 30-40’lik fosforik asitin mine ve
dentin yiizeyine uygulanmasidir. Asit uygulamasi ile mine yiizeyindeki
hidroksiapatit kristalleri ¢ozliniir ve mikroporoziteler olusur. Dentinde ise,
inorganik yap1 yaklasik %350 oraninda demineralize olur ve Kkollajen
fibrilleri agiga ¢ikar (34). Asit uygulandiktan sonra dis yiizeyi durulanir ve
hafifce kurutulur. Baglanma dayaniminin kabul edilebilir seviyede olmasi
icin, minede yeterli kurutma saglanmalidir. Ancak dentinin hafif nemli
kalmas1 Onerilmistir ve bu baglanma ‘‘nemli’’ baglanma olarak
adlandirilmistir (35). Dentin agir1 kurutuldugu zaman kollajen fibriller
daha fazla biiziilecek ve rezin monomerin infiltrasyon 6zelligi azalacaktir

).

Ug asamali teknigin ikinci basamagi ise demineralize edilmis
dentin yiizeyine primer uygulamasidir. Primer; aseton, etanol veya su gibi
organik ¢oziiciiler iginde ¢oztiinmiis, 2-hidroksietil metakrilat (HEMA) gibi
hidrofilik ozelliklere sahip monomerlerden olusmaktadir. HEMA,
1slanabilirligi arttirir. Ayn1 zamanda, dentin yiizeyine baglanma 6zelligi
gosteren hidrofilik ve kompozit rezine adezyon oOzelligi gosteren
hidrofobik olmak tizere iki fonksiyonel grup icermektedir (32). Etanol ve
aseton gibi ucucu organik c¢oziciiler, dentindeki suyu uzaklastirma
gorevini istlenirler (36).

En son agamasi ise; adeziv rezin uygulamasidir. Adeziv sistemler,
Bis-GMA, TEG-DMA, UDMA gibi zayif infiltrasyon 6zelligi tasiyan
hidrofobik monomerlerdir (37). Infiltrasyon &zelligini arttirmak igin
bilesimine hidrofilik 6zellik tastyan HEMA monomeri ilave edilmistir. iki
asamali ER tekniginde, asit uygulamasindan sonra, hidrofilik 6zellikteki
primerin ve hidrofobik 6zellikteki adeziv ajanin birlestirildigi "one bottle"
olarak adlandirilan tek sise haline getirilmis adeziv rezin uygulanmaktadir

(34).

Asitle piiriizlendirilmis dentine primer uygulanmasi ve adezivin
kollajen fibrillerine infiltre olmasi sonucu hibrit tabakasi olarak
adlandirilan bir yap1 ortaya ¢ikmaktadir (6).

Uc asamali ER sistemlerin avantajlarindan biri, mine ve dentine
yeterli baglanma dayanimi saglamakta ve altin standart olarak kabul
edilmektedir (6). Bununla birlikte, bircok klinik uygulama basamag:
icerdigi i¢in teknik hassasiyet gerektirmektedir.

Iki asamali ER sistemlerinde, basamak sayis1 azaltilmus, asitle
piiriizlendirilmis dentin yiizeyine primer ve adeziv ajanin bir arada
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uygulanmasi saglanmistir. Bu durum dentin yiizeyinin iyi ortiilmesini ve
hibrit tabaka olusturma oOzelligini azaltabilmektedir. Literatiirde, iki
asamal1 ER adeziv sistemin, li¢ asamali teknige gore daha zayif baglanma
dayanimi gosterdigi bildirilmistir (23).

5.3.2. Self etch (SE) sistemler: Etch-and-rinse tekniginin neme
duyarliligin1 kontrol etmek, adeziv uygulamasinin klinik prosediirlerini
basitlestirmek ve klinik zamani azaltabilmek igin self etch sistemleri
gelistirilmistir (38). Smear tabakasini ¢ozerek/modifiye ederek baglanma
saglanmaktadir. Asitle piiriizlendirme agamasi yoktur. Ayni anda hem
dentin demineralize olur hem rezin monomer infiltrasyonu gerceklesir

(39).
Self etch adezivler, asama sayisina gore ikiye ayrilir (7);

- Mine ve dentinin e zamanli olarak, bir asidik self etch primer ile
plriizlendirme ve primer uygulama (tek sise), ardindan polimerize
edilebilir bir adeziv rezinin (hidrofobik rezin) uygulandig: iki asamali self
etch adeziv sistemlerdir.

- Asidik primer ve hidrofobik adeziv rezinin bir self etch ¢ozeltisi
icinde bir araya geldigi tek agamali "all in one" olarak adlandirilan self etch
adeziv sistemlerdir.

Ayrica self etch adezivler asiditelerine gore siniflandirilir;

- Kuvvetli self etch adeziv sistemler (pH <1); baglanma sekli ve
hibrit tabakasi, ER adeziv sistemler gibidir (37). Dentinde derin
demineralizasyon ve infiltrasyon gergeklesir. Mineye baglanmasi da
yeterli kabul edilir.

- Orta derece kuvvetli self etch adeziv sistemler (pH = 1,5); dentinde
demineralizasyon yapar fakat, hidroksiapatit kristalleri tam olarak
uzaklagmaz. Fonksiyonel monomerlerin karboksil veya fosfat gruplart ve
hidroksiapatit kristalleri arasinda kimyasal baglanti saglamaktadir (40).
Boylece, hem kimyasal hem de mikromekanik baglanma meydana
gelmektedir (34). Metakriloiloksidesil dihidrojen fosfat (10-MDP)
monomeri, bu monomerlere érnek olarak gosterilebilir. Ayrica, orta derece
kuvvetli SE adezivler, mine ylizeyine de yeterli seviyede baglanma
dayanimi gosterdigi rapor edilmistir (41).

- Zayif self etch adeziv sistemler (pH >2); dentini yiizeysel olarak
pliriizlendirir. S1g bir hibrit tabaka meydana gelir. Zayif asidik 6zelliginde
dolay1 mineye baglanmasi zayiftir (41).

Self etch adeziv sistemlerin, mine yiizeyindeki piiriizlendirme
derecesi, kullanilan self etch adezivin agresifligine baghdir. Self etch
adezivler, diisiik pH'lar1 nedeniyle mineyi, fosforik asitin etki gosterdigi
derinlik kadar demineralize edemezler. Sonu¢ olarak, asit ile
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piiriizlendirme asamasi olmayan SE adeziv sistemlerinin baglanma
dayanimlari, fosforik asit ile piiriizlendirme ile elde edilen baglanma
kuvvetlerinden daha diisiiktiir. Bundan dolayr minede daha yiiksek
baglanma elde etmek igin, self etch adeziv uygulama oOncesi mineyi
fosforik asit ile piirlizlendirme Onerilmistir (42).

Self etch adezivlerin, polimerizasyondan sonra gecirgen
membranlar gibi davrandiklari, hidrate dentinden adeziv tabakaya su
gecisine izin verdigi, adeziv-kompozit rezin arayliiziinde kabarciklar ve su
agaclar1 olusturdugu rapor edilmistir (43). Benzer sekilde, oksijen
inhibisyon tabakasindaki hidrofilik monomerler, ozmoz yoluyla su
emilimini arttirir (44). Ayrica, tek asamali self etch adezivler, iki agamali
ER adezivlere gore, hidroliz yoluyla rezin-dentin arayiiziiniin bozulmasina
daha yatkindir. Tim bu dezavantajlar, self etch adeziv sistemlerin
baglanma dayanimini olumsuz etkilemektedir (43, 45).

5.3.3. Universal sistemler (Multimod): Son zamanlarda
gelistirilen {iniversal adeziv sistemler, dis hekimligi literatiiriinde 2011
yilinda tamitilmistir (6). Cok yonlii kullanim talimatlarindan dolay1 ¢ok
modlu veya {iniversal adezivler olarak adlandirilirlar. lgili iiretici
talimatlarina gore, tiniversal adezivler, etch and rinse, self etch ya da
mineye uygulanan selektif etch yontemiyle kullanilabilmektedir (46).

Baglanma kuvvetleri genellikle iki ve ii¢ asamali ER adezivlerden
daha diisiiktiir, ancak self etch adezivler i¢in bildirilen sonuglarla benzerdir
(47, 48). Basitlestirilmis adezivler, gecirgen membranlar (iki asamali ER
ya da tek asamali SE adezivler) gibi davranir. Universal adezivler de, tek
asamali self etch adezivlere benzer oldugundan dolay1 aynm 6zellik gosterir
(48, 49). Aciga ¢ikan kollajen, adezivdeki monomerler tarafindan tamamen
kaplanmazsa, demineralize kollajen fibrilleri, su ile zamana bagli olarak,
hidrolitik bozunmaya maruz kalir ve hibrit tabakada bosluklar olusabilir
(50). Bu da baglanma dayanimi i¢in olumsuz bir 6zelliktir. Bununla
birlikte, minenin selektif olarak asitlenmesi ile tiniversal adezivlerin, tek
asamali self etch adezivlerden daha iyi baglanma dayanimina sahip oldugu
yapilan ¢aligmalarda rapor edilmistir (35).

Ayrica, TUniversal adezivlerin formiilasyonlarinda, silan ve
poliakrilik asit gibi monomerler bulunabilmektedir. Cam seramik ve
zirkonyum esasli kronlar i¢in silan olarak; metal ve polikristalin seramik
esasli kronlar i¢in primer olarak kullanimi 6nerilmektedir (51).

Dental adeziv sistemlerin, klinik uygulama basamaklarinin ya da
igeriklerinin degerlendirilmesi, klinik uygulamada dis hekimlerinin uygun
materyalleri segmelerine imkan saglamaktadir.
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BOLUM V

GOMUK DiSLERIN TANI VE TEDAVI
YONTEMLERINDE MULTIDISIPLINER YAKLASIM

Multidisciplinary Approach to Diagnosis and Treatment of Impacted
Teeth

A.Deniz Giimrii Celikel

(Dr.), Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali
e-mail: denizgumru@hotmail.com
0000-0003-3450-6643

1. Giris

Siirme zamani gelmesine ragmen, dis kavsi {izerinde yerini
almamig, kismen veya tamamen kemik ve yumusak doku igerisinde yer
alan disler gémiik dis olarak adlandirilmaktadir. Ugiincii biiyiik az1 disleri
hari¢ tutuldugunda goémiik dislerin goriilme sikligir %5,6-18,8 arasinda
degismektedir (1). Literatiir degerlendirmesinde, gomiik disler agisindan
cinsiyetler arasinda herhangi bir fark olmadigin1 goésteren c¢alismalarin
(2,3,4) yam sira, kadinlarda daha sik goriildiigiint bildiren galigmalar da
mevcuttur (5,6).

Dis kavsi lizerinde digin siirmesi igin yeterli yer mevcutsa, disin
pozisyonu ve siirme yoni uygunsa, kok wucu gelisimi heniiz
tamamlanmamgsa zamani geldiginde dis kendiliginden siirer (7) (Tablo
1). Ancak kok ucu kapanan disler, kendiliginden siirme potansiyelini
kaybederler. Disler kok gelisiminin %’ii tamamlandiktan sonra slirmeye
baslarlar ve siirdiikten yaklasik iki sene sonra da kok gelisimlerini
tamamlarlar (8,9,10). Dis siirmesinde + 6 aylik sapmalar normal kabul
edilir.
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Ust Disler Siirme Zamanlari Alt Disler Siirme Zamanlar:

Orta Kesici 7,5 yas Orta Kesici 6,5 yas
Yan Kesici 8,5 yag Yan Kesici 7,5 yas
Kanin 11,5 yas Kanin 10,5 yas
1. kiiciik az1 10,5 yas 1. kiiciik az1 10,5 yas
2. kiiciik az1 11 yas 2. kiiciik azx 11,5 vas
1. biiyiik az1 6,5 yas 1. bityiik az1 6 yas
2. biiyiik az1 12,5 yas 2. bityiik az1 12 yas
3. biiyiik az1 20 yas 3. biiyiik az1 20 yas

Tablo 1: Siirekli Dislerin Siirme Zamanlar: (7)
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En sik gomiik kalan disler sirasiyla 3. biiyilik az1 disleri, iist kanin
disleri, alt kiigiik az1 disleri ve iist orta kesici dislerdir (11,12). Ust ve alt
3.biiyiik az1 diglerinin gomiik kalma oran1 %18-20 arasinda iken, iist kanin
disleri igin bu oran %0,82-2,8 arasindadir (11,13). Ust kanin dislerinin
gomilk kalma orani Tiirk popiilasyonunda %3,29 olarak belirlenmistir
(13). Ust kanin dislerinin %8 oraninda ¢ift tarafli olarak gomiik kaldig
bildirilmistir. Gomiik Uist kanin digleri palatinal veya bukkal tarafta
konumlanabilmektedir. Palatinalde konumlanma oranm1 2-3 kat daha
fazladir (14,15). Ust orta kesici dislerin gomiik kalma oraninin %0,06-0,2,
alt kanin dislerinin gémiik kalma oraninin ise %0,35 oldugu belirtilmistir
(12).

Diglerin gomiik kalmasinda lokal faktorler, sistemik faktorler ve
gelisim bozukluklar: etkilidir (6,16,17,18,19,20,21).

Lokal faktorler; yer darligi, siit dislerinin erken kaybedilmesi,
persiste siit disleri, sliperntimerer disler, ektopik disler, artmig kemik veya
mukoza kalinligi, mekanik engeller (kist, timor, doku hiperplazileri, lokal
enfeksiyonlar), travma, kuron/kék malformasyonu, ankiloz, enfeksiyon
veya apseye bagli olusan nekrozlardir (Resim 1,2,3,4,5). Sistemik faktorler
ise; kalitim, hatali beslenme, D vitamini eksikligi, anemi, ragitizm,
konjenital sifiliz ve tiiberkiiloz gibi spesifik enfeksiyonlar, hormonal ve
metabolik bozukluklar, radyasyona maruz kalma, ¢ene ve g¢evre doku
hastaliklaridir. Kleidokraniyal displazi, akondroplazi, osteopetrosis, Down
sendromu ve dudak damak yariklar1 gibi gelisim bozukluklar1 goriilen
olgularda goémiik disler siklikla gozlenmektedir (6,16,17,18,19,20,21),
(Resim 6).

Resim 1: Erken siit disi kaybina
bagh gomiik kalan alt 2. kiiciik azi
disinin periapikal grafi goriintiisii

Resim 2: Dislerin gomiik kalmasina
neden olan kok malformasyonu
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Resim 3: Alt cene sol bélgede bulunan kist nedeniyle gomiik kalan kiigiik az digi,
persiste siit disleri ve siiperniimerer disler nedeniyle gomiik kalan ¢cok sayida daimi dig

Resim 4: Persiste siit kanin disleri ve cift tarafli gomiik iist kanin disleri
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Resim 5: Ektopi; inversiyona bagl gomiik kalan iist sol kanin disi

Resim 6: Sol tek tarafli dudak damak yarikli olguda alveolar bolgedeki yetersiz
kemik destegi nedeniyle gomiik kalan iist sol yan kesici dis
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Toplumda tek bir disin gomiik olmasi yaygin olarak goriiliirken
(Resim 7) ¢ok sayida disin gomiik olmasi genellikle sendrom veya
metabolik hastaliklar ile iliski olup (Resim 3) nadir olarak gézlenmektedir.
Literatiirde ¢ok az sayida vakada herhangi bir sendrom ya da metabolik
hastaligin eslik etmedigi c¢ok sayida gomiik dise rastlanmigtir. Bu
vakalarda dislerin siirme yolundaki fiziksel engellere bagli olarak diglerin
gomiik kaldig1 bildirilmistir (22,23,24), (Resim8).

Resim 7: Gomiik alt sol kanin dis olgusu
A- Agiz ici profil goriiniim
B- Agiz ici okliizal goriiniim
C- Panoramik radyografide, alt sol kanin disinin
gomiik oldugu ve siirme yoniiniin uygun olmadig goriilmektedir.
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Resim 8: Alt ¢cene on bolgede \okalize ¢ok sayida gomiik dis olgusu
A- Alt dis kavsinin okliizal gériiniimii
B- Okliizal grafi goriintiisii
C- Panoramik radyografide alt cene anterior bolgede
siirme dogrultusu uygun olmayan ¢cok sayida gomiik dis goriilmektedir.

Gomiik disler herhangi bir belirti vermeksizin uzun siire ¢ene
kemigi icinde kalabilirler. Ancak zaman i¢inde fokal enfeksiyonlar,
perikoronit, trismus, temporomandibular eklem sikayetleri, nevrajiform
agrilar, komsu dislerde kok rezorbsiyonlari, odontojenik Kkistler ve
ameloblastik fibroma gibi cesitli patolojilere neden olabilmektedirler
(4,6,25,26). Bu tiir durumlarla karsilasilmamasi igin gomiik dis tespit
edildigi zaman gerekli tedavi yapilmalidir.
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2. Gomiik Dislerde Tam

GOmiik diglerin tan1 ve tedavi planlamasinda, anamnez ve klinik
incelemenin yani sira radyolojik degerlendirme biiyiik 6nem tagimaktadir.
Uygun tedavi yonteminin belirlenmesi ve meydana gelebilecek
komplikasyonlarin oniine gecilebilmesi icin gdmiik dislerin ¢ene kemigi
icerisindeki konumlarinin, komsu disler ve anatomik yapilarla olan
iligkilerinin ayrintili olarak degerlendirilmesi gerekmektedir.

Ektopik disler ve komsu oldugu anatomik yapilarda goriilen
patolojiler konvansiyonel radyografiler ile belirlenebilmektedir. Ancak bu
amagla kullanilan periapikal, okluzal, lateral sefalometrik ve panoramik
radyografiler gibi iki boyutlu goriintiileme yontemlerinde dokularin
siiperpozisyonu, magnifikasyon ve distorsiyon gibi bazi dezavantajlar
mevcuttur (27,28). Son yillarda dis hekimliginde dis, g¢ene ve yiiz
bolgesindeki patolojilerin tanist ve tedavi planlamasinda konik 1sinl
bilgisayarli tomografiler (KIBT) kullanilmaktadir. En temel avantajlari;
kisa tarama siiresi ve diisiik radyasyon dozu ile milimetrik diizeyde, yiiksek
kaliteli, ti¢ boyutlu volumetrik veri elde edilebilmesidir. KIBT ile
magnifikasyon olmaksizin aksiyel, koronal ve sagital diizlemlerde detayl
degerlendirme ve Olglimler yapilabilmektedir (28,29), (Resim 9).
Literatiirde konik 151l bilgisayarli tomografilerin goémik dislerin
tanisinda iki boyutlu goriintiileme tekniklerinden daha {istiin oldugunu
gosteren galigmalar mevcuttur (28,29).

Konik 1sinli bilgisayarli tomografiler; her merkezde bulunmamasi,
kesitlerden uzak olan lezyonlar1 atlamasi ve metal restorasyon, protez,
braket gibi yabanci cisimlerin artefakt olusturmasi gibi bazi dezavantajlari
olmasina ragmen, dis, ¢ene ve yiiz bolgesinin sert dokularinin
incelenmesinde tartismasiz bir yere sahiptir (27,28). Konik 1smnli
bilgisayarli tomografiler ortodontide gomiik disler, siiperniimerer disler
gibi dental anomalilerin tespiti disinda hava yolu analizi, alveolar kemik
yiiksekligi ve hacminin degerlendirilmesi, temporamandibular eklem
morfolojisinin incelenmesi, yiiz analizi, biomodelleme ve ii¢ boyutlu
cakistirma gibi bircok alanda kullanilmaktadir (30). Yapilan c¢aligmalar
konik 1g1nl1 bilgisayarli tomografilerin kullanimindan sonra dental anomali
insidansinin eskiye oranla arttigin1 gostermektedir (27).

Ericson ve Kurol 1987 yilinda konvansiyonel radyografiler
kullanarak yaptiklar1 bir ¢alismada, 10-13 yas grubundaki gomiik kanin
vakalarinin %13’tinde {ist yan kesici disin kokiinde rezorpsiyon oldugunu
belirlemislerdir. Ayn1 arastirmacilar, 2000 yilinda yaptiklari bir galismada
bilgisayarli tomografi kullanarak bu oram1 %93 olarak bulmuslar ve
rezorpsiyonlarin %60’mnin pulpa seviyesinde oldugunu bildirmislerdir
(31). Literatiirde, gomiik dise baglh komsu dislerde meydana gelen kok
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rezorpsiyonlar1 konik 1sinl bilgisayarli tomografi ile degerlendirildiginde,
rezorpsiyonun daha fazla oldugunu gosteren benzer ¢alismalar
bulunmaktadir (32,33).

Resim 9: Cok sayida gomiik disin oldugu Kleidokraniyal displazi olgusunda iist ve alt
ceneye ait aksiyal ve sagital kesitteki konik 1sinl bilgisayarli tomografi goriintiileri
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3. Gomiik Dislerde Tedavi Alternatifleri

GoOmik dis veya disler bulunan olgularda uygulanan farkli tedavi
yontemleri mevcuttur. Bagarili bir tedavi sonucu elde edilebilmesi icin tani
ve tedavi planlamasi asamalar1 ¢ok Onemlidir. Estetik ve fonksiyonel
problemler nedeniyle gomiik dislerin tedavisinde multidisipliner yaklasim
biliyliik 6nem tasimaktadir. Ortodontist ve cerrah arasindaki is birligi
tedavinin bagarisini olumlu yonde etkilemektedir.

Tedavi alternatifine karar verirken; gomiik disin pozisyonu, yeri, kok
ucu gelisimi, herhangi bir patalojik durum varligi, hastanin yas1 ve istegi
dikkate alinmalidir. Hasta gémiik disle ilgili tedavi istemiyorsa ya da
tedaviye engel bir saglik sorunu varsa, gomiik dis ve gevresinde risk
olusturacak herhangi bir patolojik durum yoksa 18-24 ay araliklarla klinik
ve radyolojik muayenesi yapilarak hasta takip edilmelidir (34).

Tedavi Alternatifleri:

3.1 Ortodontik tedavi ile gdmiik disin siirdiiriilmesi
3.2 Ototransplantasyon
3.3 Gomiik digin ¢ekimi

3.1 Ortodontik Tedavi ile Gomiik Disin Siirdiiriilmesi:

Gomiik dis olgularinda en ideal tedavi yontemi gomilk disin
stirdiiriilmesi ve dis kavsi ilizerinde ideal yerine getirilmesidir. Ancak
cerrahi islem gerektirmesi nedeniyle hasta kooperasyonunda yasanan
sorunlar, alveol kemigi igerisinde kontrollii dis hareketi elde etmenin
zorlugu, ankraj kayb1 sorunlari, siirdiiriilen dis ve komsu dislerde siklikla
rastlanan kok rezorbsiyonlar1 gibi problemler yasanabilmektedir. Bazi
durumlarda gdmiik dis {izerine yapistirilan atagsmanin kopmasi sonucu
ilave cerrahi igslem yapilmasi da gerekebilmektedir (10).

Gomiik disin ortodontik olarak siirdiiriilmesi 3 adimda gergeklesir.

3.1.1 Baslangig ortodontik tedavisi

3.1.2 Cerrahi operasyonla gomilk disin agiga cikartilmasi,
ortodontik kuvvetlerle gémiik disin siirdiiriilmesi

3.1.3  Final ortodontik tedavisi

3.1.1  Bagslangi¢ ortodontik tedavisi:

Gomiik digin siirdiirebilmesi igin 6ncelikle dis kavsi lizerinde
gerekli yer hazirlanmalidir. Ortodontik tedavi ile disler dis kavsi {izerinde
diizgiin olarak siralanip, seviyelenir. Sonrasinda kalin, koseli paslanmaz
celik ark telleri ile disler blok haline getirilerek rijit ankraj tnitesi
olusturulur.
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3.1.2 Cerrahi operasyonla gomiik disin aciga c¢ikartilmasi,
ortodontik kuvvetlerle gomiik disin siirdiiriilmesi:

Gomiik digin siirebilmesi icin yeterli yer elde edildikten sonra
cerrahi miidahale ile flep kaldirilir, disin siirmesini engelleyen sert ya da
yumusak doku engelleri varsa ortadan kaldirilir ve gomiik dis acgiga
cikartilir. Dis siirdiiriildiikten sonra digeti estetiginin iyi olabilmesi
acisindan uygulanan cerrahi teknik oldukga 6nemlidir (35).

GOmiik dislerin siirdiiriilmesinde temel olarak 3 farkli cerrahi
teknik kullanilmaktadir (35).

3.1.2.1 Acik siirdiirme teknigi
3.1.2.2 Apikale kaydirilan flep teknigi
3.1.2.3 Kapal siirdiirme teknigi

Acik siirdiirme teknigi, gomiik disin iizerindeki mukozanin
insizyonla tamamen kaldirilmasi esasina dayanir. Basit bir tekniktir ve
gomiik dise uygulanan atagmanin kirilmasi durumunda ikinci bir cerrahi
islem gerektirmez. Ancak bu teknikte gomiik disin tizeri agik kaldigi i¢in
hastalarda post-op agr1, enfeksiyon riski, agizda kétii tat ve koku sikayeti
gibi rahatsizliklarin disinda ideal diseti konturu ve yeterli yapisik diseti
seviyesi elde edilmesi ile ilgili sikintilar yagsanmaktadir (35).

Apikale kaydirilan flep teknigi, acik sitirdiirme tekniginin bir
modifikasyonudur. Vanarsdall ve Corn tarafindan ilk olarak uygulanmigtir
(36). Bu teknikte yapisik disetini igeren tam kalinlik bukkal flep kaldirilir,
gomiik dis agiga cikartilir ve flep apikale dogru kaydirilarak gomiik disin
kuronunun bukkal tarafina siiture edilir. Burada amag, agik siirdiirme
teknigine gore daha iyi diseti estetigi saglayabilmektir. Genellikle yilizeye
yakin ve bukkalde konumlanan goémiik disler igin tercih edilen, basit ve
kisa siirede sonug alinan bir tekniktir. Ancak acik siirdiirme tekniginde
oldugu gibi bu yoéntemde de her zaman iyi bir diseti estetigi elde
edilemeyebilir (35,36).

Kapali siirdiirme teknigi McBride tarafindan 6nerilmistir (37). Bu
teknikte tam kalinlik bukkal flep kaldirilir, gomiik dis agiga ¢ikartilir. Dis
tizerine uygun bir atasman yapistirildiktan sonra flep ayni sekilde kapatilir.
McBride kapali siirdiirme tekniginin 6zellikle bukkal bdlgede konumlanan
gomiik dislerin siirdiiriilmesinde en iyi yontem oldugunu belirtmistir (37).
Bu teknikte iyilesme hizlidir. Post-op agri, enfeksiyon ve kanama riski
daha azdir. Bu yontem 6zellikle mukogingival birlesimin iizerinde veya
alveoliin derinlerinde yer alan gomiik dislerin siirdiiriilmesinde
kullanilmaktadir. Diger iki yonteme kiyasla daha iyi estetik ve periodontal
sonuglar elde edilmektedir. Ancak gomiik dis iizerine yapistirilan
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atagmanin kopmasi durumunda ikinci bir cerrahi miidahale gerekmektedir
(37,38).

Cerrahi olarak gomiik dis agiga ¢ikartildiktan sonra disin iizerine
gold chain, button ya da cleat gibi uygun bir atasman yapistirilir ve flep
kapatilir. Atasmanin yapistirildigi sirasinda dis yiizeyinin tiikiirik ve
kandan tamamen izole edilmesi gerekir. Aksi halde atasman dis
yiizeyinden ayrilabilir ve ikinci bir cerrahi miidahale gereksinimini ortaya
cikabilir (24,35).

Yara iyilesmesini takiben dise hemen ortodontik kuvvet
uygulanmaya baglanmaktadir (35,36,39). Ancak literatiirde operasyondan
2-3 hafta sonra ortodontik kuvvet uygulanmasini éneren aragtirmacilar da
bulunmaktadir (38,40).

Gomiik dislerin siirdiiriilmesi sirasinda Hawley benzeri hareketli
apareyler kullanilabilir. Labial ark ve Adams krogelere lehimlenen
zembereklere asilan lastiklerle gomiik dislere kuvvet uygulanabilmektedir
(14,41). Ancak hareketli apareyler hasta kooperasyonu gerektirmektedir.
Bu nedenle giiniimiizde gémiik dislerin siirdiiriilmesinde daha c¢ok sabit
apareyler tercih edilmektedir.

Ankraj gereksiniminin fazla oldugu ozellikle ektopik veya g¢ok
sayida gomik disin slirdiiriildigii olgularda kalin, kdseli ark tellerinden
olusan rijit ankraj tinitesi yeterli gelmeyebilir. Bu tiir durumlarda kollar
One uzanan transpalatal ark, lingual ark, omega loplu palatal ark, hizl st
gene genisletme apareyine lehimlenen ¢engellerden destek alinarak
ortodontik traksiyon yapilabilir (10,37). Agiz i¢i veya agiz dis1 ankrajin
yeterli olmadigi durumlarda ise dental implantlar, mini vidalar ve mini
plaklar gibi iskeletsel ankraj tiniteleri kullanilir (42,43).

Gomiik dislerin siirdiiriilmesi sirasinda Ni-Ti coil springler, elastik
chain, yardimer Ni-Ti ark telleri, miknatislar, sectional ark, balista veya
Kilroy spring gibi pek ¢ok farkli diizenek kullanilabilir (44,45,46,47,48),
(Resim 10). NiTi coil springler devamli kuvvet uygulayabilme 6zellikleri
nedeniyle diger malzemelere gore daha cok tercih edilmektedir.

Gomiik diglerin siirdiiriilmesi sirasinda uygulanan kuvvetin
miktar1 ve yonii ¢ok onemlidir. Uygulanan kuvvetlerin hafif ve devamh
olmasi tedavi basarisi agisindan ¢ok énemlidir. Ortodontide amag optimal
kuvvet ile en az yan etki olusturarak en fazla dis hareketi elde etmeye
caligmaktir. Optimal kuvvet; dis kokiiniin boyu, sekli, pozisyonu, alveol
kemigin durumu, elde edilmek istenen dis hareketinin tipi, hastanin yasi
gibi faktorlerden etkilenmektedir (49). Literatiirde her dis igin gerekli olan
optimal kuvvet degerini gosteren ¢esitli caligmalar bulunmaktadir (49,50),
ancak gomiik dislerin siirdiiriilmesi esnasinda farkli sistemler kullanildigi
icin uygulanacak optimal kuvvetin miktari belirlemek daha zordur.
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3.1.3 Final ortodontik tedavi:

Gomiik disin dis kavsi tizerinde ideal konuma getirilmesi, estetik
ve fonksiyon agisindan kabul edilebilir bir kapanis iliskisi elde edilmesiyle
ortodontik tedavi sonlandirilir.

Resim 10: Palatinalde konumlanan gomiik
iist kanin dislerinin ortodontik olarak siirdiiriilmesi
A- Kilroy spring uygulamasi ile gomiik diglerin vertikal yonde siirdiiriilmesi
B- Dislerin elastik chain uygulamasi ile dig kavsindeki yerlerine dogru kaydirilmas:
C- Ortodontik tedavi sonrasu iist dig kavsinin okliizal géviiniimii

GoOomiik bir disin ortodontik olarak basarili bir sekilde
siirdiiriilebilmesinde; hastanin yasi, kok gelisim miktar1, disin alveol
kemigi igindeki konumu, kokiin dilaserasyon miktar1 ve disin okliizal
diizleme olan uzaklig: etkilidir. Hasta geng ise, gomiik disin kok gelisimi
halen devam ediyorsa, dis ektopik degil ve vertikal konumdaysa, disin
kokiinde dilaserayonu yoksa, dis okliizal diizleme yakinsa, bu tiir olgularda
gomiik dislerin stirdiiriilmesinde basar1 orani1 daha yiiksektir (10,35).

GOmiik dislerin siirdiiriilmesi sirasinda; diseti ¢ekilmesi, ankiloz,
devitalizasyon, internal ve eksternal kok rezorpsiyonu, periodonsiyum
hasart ve marjinal kemik kaybi gibi bazi komplikasyonlar
yasanabilmektedir (10,51,52,).
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3.2 Ototransplantasyon (Otojen dis transplantasyonu)

Gomiik  dislerin  tedavisinde  diger  bir  alternatif
ototransplantasyondur. Ototransplantasyon; goémiik, yar1 gomilk veya
stirmiis bir disin ayn1 bireyde bir bolgeden alinarak bagka bir bolgeye
nakledilmesi islemidir (53,54). Ilk uygulandig1 donemlerde basari orani
%50 seviyesindeyken, giiniimiizde bu oran %68-92,5 olarak
bildirilmektedir (53,55,56).

Ototransplantasyonda lokal aneztezi altinda flep ve gdmiik dis
tizerindeki kemik retansiyonu kaldirilir. Bu esnada gémiik disin transplante
edilecegi alan, dondr disin boyutlar esas alinarak hazirlanir. Alici bolgede
gerekli hazirlik tamamlandiktan sonra gomiik dis ¢ikartilir ve en kisa
siirede alic1 bolgeye nakledilir. Ototransplantasyonun basarili olabilmesi
icin atravmatik ¢alisilmasi ve kok yiizeyindeki sement dokusunun zarar
goérmemesi ¢ok 6nemlidir. Transplante edilen dis okliizyonda olmamali ve
stabilizasyon igin spintlenmelidir. Splintlerin ortalama 7-10 giin siireyle
kullanilmas1 tavsiye edilmektedir. Uzun siiren splintlemenin ankiloz
acisindan risk olusturdugu bildirilmistir (56).

Ototransplantasyonun basarisinda, hastanin yasi, transplante
edilecek disin tipi ve kok gelisim seviyesi, donor dis ve alici saha
arasindaki uyum, atravmatik calisma, donor disin gekilip transplante
edilinceye kadar disarida gecgirdigi zaman, operasyon sonrasi stabilite ve
nakledilen disin vertikal yliksekligi gibi operasyon Oncesi ve sonrasi bir¢ok
faktor etkilidir (57).

Kristerson, kok gelisim seviyesi % ile % arasinda olan dislerin
transplantasyonunun en iyi prognoza sahip oldugunu rapor etmistir (58).
Lundberg ve Isaksson, transplantasyon basarisini kdk ucu agik olan
dislerde %94, kok ucu kapanmig dislerde ise %84 olarak bildirmislerdir
(59). Literatiirde transplante edilen disin kok gelisim seviyesinin basari
oranina etkisi lizerine birgok calisma yapilmis ve benzer sonuglar elde
edilmistir. Buna karsin; kok gelisimi tamamlanmig dislerin
transplantasyonunun oldukg¢a basarili oldugunu gosteren calismalar da
mevcuttur (60,61).

Son yillarda konik 1smli bilgisayarli tomografi gortntiilerinden
faydalanilarak elde edilen ii¢ boyutlu modellerle alici sahada gerekli
hazirliklar yapilmaktadir. Bu sayede hem dondr dis ile alict bolge
arasindaki uyum daha iyi olmakta, hem de operayon siiresi kisalmaktadir.
(62,63).
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Ototransplantasyonda tedavi sonucunun ongoriilmesi zordur. Kok

rezorpsiyonu, ankiloz, nekroz, atasman kayb1 gibi bazi komplikasyonlar
sonucu dis kaybedilebilir (57,64).

3.3 Gomiik disin cekilmesi:

Siirme yoni, dogrultusu ve konumu nedeniyle ortodontik olarak
stiirdiirilemeyen, belirgin kok dilaserayonu olan, ototransplantasyonun
endike olmadigi, fonksiyonda herhangi bir rol oynamayan, eksikligi estetik
acidan rahatsizlik yaratmayan gomiik dislerin ¢ekimi disiintlebilir (10).
Gomiik dislerin ¢ekilmesine bagli dis kavsi iizerinde kalan bosluklar
ortodontik tedavi ile kapatilabilir. Ortodontik tedavi istenmedigi takdirde
sabit ya da hareketli protez veya implant uygulamalar1 yapilabilir.

Sonu¢

Gomiik disler ortodonti pratiginde siklikla karsimiza ¢ikmaktadir.
Gomiik dislerin tanisinda iki boyutlu konvansiyonel radyografilerin yerini,
son yillarda siklikla kullanilan gémiik dislerin konumlarini, komsu disler
ve anatomik yapilarla olan iligkilerini ii¢ boyutlu olarak degerlendirme
firsat1 veren konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografiler almistir.

Gomiik dislerin tedavi planlamasinda; uygulanacak tedavi
yontemi, zamanlama ve tedavi edilmediginde olusabilecek
komplikasyonlar degerlendirilmelidir. Gomilk dis tedavi edilmedigi
takdirde, 18-24 ay araliklarla klinik ve radyolojik muayene yapilarak takip
edilmelidir. Gomiik disler herhangi bir belirti vermeksizin uzun siire ¢ene
kemigi i¢inde kalabilirler, ancak zaman i¢inde basta fokal enfeksiyonlar,
nevrajiform agrilar, komsu dislerde kok rezorbsiyonlar1 ve odontojenik
kistler gibi ¢esitli patolojilere neden olabilmektedirler. Bu nedenle gomiik
dis tespit edildiginde, disin pozisyonu, yeri, kok ucu gelisimi, patalojik
durum varligi, hastanin yasi ve istegi dikkate alinarak uygun yontem
secilmeli ve tedavi edilmelidir.

GoOmiik dis tedavisinde en ideal yontem, disin ortodontik olarak
stirdiirilmesi ve dis kavsinde olmasi gereken yere getirilmesidir. Ancak
gomiik digin konumu, siirme yonii ve dogrultusu nedeniyle ortodontik
olarak siirdiiriilmesi miimkiin degilse, ototransplantasyon denenebilir, ya
da gomiik dis ¢ekilebilir. Multidisipliner bir yaklasimla, tiim alternatif
tedavi yontemlerinin avantaj ve dezavantajlar1 g6z 6niinde bulundurularak
hasta i¢in en uygun tedavi yontemi belirlenmelidir.
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PEEK Materyalinin Yapisal Ozellikleri

Aromatik polieter simifinda bulunan poliketonlar yiiksek
performans  plastikleri  olarak  smiflandirilirlar. Bu  siniftaki
polietereterketon (PEEK) polisiklik aromatik yari-kristalin termoplastik
bir polimerdir.

Sekil 1: PEEK materyalinin kimyasal yapisi.

— O
|

C Oq

Termoplastik 6zelligi PEEK’in 1sitildig1 zaman eriyebilen ve
yeniden  sekillendirilebilen bir polimer olmasm ifade eder.
Termoplastikleri olusturan zincirlerin tamamu kristal yap1 kuramazlar
bunun yerine hem amorf hem de kristal yapiy1 barindiran yari-kristaller
olustururlar. Yapi icindeki amorf kisim yapiya elastikiyet saglarken, kristal
yap1 da mukavemeti ve biikiilmezligi saglar.l?
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PEEK materyalinin sert yani camsi halden yumusak yani kauguk
benzeri yapiya gecme noktasini ifade eden camsilasma 1sis1 140°C, erime
noktast 340°C dir. Yiiksek sicaklikta bozunmaya karsi ve kimyasallara
kars1 olduk¢a dayaniklidir. Suya ve sulu ortamlara karst direnci ytiksektir.
Temas agis1 80-90 derece olan PEEK’in hidrofobik yapisi, igerisine katilan
katki maddeleri ile degistirilebilmekte ve materyale hidrofilik &zellikler
kazandirilabilmektedir.®

Iyi mekanik 6zellikleri sayesinde miihendislik, endiistri ve medikal
alanlardaki ihtiyaglar karsilayabilen PEEK dis hekimliginde CAD/CAM
teknolojileri ile uyumlu sekilde kullanabilmekte ve klinik ihtiyaclar1 géren
yiiksek netlikte iiretimlerin yapilmasma olanak vermektedir.* 3,6 GPa
elastik modiilii olan PEEK’in yapisina ilave edilen karbon fiber katkilar
sayesinde elastiklik modiilii 15 GPa’ya yiikseltilerek kortikal kemik (14 -
15 GPa) ve dentin (15-30 GPa) dokusuna yakin degerlere ¢ikabilmektedir.

PEEK materyalinin bir diger avantaji da radyolusent olmasi
sayesinde MR goriintiilerinde yansima olusturmamasidir. Ozellikle
goriintiileme yontemleri ile takip zorunlulugu bulanan hastalarda yapilacak
tim restorasyon tipleri i¢cin bu durum bir avantaj olarak dikkat
¢cekmektedir.

PEEK Modifikasyonlari

Saf haliyle PEEK diisiik elastik modiilii, hidrofobik karakteri,
kimyasal stabilitesi gibi 6zelliklerinden dolay1 sinirhi kullanim alanina
sahipken c¢esitli yontemlerle dogrudan molekiiler diizeyde yapisina ilave
edilen katkilar ya da yiizey kaplama yontemleri ile mekanik ve biyolojik
olarak canli dokular ile uyumlu hale getirilebilmektedir. Implant
iiretiminde kullanimi s6z konusu oldugunda PEEK’in yiizey 6zelliklerinin
kemik olusumunu tetikleyecek sekilde biyoaktif partikiillerle kaplanmas1
sikga arastirilan bir konudur.

PEEK yapisina hidroksiapatait, florohidroksiapatit veya
titanyumdioksit  katilmasi ile elde edilen kompozit yapinin
osseointegrasyonu artiracag bildirilmektedir.® Yapisina eklenebilen
seramik, hidroksiapatit, beta-kalsiyum fosfat, karbon fiberler, cam fiberler
ile bio-aktivitesi ve mekanik 6zellikleri arttirilabilmektedir.”® Bu sekilde
daimi protezlerde kullanim olanagi otaya ¢ikmaktadir. Karbon fiberler,
camfiberler ile modifiye edilerek elastik modiili degistirilebilmekte ve
hidroksiapatit ~ilavesi ile kemige yakin mekanik Ozelliklere
ulasabilmektedir.
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PEEK Materyalinin Protetik Tedavide Kullanim Alanlari

PEEK materyalinin ¢esitli endiistriyel alanlarda metallere alternatif olarak
kullanilmaya baslanmasi ile birlikte implant iiretiminde bu materyalin
titanyuma alternatif olabilecegi goriisii ortaya cikmustir. Cigneme
ylklerine dayaniminin arastirildigi  ¢alismalar sonucunda PEEK
materyalinin hem implant govdesi hem de protetik altyapilarda metale
alternatif olarak kullanilabilecegi alanlarin bulundugu farkli ¢aligmalarla
tespit edilmistir. 1011

PEEK materyalinin implant materyali olarak kullanilmasi
durumunda kemik ile olan uyumunun, implant iistyapt materyali olarak
kullanildiginda dis eti ve periodontal dokular ile uyumunun,
maksillofasiyal defektlerin protetik rekonstriiksiyonunda ise temasta
oldugu anatomik olusumlarla olan uyumunun yiiksek olmasi dis
hekimliginde o&zellikle protetik ¢aligmalarda kullanimin1  giderek
yayginlastirmaktadir.'?

Tablo 1: PEEK Materyalinin Dis Hekimligindeki Kullanim Alanlari.
PEEK Materyalinin Kullanim Alanlar

Implant iiretimi 3
Implant iyilesme basliklari**
Implant abutmentlar1'>-18
Implant abutment vidalar1'®
Implant destekli overdenture protezler 2
All on four konseptinde sabit protez altyapis1 *
Implant destekli sabit protez altyapis1 %
Rezin baglantili sabit protez altyapisi 2
Hareketli protez kaide materyali 2425
Dis destekli sabit protez altyapilari 27
Gegici kuron materyali 28
Implant destekli barlarin retansiyon klipsleri %

Teleskobik retansiyonlu protezlerde primer zirkonya veya metal kopingler
iizerine sekonder iist yap1 olarak -3

Obturatdr protezlerde 3
Endodontik tedavili dislerde inlay-onlay- postcore, endokuron 53¢
Okluzal splintler ¥

Ortodontik apareyler %
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Implant Materyali Olarak PEEK

Basarili bir osseointegrasyon potansiyeline sahip olan, biyo-
uyumlulugu, korozyona direnci ve mekanik oOzellikleri ile implant
iiretiminde altin standart olarak kabul edilen titanyum 110 GPa elastik
modiili ile, igerisine yerlestirildigi kortikal kemigin elastik modiilii olan
15 GPa’min ¢ok iizerinde bir degere sahiptir. Benzer sekilde implant
materyali olarak kullanim alani bulunan zirkonya da 210 GPa elastik
modiilii ile diger mekanik ve biyolojik avantajlarmin yaninda kortikal
kemik ile arasindaki elastikiyet farki sebebiyle implant boynu ¢evresindeki
kemikte stres birikimine sebep olarak marjinal kemik kaybini
hizlandirmaktadir.®® Bu soruna ¢dziim arayisi olarak metale iyi bir
alternatif olarak goriilmekte olan PEEK materyalinin elastik modiilii (15
GPa) kortikal kemige yakin degerlere sahiptir.

Osseointegrasyon  potansiyeline  bakildiginda  titanyumun
yiizeyinde daha yiiksek hiicre proliferasyonu gozlendigi, anjiyogenezis
oraninin daha yiiksek oldugu ve ylizeyde tutunan olgun osteoblast
oranlarmin PEEK’e gore daha fazla oldugu bildirilmistir.*® Yiizey
ozelliklerinin degistirilmesi sonrasinda degerlendirildiginde modifiye
PEEK yiizeylerinde hiicre adezyonunun ve c¢ogalmasinin yani sira
materyalin osteojenik 6zelliklerinin arttig1 gézlenmistir. Bunun yaninda
biyo-film  yapisim1  degistirerek  peri-implant  enflamasyonunu
azaltabilecegi diigiiniilmektedir.*

Avantaj ve dezavantajlar1 degerlendirildiginde PEEK materyalinin
implant materyali olarak kullanimi konusunda daha fazla arastirmaya
gereksinim duyuldugu goriilmektedir. Buna ragmen osseointegre metal
yapilarin MR goriintiilemelerinde yansima yapmasi sebebiyle radyolojik
olarak hassas takibi gereken rahatsizliklarda kullanilmaktan kagimildigi
durumlarda PEEK iyi bir alternatif olarak karsimiza ¢ikmaktadir.*?

fyilesme Bashg Olarak PEEK

Implant yerlestirilmesi sonrasinda erken ya da ge¢ dénemde
kullanilabilen iyilesme basliklar1 implant c¢evresindeki dis etini
sekillendirerek sonrasinda yapilacak olan protezin oturabilmesi igin gerekli
alan1 kazandirmak amaciyla kullanilmaktadir. Standart olarak {iretilmis
olan iyilesme bagliklar siklikla kullanilmakta olsa da yapilan ¢alismalar
kisiye 0zel olarak iretilen iyilesme basliklarinin yumusak doku
sekillendirilmesindeki bagarisinin iistiinliigiinii ortaya koymaktadir.*®

Doku uyumunun yiiksek olmasi ve yeterli mekanik 6zelliklere
sahip olmasi PEEK materyalinin bu alanda kullanimimna olanak
saglamaktadir. Beretta M. ve ark.} yaptiklar ¢alisma sonucunda PEEK
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iyilesme basliklarinin yumusak doku ¢ikis profilinin sekillendirilmesinde
standart metal bagliklara gére daha basarili bulundugunu bildirmisledir.
Ayrica CAD/CAM teknikleri ile kisiye 6zel olarak iiretilebilme kolayligi
saglamalar1 standart iyilesme bagliklarina gore bu kullanim alaninda
PEEK ’in avantaji olarak goriilmektedir.t®

Gecici Kuron Materyali Olarak PEEK

Gegici kuron materyali olarak kullanimi degerlendirildiginde,
geleneksel gecici kuron materyalleri olan polimetilmetakrilat ve bis-akril
kompozitlere gore PEEK’in kenar uyumu ve kirilma dayanimi daha
basarili goriilmektedir.”® CAD/CAM yontemleri ile iiretilen gegici kuronlar
hasta baginda tiretilen gegici kuronlara oranla daha az marjinal agiklik ve
kirilma dayanimi gostermektedir. Ancak pratikte kullanimi goz Oniine
alindiginda gegici kuronun agizda kisa siire kalmasmin planlandigi
durumlarda geleneksel materyaller diisiik maliyetleri, hasta basinda kisa
stirede ¢ozlim liretmeleri avantalarindan dolay1 daha fazla kullanim alanina
sahiptirler. Gegici kuronlarin uzun siireli kullanimi 6ngoriildiiglinde ise
PEEK materyali yine doku uyumu ve mekanik dayanim {istiinligiinden
dolay1 tercih edilebilecek bir alternatif olarak goriilmektedir.

Implant destekli protetik restorasyonlarm 6zellikle 6n bolgede
uygulanmasi sirasinda yumusak doku sekillendirilmesi ve papil
olugturulmast asamalarinda kullanilmak {izere hazirlanan gegici
restorasyonlarda PEEK in tercih edilmesi yumusak doku uyumu, iyi
cilalanabilme potansiyeli, ¢ikis profilinin dijital olarak degistirilebilmesi
avantajlarindan dolay1 iyi bir alternatif olarak elimizde bulunmaktadir.
Buna ragmen renk olarak dogal disi taklit etmedeki yetersizligi PEEK in
estetik bolgede tek basina kullanimini sinirlandirmaktadir.®

Abutment ve Abutment Vida Materyali Olarak PEEK

Abutment se¢imi protetik tedavinin basarisi agisindan énemli bir
asamadir. Farkli sekil, baglant1 tipi ve materyal segenekleri bulunan
abutmentlar proteze gelen kuvvetleri implant govdesi ve kemige
iletmektedir. Bu nedenle abutmentlerin protez ile olan uyumu kadar
implant ile olan uyumu da olduk¢a 6nemlidir. Kisiye 6zel olarak iiretilen
abutmentlar ¢ogunlukla vakaya 6zel ¢6ziim alternatiflerini de beraberinde
getirmektedir. Ozellikle implant agis1 ve protez giris yolu arasindaki
uyumsuzluklarin giderilmesinde, dis eti kalmliginin implant ¢evresinde
esit olmadigr durumlarda, estetik ve fonksiyonel olarak biiylik avantajlar
saglamaktadir.

Yaygin olarak kullanilmakta olan titanyum, altin, kompozit rezin,
zirkonyum dioksit ve aliminyum oksit tabanli seramik abutment
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seceneklerine ilave olarak kullanima sunulan PEEK abutmentlarin elastik
modiiliinden kaynaklanan yiiksek sok emme kapasitesi bir avantaj olarak
goriilmektedir.®

Mekanik dayanimlar1 degerlendirildiginde PEEK abutmentlarin
kirtlma dayamimi titanyum abutmentlardan daha disiik oldugu
goriilmektedir.'” Bu noktada titanyum-PEEK hibrit abutment uygulamalari
ile mekanik dayanim agisindan titanyumun  avantajlarindan
faydalanilirken, titanyum c¢ekirdek iizerine kaplanan PEEK materyali
sayesinde doku uyumunun olumlu etkilendigi gosterilmistir. Bu sekilde
PEEK materyalinin gegici ve daimi restorasyon uygulamalarinda ve erken
yiikleme protokolii ile birlikte abutment materyali olarak kullanilabilecegi
farkli calismalarda bildirilmistir,6:4418

PEEK’in abutment vidast olarak kullaniminin titanyuma gore
avantaji PEEK vidalarin kirildigt zaman disiik siirtinme katsayisi
sebebiyle daha kolay ¢ikartilabilmesidir.* 15 N ile sikma kuvveti sirasinda
ortaya ¢ikan 186 MPa degerindeki ¢ekme gerilimine es degerde kuvvete
dayaniklihiginin degerlendirildigi caligmalarinda Schwitalla A.D. ve ark.®
%50 oraninda karbon fiber ile gii¢clendirilmis PEEK abutment vidalarinin
cekme gerilme dayanmimini 191.69 + 36.33 MPa bulmuslar ve bu
modifikasyonu ile PEEK’in alternatif bir abutment vidasi materyali
olabilecegini bildirmislerdir.

Hareketli Protezlerde PEEK

PEEK materyalinin sagladigi kazanimlarin kullanilabilecegi bir
diger alan da hareketli protezlerin alt yap1 ve kaide mateyalinin iiretimi
olarak karsimiza ¢ikmaktadir.?*#® Materyalin dzellikle metale oranla hafif
olmasi hareketli protezlerde retansiyonu azaltan bir etken olan protez
agirligini azaltma yoniinde bir kazang olarak degerlendirilmektedir. PEEK
materyali diger protetik tedavi seceneklerinde oldugu gibi hareketli
protezlerde de metal alerjisi ve metalik tat hissine bagli yakinmalar
ortadan kaldirma noktasinda farkli bir segenek olarak karsimiza
cikmaktadir. 540

CAD/CAM sistemlerle hareketli protezlerin iiretiminde kullanilan
iki yontemden biri olan eksiltme yonteminde materyale ait hazir bir blok
tizerinden kazima yapilarak proteze ait parca elde edilmektedir. Bu
yontemle uyumlu olarak kullanilabilen hareketli protez materyalleri nano-
zirkonya, fiberle giiclendirilmis kompozitler ve PEEK olarak
siralanmaktadir.”® Diger bir /CAM iiretim yontemi olan tabakalama,
ekleme sistemlerinde ise PEEK materyaline ilave olarak kobalt-krom-
molibden gibi metal alasimlar da iiretilebilmektedir. Genel olarak
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bakildiginda CAD/CAM sistemleri ile elde edilen hareketli protezlerin
netligi klinik olarak kabul edilebilir sinirlardadir.*’

PEEK materyalinin tam protezlerde 1 mm kalinlikta altyapi olarak
kullanilmasinin  orta-hat kiriklarina yola agan stresleri azaltacagi
bildirilmistir; ancak alternatifi olarak halihazirda kullanilmakta olan fiberle
gliclendirilmis kompozitler, nano-zirkonya ve krom-kobalt-molibden
alagimlar1 0,5 mm kalinlikta ayn1 destegi saglamay1 basarmaktadir.'>252

PEEK’in de i¢inde bulundugu poliarileterketon (PAEK) ailesine
ait 4 farkli malzemenin CAD/CAM tabakalama ve baski iiretim
tekniklerine gore dayanimlarinin degerlendirildigi ¢aligmalarinda Prechtel
A. ve ark. hazir bloklardan kazima yontemi ile elde edilen 6rneklerin
yaslandirma sonras1 mekanik 6zelliklerinin, ilave yontemi ile elde edilen
orneklere gore anlaml derecede {istiin oldugunu bildirmislerdir.*®

Literatiirdeki  caligmalar gz oOnlinde bulunduruldugunda
CAD/CAM yontemle elde edilen PEEK hareketli protezlerin, klinik
kullanim agisindan avantajlar sundugu goriilmektedir.***” Hareketli
protezlerde kullanilacak malzeme se¢iminde vakaya gore karar verilmesi
onemlidir.

implant Destekli Sabit Protezlerde PEEK

Gegici kuron materyali ve altyapis1 olarak implant destekli protez
materyalleri arasinda yer bulan PEEK’in siklikla aragtirilan diger bir
kullanim alan1 da implant destekli sabit protez altyapilaridir.*® implant
destekli sabit protezlerde monolitik zirkonya ile birlikte kullaniminin
metal-seramik ya da metal-rezin restorasyonlara alternatif olabilecek
potansiyele sahip oldugu diisiiniilmektedir.?® Tek iiyeli, vidali implant
tizeri sabit PEEK restorasyonlarin ¢igneme kuvvetleri altinda bakteriyel
sizintiya yol acacak sekilde bir deformasyona ugramadiklar1 Wachtel A ve
ark. tarafindan bildirilmistir.*°

Implant destekli sabit protezlerde en sik yasanan bagarisizliklar
sirasiyla alt-yap1 ve iist veneerin adeziv kopmasi, altyapinin kirilmasi ve
renk bozulmasi olarak siralanmaktadir. Mekanik basarisizligin yam sira
biyolojik basarisizliklar degerlendirildiginde ise birinci sirada yumugak
doku komplikasyonlar1 gelmektedir. Iimplant destekli sabit protez altyapisi
olarak PEEK’in kirilma dayanimi nikel-krom ve zirkonya dan diisiik olarak
gosterilmekle birlikte klinik olarak kabul edilebilir sinirlar igerisindedir.*

Uretim  teknikleri karsilastirildiginda CAD/CAM  kazima
yontemleri ile iiretilmis olan PEEK yapilarin kirilma dayaniminin, diger
yontemlerle iiretilenlerden daha yiiksek oldugu gozlemlenmektedir.*
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PEEK altyapilarda kirilma dayanimini altyapr tasariminin ve {izerinde
kullanilacak olan rezin veneerin de etkiledigi, simante restorasyonlarin
vidal1 olanlara oranla daha az basarisizlik gosterdigi diisiiniilmektedir.>

PEEK’in tam digsizlik olgularinda uygulanan implant destekli
sabit protezlerde de %98,87 degerindeki 12 aylik sag-kalim oraniyla, metal
ya da zirkonya alt yapili protezlere alternatif olabilecegi dngoriilmektedir.*
Periodontal ligamandan yoksun bulunan implant kemik baglantisinin, asir
okluzal kuvvetlerden korunmasi amaciyla kullanilan rezin ya da monolitik
seramik seceneklerine iyi bir alternatif olarak PEEK kuronlar, molar
bolgede mekanik dayanim agisindan yeterli bulunustur.?’

Protez Retansiyon Atagsmani Olarak PEEK

Bar atagman sistemlerde retansiyon klipsi olarak kullanildiklar
durumlarda alternatiflerinden daha az retantif kuvvet olusturmalari ve daha
kalin hazirlanmak zorunda olmalari, bu alanda PEEK retansiyon
unsurlarinin  dezavantaji olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ayrica Peek
retansiyon unsurlar1 krom-kobalt alagimlara gore daha diisiik retansiyon
oranina sahiptirler.

Hareketli protezlerde geleneksel metal alagimlar kullanilarak
yapilan retansiyon sistemleri ile karsilastirildiginda PEEK kroselerin,
dayanak dise daha az kuvvet uygulamasi Ozellikle periodontal olarak
saglikli olmayan dislerde bir avantaj olarak degerlendirilebilir.®? Giilme
hattinda kalan krose ve indirekt tutucularin gortniirliigiiniin azalmasi
acisindan ise PEEK baglant1 unsurlar1 metal unsurlara gore estetik olarak
istiinliik saglamaktadir.

Dis Destekli Sabit Protezlerde PEEK Kullanimi

Biikiilme dayanimi 140-170 MPa olan PEEK materyalinin karsi
diste aginmaya sebep olmamasi, protetik materyal segenegi olarak bir
avantajdir; ancak grimsi rengi sebebiyle 6n dislerde 6zellikle monolitik
estetik restorasyonlarin altyapisi olarak kullamim uygun degildir. ince
fenotipli dis etinde koyu renk yansima yapma ihtimali de bir diger estetik
dezavantaji olarak karsmmza ¢ikmaktadir®® Bu durumun ortadan
kaldirilabilmesi i¢in PEEK altyapilarin bir veneer materyali ile kaplanmasi
gerekliligi olusur. PEEK altyapt ve kompozit {ist veneerler bu sistem
igerisinde en fazla bagarisizhgin yasandigi birimdir.* Kompozitlere
tutunmasinin arttirilabilmesi igin gesitli yilizey islemleri ¢aligmalarda
bildirilmistir,5455¢

PEEK yiizeyinin stabil ve hidrofobik yapis1 veneer
kompozitlerinin yiizeye tutunmasimi giiglestirmektedir. Ust yapiya
uygulanan veneer materyallerinde kirilma, c¢atlama kopma gibi
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basarisizliklar gozlenmektedir. Bu durum PEEK vyiizey ozelliklerini
degistirmek ve iist yapi ile olan baglanti kuvvetini artirmak adina farkl
tekniklerin uygulanmasini giindeme getirmistir.

PEEK’in ylizey Ozelliklerini degistirmek ve baglant1 kuvvetini
artirmak amaciyla temel olarak kumlama ve asitleme ydntemlerinin
etkinlikleri arastirilmaktadir.®* Yiizeye farkli baglanti ajanlarinin
uygulanmasinin adezyona katkilart degerlendirilmekle beraber, %90-98
stlfiirik asit ile asitleme, aliimina ile kumlama, helyum, argon, nitrojen,
oksijen plazma uygulamalari ve bunlarin yiizey piiriizlendirme yontemleri
ile ortak kullanimlarinin etkileri farkli calismalarla
degerlendirilmektedir,>+°7-60

PEEK altyapili dis destekli sabit protezlerin 6zellikle bruksizmin
eslik ettigi, periodontal atagman kaybi olan ya da endodontik tedavili digler
i¢in karsit diste daha az abrazyona yol agmasi, dentin ve kortikal kemige
yakin elastik o6zelliklerinden kaynaklanan kuvvet kirici yapist ve metal
icermemesi  avantajlarindan  dolayr  endikasyonu  olabilecegi
ongoriilmektedir.

Post-Core, inlay, Onlay, Endokuron Sistemi Olarak PEEK

PEEK materyalinin Post-core sistemi olarak kullanildig:
durumlarda elastik modiilii avantajindan dolay1r metal ve cam-fiber post
sistemlerine gore daha az kok kirigina sebep oldugu bildirilmistir.51%® Sabit
protez altyapi1 ve iistyapi veneer materyalleri arasinda oldugu gibi post-core
olarak kullaniminda da adezyonu arttirici yiizey islemleri gereklidir.*

Mekanik dayanimlar1 degerlendirildiginde frezeleme yontemi ile
elde edilen inlayler ve ilave yontemi ile elde edilen inlayler, ¢igneme
kuvvetleri altinda direkt kompozit restorasyonlar ile karsilagtirildiginda
kirilma dayanimlar1 yakin bulunmustur. Dentine yakin elastik modiiliine
sahip olmalart avantajindan dolay1 endodontik tedavili dislerin
restorasyonunda PEEK materyalinin kullanimi klinik kabul gormektedir.
Kisiye o6zel PEEK postlarin nano-seramik kompozitlerle birlikte
kullaniminin cam-fiber postlara yakin ancak metal-postlardan daha diisiik
kirilma dayanimina sahip olmasi ve daha diisiik adezyon kapasiteleri klinik
kullanimlarini simirlandirmaktadir. 3%

Post ve lizerine yapilacak olan kuron icin yeterli dikey boyutun
saglanamadigt olgularda ya da post yapimmin basarisizliginin
ongoriildigii  kalsifiye, kisa ve kivrimli kok kanallarinda PEEK
materyalinden iiretilen endokuronlar kullanilabilmektedir. Pulpa odasinin
da retansiyona destek sagladigi bu uygulamalarda monoblok yapis1 ve
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elastik modiiliinii dentine yakinligindan kaynaklanan avantajlar nedeniyle
ozellikle rezin baglant1 ajanlari ile birlikte basarili sonuglar vermektedir.

Obturator Protezlerde PEEK

Maksiller defektlere sahip hastalarda obturatdr protezler
geleneksel olarak tam digsizlik olgularinda polimetilmetakrilatdan parsiyel
dissizlik  olgularinda ise metal altyapt lizerine uygulanan
polimetilmetakrilatdan {iretilmektedir. Rezeksiyon alaninin biiyiimesi ile
birlikte protezin kapladigi alanla birlikte protezin agirlig1 da ciddi 6l¢iide
artmakta ve protezin zaten zor saglanmis olan retansiyonu olumsuz
etkilenmektedir. Bu durumlarda obturatér bulbunun igi bos olacak sekilde
hazirlanmasi ya da havuz seklinde tasarlanmasi icin farkli ve zaman alan
tekniklerin uygulanmasi gerekmektedir. Yiiksek biyo-uyumu, kolay
cilalanabilirligi ve hafifligi PEEK materyalinin obturatér protezlerde
kullanim agisindan oldukga yiiksek kazanimlar saglamaktadir.®

PEEK materyalin CAD/CAM tasarim ve iiretim yontemleri ile
basarili entegrasyonu da hastaya ait mevcut bilgisayarli tomografi
verilerinin dijital modele doniistiiriilmesi avantajin1 beraberinde getirerek
geleneksel yontemlerle defekt Ol¢iisii alinmasi sirasinda yasanabilecek
hassasiyet, aspirasyon riski gibi olumsuzluklart ortadan kaldirmaktadir.

Sonug¢

Sonug olarak PEEK’in dis hekimliginde 6zellikle protetik tedavide
kullanim alanlar1 her gegen giin artmaktadir. Materyalin dezavantajlari
olarak goriilebilecek olan estetik olarak dogal dislerden daha grimsi ve
opak yapist, kirilma dayanimi agisindan metal kadar ince hazirlanamamasi
ve list yapt kompozitleri ile baglanti dayaniminin gelistirilmeye ihtiyac
duymasi konusunda yapilacak caligmalara ihtiyag devam etmektedir.
Materyalin mekanik ve estetik unsurlarindaki gelismeler ile birlikte
PEEK’in ozellikle protetik tedavi alaninda daha yaygin kullanim alani
bulmasi beklenmektedir.
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BOLUM VII

MAKSILLER LATERAL DISLERIN KONJENITAL
EKSIKLiGi OLGULARINDA ORTODONTIK
YAKLASIMLAR

Orthodontic Approaches in Cases with Congenitally Missing Maxillary
Lateral Incisors

Muhsin Cifter
(Dr. Ogr. Uyesi), Istanbul Universitesi, e-mail: mcifter@istanbul.edu.tr
0000-0002-6914-0496

Ortodonti alaninda hasta odakli tedavi yaklagimi, giiniimiiz tedavi
planlamalarinda her gegen giin daha ¢ok &n plana ¢ikmaktadir. Ozellikle son
donemlerde {i¢ boyutlu tani araglar1 ve tedavi yontemlerindeki gelismeler,
tedavi planlamalarinin kisiye 6zel hale getirilmesini daha da miimkiin
kilmaktadir. Ortodonti, saglik ile estetigi bir denge i¢inde iyilestirmeyi
hedefleyen ¢ok 6zel bir brang olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bilimin bazi
dallarinda genellikle tek dogru sonug varken, ortodontide bir problem igin
birkag farkli dogru sonug olabilmektedir. Bu noktada hastanin beklentileri,
tedaviye ayirabilecegi siire ve biitge, agiz bakimi diizeyi ve hatta var ise
fiziksel engeli gibi pek ¢ok parametre kendisi i¢in dogru sonucu verecek
tedavi planinin olusturulmasinda 6nem tasimaktadir.

Dis eksikligi (agenezi) siirekli dislenmede en sik goriilen konjenital
anomali olarak siklikla karsimiza ¢ikmaktadir. Dig eksikligi prevalansi farkli
popiilasyonlarda degisiklik gostermekle birlikte, bu konu ile ilgili calismalar
% 2.2 - 10.1 arasinda bir prevalans gostermektedir.® Alt ve iist ikinci
premolarlardan sonra en sik rastlanan dis eksikligi % 0.8 — 2 prevalans
araligr ile Ust lateral disler olup, baslica etiyolojisini genetik, g¢evresel
faktorler, baz1 mutasyonel ve evrimsel degisiklikler, sendromlar ve travma
olugturmaktadir.'® Siirekli dentisyonda agenezis gogunlukla baska dental
anomaliler ile beraber goriilmektedir. Maksiller lateral agenezi, tek tarafli ya
da ¢ift tarafli olarak meydana gelebilmekte olup, genellikle kontralateral
lateral disin mikrodontisi ile birlikte goriiliir (Sekil 1). Mirabella A.D. ve
ark. 2012 yayimladiklar1 ¢alismada, konjenital lateral dis eksikligi olan
bireylerin birinci molarlar hari¢ diger dislerinde de mezio-distal yonde
darliklar saptanmustir. Calismadan elde edilen diger bir sonug da, tek tarafli
lateral dis eksikliginde kontralateral taraftaki lateral diste mikrodonti
goriilme prevalansinin yiiksek oldugudur. Bu konu ile ilgili yapilan
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calismalar, lateral dis eksikligi ya da kama sekilli (Peg Shaped) maksiller
lateral dis varliginda etkilenen segmentteki, basta santral dis olmak iizere,
diger dislerin meziodistal boyutlarmin da azalma yoniinde sapma
gosterebilecegini ortaya koymaktadir.*®> Bu nedenle, ideal okliizyonun
ortodontik ya da protetik olarak saglanabilmesi adina, gerekli olan alt ve st
dislerin meziodistal boyutlar1 arasindaki Bolton uyumunun, ara yiiz
asindirmalart ya da restorasyonlar ile saglanabilmesi igin, dis boyut
analizlerinin tiim kuadranlar i¢in yapilmasi ve uyumsuzluklarin saptanmast
olduk¢a 6nemlidir.

Sekil 1: Tek tarafli maksiller lateral dis eksikliginde kars1 taraf lateral disin
mikrodontisi.

Maksiller lateral dig eksikliginin tedavisinde ¢ok disiplinli yaklagim
kacinilmaz olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Basitce dis eksikligi olarak ifade
edebilecegimiz bu anomalinin tedavisi, etkilenen bdlgenin giiliimseme
alaninda olmasi1 ve genellikle kontralateral tarafin da etkilenmesi
nedenlerinden dolay1 ortodonti, restoratif dis hekimligi ve periodontolojinin
ortak calismasini gerektiren komplike bir tedavi siirecini icermektedir.
Temel olarak fonksiyon ve estetigi diizeltmeyi amaglayan tedavi planinin
kurgulanmasinda molar iligki, glilimseme hattinin vertikal konumu, kanin
dis boyut ve sekil dzellikleri, dis eti goriinlim miktari, hastanin yasi ve
beklentileri gibi parametreler belirleyici olmaktadir. Konjenital maksiller
lateral dis eksikliginde temel tedavi yaklasimlari:

e Ortodontik tedavi ile kanin disin, lateral dis yerine getirilmesiyle
boslugun kapatilmasi ve restorasyonlar ile estetigin saglanmasi

o Tek tarafli eksiklik ve kontralateral tarafta kama sekilli lateral dis
varliginda, kanin disin eksik lateral dis yerine getirilerek boslugun
tamamen kapatilmasi ve kama sekilli lateral disin restorasyonu

o Tek tarafli eksiklik ve kontralateral tarafta kama sekilli lateral dis
varliginda, kama sekilli lateralin ¢ekimi ve kaninlerin laterallerin
yerine getirilerek bosluklarin tamamen kapatilmasi, kaninlere
yapilacak restorasyonlar ile estetigin saglanmasi

o Tek ya da gift tarafli eksiklikte kaninlerin lateral yerine getirilip,
posteriorda yer agilarak, agilan yerin protetik restorasyonu ve
kaninlere yapilacak restorasyonlar ile estetigin saglanmasi

136



e Lateral bosluk/bosluklarinin korunup ya da gerekli yer/yerlerin
acilarak bosluklarin protetik olarak restorasyonu seklinde
siralanabilir.

Bu tedavi yaklagimlari temel olarak lateral dis yerinin ortodontik tedavi ile
tamamen kapatilmasi ya da herhangi bir bolgede olusturulacak boslugun
protetik olarak restorasyonu olmak iizere 2 ana gruba indirgenebilir.

Konjenital lateral dis eksikligi cogunlukla bu disin siirme
zamaninin gegmesine ragmen agizda goziilkmemesi nedeni ile adolesan
donemde teshis edilmektedir. Bu yas doneminde biiylime gelisimin devam
etmesi nedeni ile protetik yaklasimlarin erigkin hastalara gore daha siirh
olmas1 ve giiliimseme hattinin eriskinlere gore daha yiiksek olmasi
nedenlerinden dolayi, lateral dig boglugunun ortodontik olarak kapatilmasi
segenegi 6n plana ¢ikmaktadir.®” Cocuklarda protetik rehabilitasyon igin
lateral dislere yer acilmasi, bu yerlerin protetik tedavi uygulanabilecek
yasa kadar korunmasi anlamina gelmektedir ki bu da bosluk boélgesinde
bekleme siirecinde kemik rezorbsiyonu olma olasiligini beraberinde
getirmektedir. Bununla beraber Olsen ve Kokich’in ¢aligmasi bu hastalarda
%11 olasilikla ikincil bir ortodontik tedavi gereksinimi oldugunu, agilmis
olan bosluklarin yenide revize edilebilecegini gostermektedir.®

Bosluklarin ortodontik olarak kapatilmasi, erigkin hasta grubu i¢in
de pek c¢ok avantaj saglamaktadir. Bu avantajlarin basinda, protetik
yaklagimlara gore estetik ve periontal saglik acisindan uzun dénemde daha
ongoriilebilir ve stabil sonuclar elde edilebilmesi ve toplam tedavi
siiresinin genellikle daha kisa olmas1 gelmektedir.® Yapilan caligmalar
maksiller kaninlerin lateral yerine getirildigi okliizyon tipine hasta
adaptasyonunun iyi oldugu ve bu okliizyon tipinin temporomandibuler
eklem saglig1 agisindan da bir risk olusturmadigr yoniindedir.'%*2 Her ne
kadar lateral digin yerinin korunup ya da yer agilarak bu disin implant
restorasyonu ile dizide tamamlanmasi ilk bakista estetik ve fonksiyonel bir
tedavi yaklasimi gibi goriinse de, 6n bolgeye uygulanacak implantlar uzun
donemde bazi dezavantajlari da beraberinde getirebilmektedir: Bu
dezavantajlar 6zetle:

e Geng eriskilerde vertikal alveoler gelisimin devam etmesi nedeni ile
implant restorasyonlarinin zaman i¢inde infra pozisyonda kalmas1

e Erigskin bireylerde implanta komsu dogal dislerde omiir boyu

meydana gelen eriipsiiyon nedeni ile zaman iginde implant

restorasyonlarinin infra pozisyonda kalmasi

Peri-implantitis

Implant restorasyonu kole bolgesinde dis eti renklesmesi

Implant gevresi kemik kaybi

Protetik restorasyonlarda plak akiimiilasyonunun dolayisi ile de dis

eti iltihabi olasihigmin fazla olmasi seklinde siralanabilir,” 11317
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Tiim bu verilerden de anlasilacag gibi her tedavi secenegi avantaj
ve dezavantajlara sahiptir ve her olgu kendi ihtiya¢ ve 6zelliklerine gore
degerlendirilerek ideal tedavi plani olusturulmalidir. Ortodontik tedavi
stireci agisindan degerlendirildiginde, kaninlerin lateral disler yerine
getirilerek estetik ve fonksiyonel bir dis dizilimi elde edilmesi, lateral
bosluklarinin protetik rehabilitasyon i¢in ortodontik olarak a¢ilmasina gore
cogunlukla hekim acisindan daha komplike bir secenektir. Ozellikle
santrallerin labiopalatinal egiminin (Tork) ve sagittal konumunun
korunarak kanin ve posterior dentisyonun geleneksel ortodonti
mekanikleri ile mezializasyonu, ortodontik agidan bir meydan okuma
olarak degerlendirilebilir. Giiniimiizde iskeletsel ankraj sistemlerinin
yliksek basarisi sayesinde, bosluklarin kapatilmasi ge¢cmise gore cok daha
kolay ve basarili bir sekilde gergeklestirilebilmektedir. Bu nedenle, uzun
donemde pek ¢ok avantaja sahip olan, dis bosluklarinin kapatilmasi ile
gerceklestirilen tedavi segenekleri giderek daha ¢ok 6n plana ¢ikmaktadir.

Lateral Bosluklarinin Kanin Mezializasyonu ile Kapatilmasi

Lateral dis eksikligi teshisi konulmus bir olguda, ana tedavi
yaklagiminin belirlenmesi en 6nemli basamaktir. Bu asamada olguya ait
tan1 ve problem listesinin olusturulmasi, tedavi agama ve metotlarinin
belirlenmesinde biiylik 6nem tasimaktadir. Bununla beraber olguya ait
tedavi basamaklarinin belirlenmis bir siralama ile gerceklestirilmesi
gerekmektedir. Aksi halde estetik ve fonksiyonel acidan ideal sonuglara
ulasiimast miimkiin degildir. Ornek olarak, genis kaninlere ve dar
santrallere sahip bir olguda tan1 asamasinda dis boyutlarinin
hesaplanmadan tedavi planinin olusturuldugunu kurgulayalim. Laterallerin
olmamasi1 santral ve kaninler arasindaki oranin hekim tarafindan
algilanamamasina neden olabilir. Bu durumda da lateral yerine getirilen
kaninlerin asir1 derecede asindirilmasi ya da genis lateral restorasyonu
estetik acidan hatali bir tercih olacaktir. Bu tedavi secenegi yerine
santrallerin genisletilip, kaninlerin yeni santral genislikleri ile uyumlu
olacak sekilde restore edilmesi daha estetik ve kaninler agisindan agresif
asimdirmay1 gerektirmeyen bir yaklagim olacaktir. Buradan da anlasilacag:
gibi tanmin olabildigince eksiksiz olusturulup tedavi basamaklarmin
sirastyla uygulanmasi lateral dis eksikligi olgularinda basari igin kritik
oneme sahiptir.

Giliniimiizde estetik algidan, tedavi metotlarina kadar ¢ok genis bir
yelpazede hizli bir degisim gergeklesmektedir. Bununla beraber, 6zellikle
son donemlerde salgin hastaliklarin artig gbstermesi, klinisyenlerin tedavi
endikasyon ve metotlarin1 gozden gegirmesine ve revize etmesine neden
olmaktadir. Hasta ile minimum temas, maksimum fayda prensibine dayali
tedavi siireglerinin olusturulmasi, giiniimiizde giderek yayginlasan bir
tedavi protokolii olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Bu nedenle lateral
bosluklarinin  kapatilmas1  tedavi  secenegi  endikasyonlarn  ve
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kontrendikasyonlar1 da giincel kosul ve imkanlar dahilinde
degerlendirilmelidir.’

Lateral bosluklarinin kanin mezializasyonu ile kapatilip

restorasyonu i¢in temel endikasyonlar:

Kaninlerin meziodistal yonde dar olmast

Kaninler ile premolarlarin benzer sekil ve boyutta olmasi

Alt dis eksikliginin olmadigr ya da alt cekim ihtiyaci olmayan
olgularda sinif I molar iliski

Ust kesici dis egimlerinin normal sinirlara yakin olmasi

Dengeli ya da minimal konveks profil

Dentoalveoler protriizyon olarak siralanabilir.

Lateral bosluklarinin kanin mezializasyonu ile kapatilip restorasyonu igin
temel kontrendikasyonlar:

Konkav profil ve iist dudak yetersizligi

Birinci premolar ile kaninler arasi biiyiik boyutsal fark

Kaninlerin ¢ok biiylik olmasi

Estetik beklentisinin az oldugu bireyler

Dis eti gériimiiniin az oldugu yasli bireyler

Posteriorda polidiastemaya sahip bireyler

Ortodontik tedavi i¢in internal motivasyonu olmayan bireyler olarak
siralanabilir.

Bu tedavi segenegi, kaninlerin mezialize edilerek eksik olan

laterallerin yerine, birinci premolarlarin da kaninlerin yerine getirilmesini
hedeflemektedir. Bu noktada estetik ve fonksiyonel bir dis dizilimi igin
tedavi sonunda rolleri ve konumlar1 degismis olan kanin ve birinci
premolar diglerin, yeni kostlimlerini giymeleri yani doniistiikleri dislere
gore restore edilmeleri gerekmektedir. Ayrica giilimseme estetigimizin
tamamlayicist ve en az dis dizilim estetigi kadar 6nemli olan dis eti hiza-
uyumu ve simetrisinin dis hareketleri ile miimkiin oldugunca saglanmasi
da bu tedavi se¢ceneginin en 6nemli unsurlarindandir. Buradan yol ¢ikarak
stireg 2 temel boliimde degerlendirilebilir:

Ortodontik Yaklagim
o Ust ve alt dis dizilerinin hizalanmas1
o Bogsluklarin kapatilmasi
o Molar iliskinin eksik dislere gore simf I ya da II olarak
saglanmasi
o Kaninlerin dis eti hiza estetigi i¢in ekstriizyonu
o Birinci premolarlarin dis eti hiza estetigi i¢in intriizyonu

Restoratif ve Periodontal Yaklasim
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o Kaninlere beyazlatma iglemi uygulanmasi

o Kaninlere lateral formu verilmesi

o Santrallerin meziodistal boyutlarinin yetersiz oldugu
olgularda santrallerin ideal boyutlarda restorasyonu

o Birinci premolarlara kanin formu verilmesi

o Dis eti simetrisi i¢in gerekli yerlere gingivektomi ve
gingivoplasti islemlerinin uygulanmasi

Lateral dis eksikliginin karisik dislenme erken déneminde teshis
edilmesi kaninlerin lateral dis yerine getirilmesi siirecinde biiyilik avantaj
saglayacaktir. Genellikle siit laterallerin agizda oldugu bu donemde,
radyolojik olarak lateral eksikliginin saptanmasi sonrasi siit laterallerin
cekilmesi, kaninlerin mezial yonde migrasyonuna ve laterallerin yerine
siirmesine yol agacaktir. Sayet tedavi planinda simetri adina karsit taraftaki
hipoplazik ya da normal formdaki lateralin yerine de kaninin getirilmesi
hedefleniyor ise, bu asamada karsit lateralin de ¢ekimi gerceklestirilmeli
kanin migrasyonuna firsat taninmalidir. Boylece laterallerin yerine
kaninlerin siirmesi ile minimum ankraj ile mezialize edilecek dis sayisi
azaltilmis gerek aktif ortodontik tedavi siiresi, gerekse de uygulanacak
tedavi mekanigi ¢esitliligi azaltilmig olur (Sekil 2).

Sekil 2: Siit laterallerin erken donemde c¢ekilmesi ile kaninlerin lateral
dislerin yerlerine stirmesi. Herhangi bir ortodontik tedavi gérmemis olguda
dis kavsinde adaptasyon sonucu herhangi bir bosluk goriilmemekte.

Posterior dislerin mezializasyonu ile bosluklarin kapatilmasi
safhasinda dikkat edilmesi gereken birtakim unsurlar bulunmaktadir.
Bunlarin baginda posterior mezializasyon sirasinda, aksi planlanmadigi
durumlarda, santral dislerin 6n — arka konum ve egimlerinin korunmasi
gelmektedir. Stif III egilimli olgularda bu durum, simf III elastikler ile
posterior dislerin ark boyunca mezializasyonu ile saglanabilir. Bu tedavi
diizeninde anteriorda 0.018 ing slot, posteriorda ise 0.022 ing slot braket -
0.017x0.025 paslanmaz c¢elik ark teli kombinasyonu tercih edilerek,
anteriorda (santral dislerde) tork kontrolii, posteriorda minimum ankraj
diizeninde bosluklarin kapatilmasi i¢in siirtinme minimizasyonu
saglanabilir. Ancak alt ve st kesici dis konumlarinda, 6n arka yonde
degisikligin tercih edilmedigi olgularda, maksiller anterior palatinal
bolgeye yerlestirilecek iskeletsel ankraj vidalar1 ile hem santral dislerin
konumlar1 stabilize edilebilir hem de posterior dislerin mezializasyonu
gerceklestirilebilir (Sekil 3). Bu ankraj sisteminde santral diglerin stabilize
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edilebilmesinin en biiyiik avantaji sonraki agsamada gerceklestirilecek olan
kanin ekstriizyonu sirasinda yan etki olarak santrallerin intriize olmalarinin
engellenmesidir. Sayet santrallerde intriizyonun da istendigi, kesici dig
goriiniimiiniin asir1 oldugu bir derin kapanig olgusu séz konusu ise,
palatinal ankraj yerine zigomatik ankraj kullanilarak posterior dislerin
mezializasyonu da diger bir segenek olabilir (Sekil 3).

Sekil 3: Posterior dislerin mezializasyonunda iskeletsel ankraj
sistemlerinin kullanimi. A-B: Zigomatik ankraj plaklarindan destek
aliarak posterior dislerin mezializasyonu, C: Palatal ankraj vidalarindan
destek alinarak posterior dislerin mezializasyonu ve santral dislerin
stabilizasyonu.

Mezializasyon siirecinde dikkat edilmesi gereken bir diger unsur
da kanin ve birinci premolar dislerin bukkal bdlgelerinde fenestrasyona
baglh dis eti c¢ekilmesine neden olunmamasi icin bu dislerin tork ve
rotasyon kontroliiniin saglanmasidir. Kaninlerin boyutsal olarak ¢ok biiyiik
oldugu olgularda, bu tedavi se¢eneginin kontrendike olmasi nedenlerinden
biri de bu durumdur. Alveol kretinin yeterli genislige sahip olmadigi
olgularda, genis kole ve kdk yapisina sahip bir kaninin ya da 6zellikle fossa
kanina bolgesinin belirgin oldugu olgularda cift koke sahip kok formu
bukkopalatinal yonde genis bir birinci premolarin mezializasyonu, bu tip
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bir dis eti ¢ekilmesine neden olabilir. Bu nedenle mezializasyon oncesi dis
kuron - kok boyut, sekil ve alveol kemigi boyutlarinin iyi degerlendirilmesi
ve dis koklerinin kemik disina ¢ikmasinin engellenmesi igin gerekli tork
ve rotasyonlarin kanin ve birinci premolarlara verilmesi uzun dénem dis
eti saglig1 ve estetigi i¢in onemlidir. Mezializasyon safhasi ile ilgili son
olarak, planlanan ortodontik tedavi sonu restorasyonlar igin ihtiyag
duyulacak yerlerin bosluk kapatilma safhasinda gozetilmesidir. Ornek
vermek gerekirse yalnizca birinci premolarlarin meziodistal genisliklerinin
restorasyonlar ile arttirilmasi istenilen bir olguda, bosluklarin tamamen
kapatilmasi yerine, bu dislerin kapanig diizenine goére mezial ya da
distalinde (ya da her iki tarafinda) dislerin biiyiitiilecegi miktar kadar
diastema birakilmasi gerekmektedir. Boylece tedavi sonu restorasyonlar
simetrik ve dogru estetik oranlarda gergeklestirilebilir.

Bosluklarin kapatilmasini takiben fonksiyon ve maksimum
estetigin saglanabilmesi i¢in restorasyon sathasindan once dis konum
detaylandirma safhasina gecilmelidir. Bu sathanin amaci lateral yerine
getirilmis kanin ve kanin yerine getirilmig birinci premolar disin dis eti
hizalarinin ayarlanmasi ve bu dislerin ¢atismalara neden olmamasi adina
vertikal konumlarinin diizenlenmesidir. Bu sathada bu dislere ilgili
asindirmalar da uygulanmalidir. Kaninlerin laterallerin yerine mezialize
edildigi olgularda, kaninlerin basamak biikiimleri ile ekstriizyonu, birinci
premolar dislerin ise intriizyonu ile dis eti seviyelerinin diizenlenmesi
giilimseme estetiginin saglanmasinda gereklidir. Aksi halde elde edilen
tedavi sonuglari estetikten uzak olacaktir (Sekil 5). Lateral dislerin,
vertikal yonde santrallere gore 0.5 — 1.5 mm gingivalde konumlanacak
sekilde seviyelenmesi, giilimseme c¢izgisinin alt dudak paralelliginin
saglanmasinda etkili bir metottur. Bu asamada ilk olarak santral diglerin
vertikal konumlarinin dogrulugundan emin olmak gerekir. Dudaklar
istirahat halindeyken genel olarak, iist kesici dis goriiniimiiniin 3 ila 5 mm
arasinda, giilimseme sirasinda ise kuron boyunun dortte tigii kadar olmasi
estetik sonuglar vermektedir.”® Sayet santral disler vertikal yonde istenilen
konumda ise, ankraj degerleri yliksek olan kaninlerin basamak biikiimleri
ile ekstriizyonu sirasinda santrallerin intriize olmalarimin 6niine gegmek
adina, ankrajlarinin arttirilmasi 6nemli bir detaydir. Bu islem labiale ya da
palatinale uygulanacak iskeletsel ankraj vidalari ile saglanabilir (Sekil 3C).
Eger santrallerin intriizyonu isteniyorsa bu zaten kanin ekstriizyonu
sirasinda etki tepki prensibine gore kendiliginden meydana gelecektir.
Burada dikkat edilmesi gereken bir diger nokta da, kaninlerin bukkalinden
basamak biikiimleri ile uygulanan ekstriiziv kuvvetin, kaninleri palatinale,
santralleri ise labiale devirici etkisidir. Bu etkinin kontrol altina
alinabilmesi i¢in basamak biikiimlerine ilgili tork biikiimlerinin de
(kaninlere palatinal kok, santrallere vestibiiler kok tork) eklenmesi
onemlidir.  Ayrica kaninlerin, dis eti ¢ikig profilinin lateral dislere
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benzemesi i¢in de kaninlere palatinal kok torku verilmesi, bu dislere
yapilacak restorasyonlarin daha estetik olmasini saglayacaktir.

Sekil 4: Olguda dis eti hiza uyumsuzluklar estetik agidan oldukga kotii bir
dental gortiniime neden olmustur. Olguda, sol st implant lateralin zaman
iginde infra pozisyonda kalmis olmasi ve peri-implant bolgesindeki dis eti
renklesmesi karsilagilmig olan diger estetik problemlerdir.

Kanin ekstriizyonu silirecinde erken temas noktalarinin
olusmamast i¢in kademeli olarak kaninlerin tiiberkiil tepeleri ve palatinal
yiizeylerinin agindirilmasi unutulmamalidir. Kaninlerin tersine, estetik bir
giiliimseme i¢in birinci premolarlarin miimkiinse dis eti hizalar1 santraller
ile aym diizleme gelene kadar intriize edilmeleri idealdir. intriizyon
sirasinda bu dislerin de bukkopalatinal egimlerinin kontrolii i¢in gerekli
tork biikiimlerinin uygulanmasi gerekmektedir. Birinci premolarlarin
intriizyonu sirasinda bukkale devrilmeleri, bu bolgede genellikle ince olan
kemik duvarinda fenestrasyona neden olabilir ki bu da beraberinde kisa ya
da uzun dénemde dis eti ¢ekilmesini getirecektir (Sekil 5).

Sekil 5: Birinci premolar dislerin kaninlerin yerine mezializasyonu ve
intriizyonu sirasinda bukkal koklerinin alveol kemigi sinirlar1 disina
¢ikmasi sonucu dis eti ¢ekilmesi.

Tek tarafli lateral eksikligi olan olgularda bir tedavi alternatifi de
diger taraftaki lateral disin de cekilip bosluklarin kapatilmasidir. Ozellikle
maksiller proklinasyonun oldugu ve {ist orta hattin eksik lateral tarafina
asir1 kaydigi olgularda bu segenek avantaj saglamaktadir. Karsit taraftaki
lateral disin ¢ekimi ile santraller orta hatta getirilip ayn1 zamanda eksen
egimleri de azaltilarak normal degerlere getirilebilir (Sekil 6).
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Sekil 6: Tek tarafl lateral eksikliginde diger taraftaki lateral disin gekimi
dentisyonun simetrisi agisindan uygun endikasyonda iyi bir tedavi
alternatifi olabilmektedir.

Bosluklarin kapatilmasi ve ortodontik detaylandirma safhasinin
bitiminin ardindan sirasi ile dis eti sekillendirme ve restorasyon
asamalarma gecilebilir. Ortodontik tedavi siirecinde yaygin ya da belirli
bolgelerde goriilebilen dis eti hipertrofisi, gingivektomi ve gingivoplasti
stnirlarinin - saglikli  belirlenmesini miimkiin kilmayabilmektedir. Bu
nedenle, ortodonti siirecinin tamamlanmasinin ardindan braketlerin
sOkiiliip, detertraj islemlerini takiben dis eti saglik durumunun takibi ve
ardindan gingivoplasti girisimlerin yapilmasi ideal olacaktir.

Kanin dislerinin genellikle kesici diglere gore bir ya da birkag ton
daha sar1 olmasi, lateral dislerin yerini aldiklar1 tedavi segceneginde estetik
acgidan diger bir dezavantajdir. Bu nedenle restorasyon asamasindan once
bu dislere beyazlatma uygulanmasi estetik agidan énemli bir detaydir.1%%
Beyazlatma siirecinde ve takiben restorasyonlarin yapimi siirecinde
ortodontik tedavi sonuglarinin korunmasi gerekmektedir. Aksi halde kisa
siire i¢inde kapatilmis bosluklarda acilma ya da seviyelemede niiksler
meydana gelebilir. Bu siirecte restorasyonlarin yapimina da izin verecek
bir ortodontik koruyucu uygulamasi (Or: Hawley wrap-around retainer)
avantaj saglayacaktir. 2223

Restorasyon asamasinda kaninler anteriorda erken temasa neden
olmayacak sekilde restore edilmelidir. Kaninlerin yerine getirilmis birinci
premolarlar ise kanin koruyuculu ya da grup fonksiyonu okliizyona uygun
sekilde restore edilmelidir.?*?® Kompozit ya da seramik restorasyonlarin
ardindan olgunun ihtiyacina gore sabit, hareketli ya da sabit {izeri hareketli
bir koruyucu uzun dénem tedavi sonuglarimin korunmasi i¢in mutlaka
uygulanmalidir 22232

Lateral Bosluklarinin Protetik Olarak Restorasyonu

Bu tedavi secenegi genellikle eriskin ve yasli bireyler i¢in tercih
edilmektedir (Sekil 7). Cocuklarda tercih edilmeme sebeplerinin basinda
bliylime-gelisimin devam etmesi ve bu nedenle de erken donemde protez
uygulamasina gegilememesidir. Her ne kadar yapilan pek ¢ok ¢alisma uzun
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dénemde biyolojik uyum, dis eti saglig1 ve estetik a¢idan, kaninlerin lateral
dislerin yerine getirilmelerinin daha avantajli oldugunu gosterse de bu
tedavi segeneginin de estetik ve fonksiyon acisindan kotii bir secenek
olmadigin gosteren ¢aligmalar bulunmaktadir.

10,11,30-37

Sekil 7: Cift tarafli lateral dis eksikliginde lateral bosluklarinin santraller
ile uyumlu boyutlarda ve simetrik olarak a¢ilmasi ve restorasyonu (Kuron
restorasyonlari: Dr. Ebru Demet Cifter)

Son donemlerde, yiiksek estetik ve mekanik basariya sahip
protetik materyallerin kullanimi1 ve implantoloji ile mukogingival cerrahi
alanlarindaki gelismeler, ©On bdlge restorasyonlarinin estetik ve
biyomekanik basarisini gecmise gore dramatik bir sekilde arttirmigtir
(Sekil 8).3%40 Schneider ve Moser’in calismasinda belirtildigi gibi,
implant istli kuronlarin uzun dénem estetik ve fonkisiyonel basarisinda
birtakim kriterler 6nem tasimaktadir. Bu kriterler genel olarak:

e Komsu dis koklerinin paralel oldugu yeterli boslugun acilmis
olmast

e Implant uygulanmasinin biiyiime siireci bitene kadar ertelenmesi
Yeterli kollateral kanlanma i¢in implantlarin vestibiilde 2 mm
kemik kalacak sekilde yerlestirilmesi

e implant boynundan daha dar gapli abutment kullanimi (Platfotm -
switching)

e Periodontal biyotipin desteklenmesi igin implant bolgesindeki
kemik ve yumusak doku yetersizliklerinin greftlenmesi

e Peri- implant dis eti sekillendirme islemlerinin yapilmasi
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e Papil olusumu i¢in, kuron — komsu dis kontakt noktasi ile kret tepesi
arast 5 mm kadar dikey yiiksekligin bulunmasi seklinde
siralanabilir.’

Sekil 8: Peri-implant dis eti sekillendirmesi ve estetik alt yapilarin
kullanimu ile anterior bolge restorasyonlarinda estetigin saglanmasi (Kuron
restorasyonlari: Dr. Cansu Damla Tuncer).

Anterior bolge implant restorasyonlarinda uzun dénemde yasanan
en biiyiik problemlerden ikisi, implant restorasyonunun zaman i¢inde infra
pozisyonda kalmasi ve marjinal gingivada gri renklesme goriilmesi olarak
sayilabilir (Sekil 4 ve 9). Bu nedenle, miimkiinse kanin disin lateral yerine
getirilip, protez boslugunun daha posteriora agilmasi estetik agidan avantaj
saglayacaktir. Lateral boslugunun implant ile restorasyonunun planlandig
erigkin hastalarda, bilylime gelisim tamamlanmis olsa bile, uzun dénemde
implant destekli restorasyonun infra pozisyonda kalabilecegi hasta ile
paylasilmalidir. Dislerde fizyolojik eriipsiiyon Omiir boyu devam
etmektedir. Bu nedenle de komsu dislerin uzun dénemde eriipsiiyonu
implant destekli restorasyonun infra pozisyonda kalmasina neden
olmaktadir. Elbette bu durum giiliimseme sirasinda dis eti bolgesinin
goriinmedigi hastalarda estetik bir sorun olusturmayacaktir.

Sekil 9: Peri- implant kole bolgesinde dis eti renklesmesi
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On bolge implantlar: ile ilgili diger bir estetik sorun da kole
bolgesinde kemik kaybina bagli implant yiizeyinin agiga ¢ikmasi nedeni
ile, ozellikle ince biotip dis eti tipine sahip hastalarda olusan dis eti
renginde koyulasmadir (Sekil 4 ve 9). Peri-implant dis eti kalinliginin <
2mm oldugu durumlarda estetik bir alt yapr kullanimi (Zirkonyum,
seramik, altin gibi) renklesme agisindan biiyiik avantaj saglayacaktir (Sekil
8 ve 10).2

Sekil 10: Cift tarafli lateral eksikliginde ortodontik tedavi sonrasi diseti
sekillendirilmesi ve lateral restorasyonu (Kuron restorasyonlari: Dr. Cansu
Damla Tuncer)

Sonug olarak lateral dis eksikliginde uzun donem estetik ve
fonksiyonel basar1 ancak disiplinler arasi titiz bir c¢alisma ile
gerceklestirilebilir. Estetik acidan ideal sonuglarin elde edilebilmesi igin
pek cok tedavi detay: atlanmadan ve sirasi ile gerceklestirilmelidir. Bunu
icin dogru tanmnin konulup, ayrintili tedavi plani olusturulmasi elzemdir.
Bu siirecte hastanin yasi, giilimseme hattinin seviyesi, hasta beklentileri
hatta tedavi biitgesi secilecek temel tedavi planlamasinin belirlenmesinde
o6nemli parametreler olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Her ne kadar protez alaninda malzeme ve uygulama olarak biiyiik
yenilik ve gelismeler meydana gelmis olsa da heniiz kendi dokularimiz
kadar uyumlu ve estetik bir protez bunmamaktadir. Bu nedenle eksik
lateral dis bosluklarinin kapatilarak, estetigin restorasyonlar ile
desteklenmesi uzun doénemde, bosluklarin protezler ile kapatilmasina
oranla daha biyouyumlu ve estetik sonuglar verebilir.
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