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ONSOZ
Degerli Okurlar,

Dis hekimliginin temel taslarindan biri de bilgilerin siirekli
giincellenmesi gerekliligidir. Dis hekimlerinin hem klinik hem de teorik
olarak kendilerini yenilemek durumunda oldugu yadsinamaz bir
gercektir. Giincel Dis Hekimligi Arastirmalar1 isimli bu kitap dis
hekimliginin farkli branglarindan birbirinden degerli akademisyenlerin
katkilari ile hazirlanmistir. Bu kitabin amact COVID-19 pandemisinden
dental implant cerrahisine kadar genis bir yelpazede giincel bilgiler

aktarmaktir.

Dis hekimliginde kendi dilimizde yazilmis gerek makale gerekse kitap
yetersizliginden kaynakli sikintilarin bu kitapla bir nebze de olsa
azalacagimi umut ediyorum. Bu eserin tim dis hekimlerinin ve

ogrencilerin gelisimine katkida bulunmas1 temennisiyle.

Saygilarimla

Fatih KARAASLAN
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Sistemik antibiyotikler periodontal enfeksiyonlarin tedavisinde giderek
daha fazla kullanilmaktadir. Mevcut veriler sadece mekanik periodontal
tedavinin ¢ogu durumda klinik durumu iyilestirmek i¢in yeterli
oldugunu ancak sistemik olarak verilen yardimci antimikrobiyal
ajanlarin  belirli durumlarda tedavinin etkisini arttirabilecegini
gostermektedir. Ozellikle konak direncini etkileyebilecek sistemik
hastalig1 olan ve konvansiyonel mekanik tedaviye diisiik cevap alinan

agresif periodontitis hastalarinda antibiyotik kullanimi 6nerilmektedir.
GIRIS

Antibiyotikler genel olarak konagin yabanci ve patojenik bir
mikroorganizmanin istilasindan kaynaklanan enfeksiyonlarini ortadan
kaldirmak i¢in kullanilir. Enflamatuar periodontal hastaligin
mikrobiyal etiyolojisi genel mekanik tedaviye ek olarak antibiyotiklerin

dahil edilmesini giindeme getirmistir.

Periodontal Hastalik Etiyolojisi

Periodontal hastaliklar yetiskinlerde en sik goriilen mikrobiyal
enfeksiyonlardan biridir. Periodontal hastaligin 2 tipi vardir: 1-
Gingivitis, 2-Periodontitis. Gingivitis serbest dis etinin sinirli, nispeten
yaygin ve geri doniigiimlii bir inflamasyonudur. Aksine periodontitis,
birlesim epitelinin kok yilizeyi boyunca apikal gogiline, periodontal
ligamentin ve alveolar kemigin asamali olarak yok olmasina yol agan,
periodontal dokularin genel iltihaplanmas: ile karakterizedir (Kinane,
Stathopoulou, & Papapanou, 2017). Periodontitis, konak¢i immiin

yanitinin etkinligi ile yakindan baglantili olarak alevlenme, remisyon



ve gecikmenin dongiisel asamalarinda ilerler. Subgingival plak, sigara
icme ve diyabet gibi bazi sistemik hastaliklar periodontitis icin
predispozan veya agirlastirici faktorler olabilir (Knight, Liu, Seymour,
Faggion Jr, & Cullinan, 2016).

Subgingival plakta 500'den fazla mikrobiyal tiir tanimlanmistir. Lokal
ve sistemik faktorlerin etkisi altinda, subgingival dental biyofilmdeki
bu bakteri tiirlerinin bazilar1 periodontal hastaligin birincil etiyolojik
ajanlarini olusturur. Bu tiirler arasinda en onemlileri Aggregatibacter
actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis, Tannerella
forsythia, Treponema denticola, Fusobacterium nucleatum, Prevotella
intermedia, Campylobacter rectus ve Eikenella corrodens dir (Arora,
Mishra, & Chugh, 2014). A. actinomycetemcomitans lokalize agresif
periodontitis ile iliskili olmasma ragmen, P. gingivalis kronik
periodontitisin ana etiyolojik ajan1 olarak kabul edilmektedir

(Kachlany, 2010).

Periodontal patojenlerin varligi periodontitisin baslangici icin gerekli
olmasma ragmen, bu organizmalar hastaligin ilerlemesi icin yeterli
degildir. Konak¢1 bagisiklik yaniti hastaligin yikim veya iyilesmeye
dogru ilerlemesini modiile eder (de Molon, de Avila, & Cirelli, 2013).
Bununla birlikte, interlokin-1B, tiimor nekroz faktorii alfa ve
prostaglandinler gibi bazi mediatorler doku tahribati kaynakli kronik ve
kalict iltihaplanmaya yol acar (Mills, 2013). Bu mediatorler, kemik
rezorpsiyonuna neden olan bir veya daha fazla doku yikim faktoriinti,
ozellikle matris metalloproteinazlari, plazminojen ve polimorfoniikleer

proteazlarini aktive etmektedir (Hienz, Paliwal, & Ivanovski, 2015).



Dental biyofilmin mekanik debridmani ve lokal faktorlerin ortadan
kaldirilmas1  periodontal tedavinin temelini olusturur. Kok yiizeyi
diizlestirilmesi, hastanin agiz hijyeni uygulamalarmin giiclendirilmesi
ve yeni birikintileri ortadan kaldirmak i¢in diizenli takibe dayanan
tedavi yaklasiminin etkinligi gosterilmistir (Heitz-Mayfield & Lang,
2013). Klinik semptomlarin ortadan kalkmasi, periodontal patojenlerin
azaltilmas1 veya ortadan kaldirilmasi ve yararli bakteri florasinin
rejenerasyonu etkin bir tedavi ile saglanmaktadir. Tiim hastalar veya
tim alanlar geleneksel mekanik tedaviye esit ve olumlu yanit
vermemektedir. Periodontal hastaligin tedavisinde geleneksel mekanik
tedavilerle elde edilebilecek sinirli sonuclar géz Oniine alindiginda,

belirli periodontitis formlar1 i¢in antibiyotik kullanimi 6nerilmektedir.

Antibiyotik Kullaniminin Gerekgesi

Periodontal hastaliklar icin spesifik veya spesifik olmayan bir
bakteriyel etiyolojinin 6nemi konusundaki tartigmalar hala devam
etmektedir. Bununla birlikte, belirli spesifik organizmalarin bazi
periodontal hastalik formlariyla yakindan iliskili olduguyla ilgili siiphe
yoktur (Marin, Figuero, Herrera, & Sanz, 2017). Genel enfeksiyonlarin
cogundan farkli olarak, bu periodontal patojenler oral floraya 6zgiidiir
(Bui et al., 2019). Sonug olarak, bu organizmalarin antibiyotiklerle
uzun siireli ve tamamen ortadan kaldirilmasi ¢ok zor olacaktir, ¢iinkii
tedavi tamamlandiginda agiz floras1 kaynakli bakterilerle yeniden
popiilasyon meydana gelecektir (Jepsen & Jepsen, 2016). Bununla
birlikte belirli periodontitis formlarinda bag dokusu atasmani kayb1 ¢cok

hizlidir. Derin ceplerde bulunan son derece virulan gram negatif



bakteriler bag dokusunu istila edebilirler . Antibiyotikler tek basina tiim
subgingival birikintileri ortadan kaldiramaz ve yumusak dokuya niifuz
etmis olan istilact mikroorganizmalar1 etkilemeyez ancak kok yiizeyi
diizlestirilmesi  gibi mekanik periodontal tedavilerle birlikte

kullanildiginda fayda saglar (Cionca, 2017).

1. ANTIBiYOTIiK UYGULAMA YOLLARI

Antibiyotik kullanmanmm amaci periodontal ortamda patojenik
mikroorganizmalarin ¢ogalmasint durdurmak i¢in yeterli olan ilag
konsantrasyonuna ulagmaktir. Bu konsantrasyonu elde etmenin en etkili
ve glivenilir yontemi ilacin dis eti olugu sivisina gegerek subgingival
floraya etki ettigi sistemik uygulamadir (Akram et al., 2017).
Tetrasiklin gibi bazi antibiyotiklerin diseti olugu sivisi igerisindeki
konsantrasyonu seruma gore daha yiiksek bulunmustur ve daha sonra
aktif formda salinarak dis ylizeyine baglanabildigi belirtilmistir
(Kirchberg et al., 2019).

Antibiyotikler lokal veya sistemik olarak uygulanabilir. Sistemik
olarak uygulanan antibiyotikler, periodontal dokulara ve cebe serum
yoluyla niifuz eder. Sistemik antibiyotik tedavisi periodontal patojenik
bakterileri ve ayrica kronik re-enfeksiyona neden olabilecek klinik
olarak hastaliksiz bolgeleri baskilama potansiyeline sahiptir (Jepsen &
Jepsen, 2016). Bu nedenle sistemik antibiyotik tedavisi, subepitelyal
periodontal dokular istila eden veya ekstradental alanlarda kolonize
olan periodontal patojenik bakteriler tarafindan olusturulan

enfeksiyonlarin ortadan kaldirilmasi ve 6nlenmesi i¢in avantajlidir.



Sistemik antibiyotik tedavisinin kullanilip kullanilmayacagina karar
verirken, potansiyel faydalari ve yan etkileri dikkate almak énemlidir.
Geleneksel mekanik tedaviye smirli yamiti olan ve refrakter
periodontitis gosteren birden fazla hastalikli yeri olan hastalarin
tedavisinde faydali olabilir. Potansiyel risklerine bakildiginda, direngli
bakteri tiirlerinin gelisimi, firsatct mantar enfeksiyonlar1 veya
Pseudomonas enfeksiyonunun ortaya ¢ikmasi ve alerjik reaksiyonlar

gortilebilir (Jepsen & Jepsen, 2016).

Birgok caligma, periodontitisin ilerlemesini durdurmak veya azaltmak
icin antibiyotik kullanimini degerlendirmistir (Martins et al., 2017,
Salvi et al., 2019). Sistemik olarak uygulanan antibiyotikler, terapotik
yontemlere (tek basina antibiyotik tedavisi, mekanik tedavi ile birlikte
veya mekanik tedavi art1 cerrahi ile birlikte) bagli olarak periodontal
ceplerin derinliginde azalma ve atagsman kazanci acisindan istatistiksel
olarak onemli ol¢iide fayda saglamaktadir. Antibiyotik kullaniminin
faydali olabilecegi gruplar, geleneksel mekanik tedavinin etkisiz
oldugu (yani refrakter periodontitisi olanlar), akut periodontal
enfeksiyonu (nekrotizan periodontal hastalik ve periodontal apseler)
veya agresif periodontitisi olan hastalar ve tibbi olarak tehlike altinda
olan hastalardir. Ayrica, A. actinomycetemcomitans'in neden oldugu
periodontitis genellikle antibiyotik tedavisi gerektirir, ¢linkii bu bakteri
ag1z boslugunun tiim mukoza yiizeylerinde bulunur ve tiim yumusak
dokular istila edebilir (Aberg, Kelk, & Johansson, 2015). Bu nedenle
antibiyotiksiz mekanik tedaviden sonra periodontal cepte hizla kolonize

olabilmektedir.



2. ANTIBIYOTIK SECIMI

Klinik uygulamada antibiyotik se¢imi, etkilenen bolgelerden elde
edilen Orneklerin mikrobiyolojik analizine dayanir. Bu nedenle
antibiyotik se¢imi deneyseldir ve klinik bulgulara dayanmaktadir.
Periodontal tedavi ic¢in genellikle metronidazol, tetrasiklinler
(tetrasiklin, doksisiklin, minosiklin), klindamisin, siprofloksasin ve [-
laktamlara (klavulanik asit ile veya klavulanik asit olmadan
amoksisilin) grubu antibiyotikler sistemik olarak kullanilir (Kapoor,
Malhotra, Grover, & Grover, 2012).

2.1. Metronidazol

Metronidazol, protozoa ve anaerobik bakterilere karsi genis etki
spektrumuna sahip bir nitroimidazol bilesigidir. Tipta, genital
enfeksiyonlarin tedavisinde, abdominal cerrahiden 6nce profilaktik bir
ajan olarak ve ciddi anaerobik enfeksiyonlarin tedavisinde kullanilir.
Anaerobik koklara, anaerobik gram - negatif basiller ve anaerobik gram
pozitif basillere kars1 antibakteriyel aktivitesi, periodontal hastaliklarin

tedavisinde kullanilmasini saglamistir (Yek et al., 2010).

Periodontal tedavide, metronidazol hem tablet formlarinda hem de daha
az yaygin olarak topikal olarak kullanilmistir. ilag oral uygulamadan
sonra 1yi emilir ve pik plazma seviyesine genellikle yaklasik bir saat
iginde ulasilir. Metronidazoliin yarilanma siiresi yaklagik 8 saattir ve
karacigerde metabolize edilir (Cionca, Giannopoulou, Ugolotti, &
Mombelli, 2010).



Metronidazol viicutta yaygin olarak dagilir ve oral dozdan sonra
tiikiiriik ve diseti olugu sivisinda tespit edilebilmektedir. Giinde ii¢ kez
250 mg ile 5 giin kullanilan metronidazoliin, diseti olugu sivisindaki
seviyeleri serum konsantrasyonlarindan yaklasik% 50 daha yiiksek
olabilmektedir. Metronidazol ve periodontal hastalik iizerine yapilan
calismalardan birinde bes hastaya giinde lic kez 250 mg'lik dozlar
uygulanmistir. Bu, kanama skorlarinda ve cep derinliklerinde énemli
azalmalar ile atagsman seviyelerindeki kazanimlarla sonuglanmis ve bu
gelismeler tedaviden alt1 ay sonra da devam etmistir (Zandbergen, Slot,
Cobb, & Van der Weijden, 2013).

Metronidazol tedavisinin basarisi mekanik tedavi ve oral hijyen kontrol
altina alindiginda daha belirgindir. Bu nedenle periodontal yikimin
siddeti, metronidazol kullaniminda onemlidir. Ileri ve refrakter
periodontitis hastalar1, geleneksel terapotik tedavilere ek olarak ilag

kullanildiginda tedaviye daha iyi yanit verir (Feres et al., 2012).

Agresif periodontitis hastalarinda, metronidazoliin amoksisilin ile
kombine kullaniminin A. actinomycetemcomitans’a ¢ok daha etkili
oldugu bulunmustur (Soares et al., 2014). Guerrero ve ark tarafindan
yapilan bir caligmada agresif periodontitisin cerrahi olmayan tedavisi
ile birlikte sistemik olarak uygulanan metronidazol ve amoksisilin
kombinasyonunun alt1 aylik bir siire boyunca klinik sonuglart énemli

ol¢iide iyilestirdigini gostermistir (Guerrero et al., 2005).

Metronidazol i¢in oral doz 750 mg / giindiir, bu da hem cerrahi olmayan
hem de cerrahi tedaviye ek olarak sekiz giin boyunca sekiz saat

araliklarla 250 mg tablet olarak uygulanir. Amoksisilin ile



kombinasyon halinde metronidazol i¢in oral doz sekiz giin boyunca 750

mg / glindiir.
2.2. Tetrasiklinler

Tetrasiklinler, hem gram-pozitif hem de gram negatif tiirlere karsi
"genis bir spektrum" saglayan, bakteriyostatik antibiyotiklerdir, ancak
genelde gram pozitif bakterilerin sebep oldugu enfeksiyonlarda tercih
edilir.  Doksisiklin ~ ve  minosiklin  dahil tetrasiklinler, A.
actinomycetemcomitans gibi O6nemli periodontal patojenlere karsi
aktiftir; ayrica anti-kolajenaz 6zelliklere sahiptirler ve doku yikimini ve

kemik rezorpsiyonunu azaltabilirler (Golub et al., 2016).

Tetrasiklinler genellikle oral yolla verilir, ancak periodontal tedavi
rejimlerinde topikal uygulama da kullanilmigtir (Sachdeva & Agarwal,
2011). Tetrasiklinler gastrointestinal sistemden emilir ve ilaglar, siit
iriinleri veya kalsiyum, magnezyum, demir ile aliiminyum iceren
maddelerle alindiginda emilim azalir. Tiim tetrasiklinler dokularda
yaygin olarak bulunur ve gelismekte olan dis yapis1 ve kemige lokalize

olabilirler.

Tetrasiklin, minosiklin ve doksisiklin, oral alimindan sonra sulkuler
stvida tespit edilir ve konsantrasyonu seruma gore 5 kat veya 10 kat
daha fazla izlenebilir. Tetrasiklin idrarla atilir ve bobrek fonksiyonu
tehlikesi olan hastalara verilmemelidir. Doksisiklin ve minosiklin
karacigerde metabolize edildigi i¢in diskiyla atilir ve bobrek fonksiyon
bozuklugu olan hastalara verilebilir (Emingil, Gilirkan, Atilla, &

Kantarci, 2011).



Agresif periodontitiste primer patojen olan A. actinomycetemcomitans
tetrasiklin grubu antibiyotiklere oldukca duyarlidir. Supragingival plak
kontrolii ile birlikte 3-6 hafta boyunca 1 g/ giin tetrasiklinin sistemik
uygulamasi agresif periodontitis lezyonlarinin ilerlemesini durdurabilir
(Bostanci et al., 2011). Tetrasiklin i¢in oral doz, hem cerrahi olmayan
hem de cerrahi tedaviye ek olarak iki hafta boyunca alti saatlik
araliklarla 250 mg tablet olarak verilen 1 g / giindiir. Doksisiklin ve

minosiklin i¢in oral doz, 21 giin boyunca 100-200mg / giin'diir.
2.3. Klindamisin

Klindamisin daha aktif ve daha az yan etkiye sahip bir lincomycin
tirevidir. Klindamisin gram-pozitif koklara ve gram-negatif anaerobik
cubuklara kars1 etkilidir ancak A. actinomycetemcomitans {izerindeki
etkisi ¢ok zayiftir. Ilacin yar1 dmrii yaklasik 3 saattir ve kemik boyunca
iyi dagilir. Klindamisin ayrica polimorfoniikleer 16kositlerde birikir.
[lacin ¢ogu metabolize olur ve idrar ve safra ile atilir (Kilicarslan,

Gumustas, Yildiz, & Baykara, 2014).

Bu ilaglarin kullannomina eslik edebilecek yan etkiler nedeniyle,
periodontal hastaliklarin tedavisinde kullanimlari sinirhidir. Kisa siireli,
Klinik ve mikrobiyolojik c¢aligmalar, klindamisinin ileri periodontal
enfeksiyonlart kontrol etmede yararli oldugunu gostermistir. Bu
antibiyotik ayrica refrakter periodontitis tedavisinde de etkilidir.
Bununla birlikte, psddomembranéz kolite neden olabilecek Clostridium
difficile'nin asir1 biiylimesi riski nedeniyle klindamisin dikkatli bir
sekilde recete edilmelidir. Klindamisin ic¢in oral doz, hem cerrahi

olmayan hem de cerrahi tedaviye ek olarak sekiz giin boyunca sekiz



saatlik araliklarla 300 mg tablet olarak uygulanan 900 mg / giindiir
(Kilicarslan, Ilhan, Inal, & Orhan, 2018).

2.4. Diger Antibiyotikler

Amoksisilin dahil beta laktamlar periodontal apselerin tedavisi i¢in
siklikla recete edilen genis spektrumlu ilaglardir. Bu antibiyotikler
miitkemmel doku dagilimi gdsterir ancak sulkuler sivida nispeten diisiik

konsantrasyonlarda bulunur (Yek et al., 2010).

Siprofloksasin A. actinomycetemcomitans dahil olmak iizere c¢esitli
periodontal patojenlere karsi etkilidir. Bu antibiyotik hastalikli
periodontal dokulara etkili bir sekilde niifuz eder ve sulkuler sivida
serumdan daha yiiksek konsantrasyonlara ulasabilir (Rao, Rao,

Muthalik, & Shivanand, 2014) .

3. PERIODONTAL TEDAVIDE ANTIBiYOTIK KULLANIM
ENDIKASYONLARI

Yukarida tartisilan klinik ¢alismalarin sonuglari, periodontal tedaviye
ek olarak antibiyotik tedavisinin Onemli bir rol oynadigini
gostermektedir. Asagida verilen periodontal durumlarda antibiyotikler

yardimci olarak kullanilabilir.

1. Hem akut nekrotizan iilseratif dis eti iltthabt hem de periodontitis gibi
ciddi vakalarda, oOzellikle sistemik tutulum belirtileri varsa,
metronidazol semptomlar1 hizli bir sekilde hafifletebilir ve mekanik

debridmanin yapilmasini kolaylastirir.



2. Bazen, bir periodontal apse enfeksiyonu doku i¢inde yayilabilir ve
belirgin yiiz sigsmesi ve sistemik tutuluma neden olabilir. Bu
durumlarda, enfeksiyonu kontrol etmek icin genis spektrumlu
antibiyotikler regete edilmelidir. Lezyonun tamamen periodontal
kokenli olup olmadigini veya iligkili dislerin pulpal tutulumu olup
olmadigini belirlemek igin dikkatli klinik ve radyografik incelemeler

yapilmalidir.

3. Coklu apse olusumu ve yogun periodontal enfeksiyonlar,
antibiyotiklerin (metronidazol ve tetrasiklin gibi antibiyotiklerin)
uygulanmasin1 gerektirecektir. Bazi tibbi durumlar (6rn. Diabetes
mellitus), apse olusumu ile ileri periodontal yikima yatkinlik

olusturabilir.

4. Antibiyotik tedavisi, cerrahi olmayan tedavi ve iyi plak kontroli
olmasma ragmen hala atasman kaybi ve yikim gosteren hastalarda
kullanilabilir. Secilen antimikrobiyal cep icerisindeki baskin floraya

gore belirlenmelidir.

5. Agresif periodontitis vakalarinin tedavisinde flep cerrahisi veya
cerrahi olmayan tedavi programi ile birlikte antibiyotik tedavisi

onerilmektedir (Kapoor et al., 2012).
Kontrendikasyon ve istenmeyen yan etkiler

Antibiyotikler modern tipta en c¢ok recete edilen farmasotik ajanlar
arasindadir. Bu ilaglarin sadece az bir kismi periodontal hastaliklarin
tedavisinde  kullanilmasina  ragmen,  kullanom  i¢in  ana

kontrendikasyonlarin ve olasi istenmeyen etkilerinin bilinmesi



onemlidir. Genel olarak kontrendikasyonlar bozulmus metabolizma ve
ilaglarin atilmu ile ilgilidir. Karaciger veya bobrek hastaliklarinin
varliginda sistemik antibiyotik recete edilmesinde dikkatli olmalidir

(Oberoi, Dhingra, Sharma, & Sardana, 2015).

Penisilinler regete edildiginde, ilaca asir1 duyarlilik Oykiisii olup
olmadigini belirlemek hayati 6nem tasir. Penisilinin istenmeyen etkileri
dokiintiiler, iirtiker, eklem agrilar1 ve dermatit ile karakterizedir. Ancak
ciddi anafilaktik reaksiyonlar bildirilmistir ve bu Oliimciil olabilir

(Chang, Mahmood, Teuber, & Gershwin, 2012).
4. SONUCLAR

Literatiir, sistemik antibiyotiklerle ve sistemik antibiyotikler olmadan
klinik atagman seviyelerinin korunmasinda cerrahi olmayan tedavinin
uzun vadeli faydalarin1 gostermistir. Bununla birlikte, bu uzun vadeli
basarilar optimal agiz hijyenine ve periodonsiyumun durumunu
izlemek icin diizenli dis hekimi ziyaretlerine ve hasta tarafindan giinliik
plak kontroliiniin giiclendirilmesine baghdir. Hasta evde bakim ve
diger uyum sorunlar1 i¢in yeterli sorumluluga sahip degilse, niiks
meydana gelebilir. Bu durumlar antibiyotiklerin terapdtik bir strateji
olarak kullanilmasin1 hakli ¢ikarir. Sistemik olarak uygulanan
antibiyotiklerle, periodontal aletlerle veya lokal antibiyotik tedavisiyle
erisilemeyen mikroorganizmalara ulasabilir. En sik kullanilan
antibiyotikler metronidazol, tetrasiklinler, klindamisin, siprofloksasin
ve amoksisilindir. Bununla birlikte, sistemik antibiyotik tedavisinin
kullanilip kullanilmayacagina karar verirken, hem faydalar1 hem de

istenmeyen etkileri dikkate almak 6nemlidir.
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GIRIS

Klinik muayenelerde kii¢iik kusurlara sahip ve basarisiz kabul edilen
restorasyonlar dis hekimlerinin karsisina siklikla ¢ikmaktadir.
Glinimiizde uygulanan giincel tedavi yaklasimlarinda, Yyetersiz

goriilen restorasyonlarin yenilenmesi ilk tercih edilen tedavi yontemi

olarak goriilmemektedir.

Eski restorasyonlarin yenilenmesi esnasinda meydana gelen dental doku
kaybi (restorasyonun kayip dongiisii), dis tizerinde stres olusumu, dentin
tiibiillerinin agi18a ¢ikmasi, postoperatif hassasiyet riski, mekanik-termal
uyarilarla ortaya c¢ikabilen pulpal reaksiyonlar ve pulpal hasar riski,
preparasyon sahasinin ve restorasyon boyutlarinin biiyiimesi, komsu dis
yapisina zarar verme olasiligi, teknik zorluklar ve zaman kaybi gibi
faktorler hekimleri restorasyonlar1 yenilemek yerine tamir etmek gibi
alternatif yaklasimlara yonlendirmistir. (Attar ve Sevik, 2015; Hickel,
Briishaver ve llie, 2013)

Restorasyon tamirinin endikasyonlarina ve uygulama yoOntemine
hakim olunmasi, mevcut restorasyonun uzun Omiirlii olmasma ve
saglikli dis yapisinin gereksiz kaybini dnleyerek korunmasina olanak
saglayabilir. Gordan ve ark. (2015), calismalarinda yeniden restore
edilen ve tamir edilen defektli restorasyonlarin takibini yaparak 12 ay
sonunda tekrar degerlendirmis ve ek tedavilere ihtiya¢ duyuldugu
goriilmiistiir. Calismanin sonucuna gore 1 yilin sonunda, tamir edilen
restorasyonlar (%7) yenilenen restorasyonlara gore (%5) daha ¢ok ek

tedavi gerektirmistir. Ancak yenilenen restorasyonlarda tamir edilen




restorasyonlara gore endodontik tedavi, ¢ekim gibi daha agresif ek

tedavilere ihtiya¢ duyulmustur.

Restorasyonun muayenesinde uygulanacak tedavi plani olusturulurken
oncelikle klinik takip ve tamir segeneklerine yer verilmelidir.
Restorasyon  yenilenmesi uygulanabilir son  segenek  olarak
diistintilmelidir. (Hickel vd., 2007) Tedavi endikasyonu belirlenirken
tamir veya restorasyonun yenilenmesi se¢enekleri arasinda standart ve
keskin bir smir bulunmayisi bu karari tedaviyi uygulayacak hekime,
hekimin deneyimine, egitim ve aligkanliklarina birakmaktadir. (Gordan
vd., 2009)

1. GUNCEL FDI TERIMLERI

Setcos ve ark. (2004), defektli restorasyonlarmm idamesi veya
yenilenmesi konusunda FDI tarafindan giincellenerek (Sharif vd., 2010)

yeniden yayinlanan 4 terimden bahsetmislerdir:

* Tedavi gereksinimi yok
* Diizeltme (Refurbishment)
* Onarim (Repair)

* Degistirme (Replacement)
1.1. Tedavi gereksinimi yok

Tedavi edilmediginde klinik dezavantajlara neden olmayacak ideal
olmayan restorasyon kenarlar1 veya renklenme gibi kiigik kusurlar

bulunduran restorasyonlarda tercih edilebilir. Kenar diizensizliklerinde,
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plak akiimiilasyonu veya renk degisimi olana kadar miidahalenin

ertelenmesi diisiintilebilir.

1.2. Diizeltme (Refurbishment)

Yeni restoratif materyal eklemeden ve dise zarar vermeden kusurlarin
diizeltilebildigi restorasyonlardir. Tagkinligin uzaklastirilmasi, yiizeyin
yeniden konturlanmasi, renk degisikliklerinin diizeltilmesi, kiigiik

bosluk ve gdzeneklerin ortadan kaldirilmasi 6rnek verilebilir.

1.3. Onarim (Repair)

Klinik olarak yetersiz olan restorasyonlarda ve kabul edilemeyecek lokal
kusurlarda restorasyon tamamen degistirilmeden dis dokusunda
preparasyon yapilarak veya yapilmaksizin restoratif materyal ilave
edilerek kusurun minimal girisimsel yontemler ile tedavisini tanimlar.
Kompozit restorasyonlardaki kenar hatalari, 6zellikle anterior kompozit
restorasyonlarda estetigi olumsuz etkileyen ve renklenmeye yatkinlik
olusturan Onemli bir sorundur. CoOziim tekrar bitim ve polisaj

yapilmasidir.

1.4. Degistirme (Replacement)

Restorasyonun genelinde mevcut ciddi sorunlarda ve degistirmek
yerine baska bir tedavi segenegi (onarim gibi) bulunmadiginda
uygulanir. Restorasyonun tamamen yenilenmesidir ve genellikle bir

miktar dis dokusu kaybina neden olur.




2. RESTORASYON TAMIR ENDiIKASYONLARI

Tamir endikasyonu belirlenirken Kklinik ve radyolojik degerlendirme
yapilmalidir. Degerlendirmelerde dikkate alinacak Kriterler dis

odakl1 ve hasta odakl olarak iki boliimde incelenebilir. (Tablo 1)

Tablo 1. Tamir endikasyonu belirlemede dis ve hasta odakl kriterler. (Hickel vd.,

2013)

KLINiK TAMIR RESTORASYONUN
PROBLEMLER YENILENMESI
Marjinal renklenme  Belirgin lokalize renklenme Ulagilamayan derin marjinal
renklenme
x Marjinal adaptasyon  *Bosluk>250um veya dentin agiga ¢ikmus * Tamamen ya da kismi baglantist
w * Derin bosluklar veya marjinal kiriklar (dis ~ bozulan ama yerinde
j 3‘ ve restorasyon yiizeyinde) * Yaygun biiyiik kayip ve
z H * Daha biiyiik diizensizlikler diizensizlikler
=
E 8 IRestorasyona komsu  Lokalize ve ulagilabilir olan siddetli Tamir i¢in ulagilmasi miimkiin
s g ciiriikler (sekonder marjinal demineralizasyonlar veya ciiriik olmayan derin giiriikler veya agiga
ciiriikler) iceren kaviteler ¢ikmig dentin varlig
-

Yiizeyin cilasi Basit cilalamanin bagarili olmadigi Plak retansiyonuna neden olan kabul
tiikiiriik filmi ile maskelenemeyen edilemez yaygin diizensiz yiizey
bosluklu ve piiriizli yiizeyler

‘2 [Estetik anatomik Diizeltmenin zorunlu oldugu formun Onarimi uygun olmayan kaybedilmis
E fform etkilendigi ve estetik olarak kabul ve yeterli olmayan form

= edilmeyen restorasyonlar

E E OKkliizal kontiir Mine yiizeyindeki aginmalarin fizyolojik Tamire uygun olmayan yaygin

i & [ve asinma sinirlar1 agtig1 ve okliizal kontak yogun aginma

> 2 noktalarinin kayboldugu durumlar

o A

IEndodontik giris Kalan restorasyonun basarili olmasi Kalan restorasyonun tamir i¢in

kavitesinin yetersiz oldugu durumlar

kapatilmasi
- Restoratif * Marjinal kaliteye veya proksimal temas Restorasyonda kismi veya tamamen
?;, materyalde kirnk veya kontura zarar veren kiriklar kiitle kayb1 ve/veya goklu kiriklar
5‘ *Restorasyonun kiitlesel kiriklarla
:S birlikte kismi kayiplar1 (yarisindan az
¥ olmali)
= IDisin biitiinligii * Sondun girebildigi 250 pm’dan biiyiik Genis tiiberkiil ve dis kiriklar
; (mine catlaklar, catlaklar
Zo dis kiriklary) * Biiyiik mine kayiplar1 ya da duvar
E > kiriklar
o § *Tiiberkiil kiriklar: (tamir igin kolayca

ulagilabilen)

4.HASTA GORUSU

Estetik ve fonksiyonun gelistirilme
arzusu 6rnegin dilde irritasyon

Hastanin memnun olmadig, yan
etkilerin goriildiigi restorasyonlar;
6rnegin agri
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3. ENDIKASYON BELIRLENIRKEN DiKKATE ALINAN DIiS
ODAKLI KRITERLER

3.1. Kenar aralanmasi ve kenar renklenmesi

Restorasyon ve dis dokusu arasinda meydana gelen aralanmalar plak
akiimiilasyonu veya renk degisimi sonucu estetik problemlere yol
agmaktadir. (Hickel vd., 2013) Hastalarin fark etmedigi posterior
dislerin okliizal yiizlerindeki minimal kenar diizensizlikleri sekonder
ciiriik gelisimine ortam hazirlar, gida birikimi ve plak akiimiilasyonu
olusumuna kadar takip edilebilir. (Blum, Lynch ve Wilson, 2014)

Anterior kompozit restorasyonlarda marjinal defektler, dis etkenlerle
leke olusumuna egilimlidir. Arayiize ilerleyen renklenme durumunda
restorasyon onarim prosediirlerine uygun olmayabilir ve estetik
sonu¢ elde etmek icin restorasyonun biitiiniiyle degistirilmesi

gerekebilir. (Mjor, Shen, Eliassson ve Richter, 2002)

Restorasyon ve dis dokusu arasindaki mikrobosluklarda zaman
icerisinde mikrosizint1 ve bakteri penetrasyonu ile restorasyon kenarinda
sekonder ¢iiriik olusumu go6zlenir. Tedaviye konservatif olarak
yaklasilmali, siddetine gore cliriik dokular ve etkilenmis restorasyon
kenarlar1 preparasyona dahil edilmelidir. Sekonder c¢iiriik varliginda
clrik kaldirildiktan sonra lezyondan etkilenmeyen restorasyon
boliimiinde dig/restorasyon arayiizi boyunca sizinti olusabileceginden
sipheleniliyorsa, iyi Dbir onarim i¢in marjinal sizdirmazlik elde
edilemeyecek ve c¢iirlimenin ilerlemesi 6nlenemeyecekse restorasyonun

yeniden yapilmasi diigiiniilebilir. (Blum vd., 2014)




Marjinal renk degisiklikleri sekonder ¢liriik belirtisi olarak karsimiza
cikabilse de her zaman sekonder ¢iiriik varligin1 géstermez. Hatal1 veya
eksik tani1 yanlis tedavi ile sonuglanabilir. (Elderton, 1993)

Cekilmis restorasyonlu disler tizerinde yapilan bir ¢alismada, dislerin
%?25'inde sekonder c¢iiriik bulunmamasina ragmen, restorasyonun
yenilenmesinin onerildigi; vakalarin %9'unda ise var olan sekonder
ciriigin  saptanamadigi  bildirilmistir. (Soderholm, Antonson ve
Fischlschweiger, 1993) Yine benzer bir galismada olgularin sadece
%37’sinde sekonder ¢iiriik tanisinin histolojik bulgular ile uyumlu
oldugu bildirilmistir. (Merrett ve Elderton, 1984)

3.2. Yiizeysel renk diizeltme

Kompozit restorasyonlarin uygulanmasi sirasinda renk se¢imi yanlis
yapildi ise restorasyondan bir miktar kaldirilarak tekrar uygun renk

kompozitle restore edilmesi ile ideal sonuglar elde edilebilir. (Hickel
vd., 2013)

3.3. Asinma

Asmmma meydana gelen restorasyonlarda asinma etkeninin saptanmasi
sorunun tekrarlanmamasi i¢in; asinmanin derecesi ise tamir materyalinin
yeterli kalinlikta uygulanarak restorasyonun basarili tamiri i¢in 6nemli
etkenlerdir. Okliizal yilizey ile smirli asimmmalarda tamir ile sorun
coziilebilirken proksimal yiizeyi iceren ve ideal kontak alani saglamanin
zor oldugu restorasyonlarda yenileme tercih edilmelidir. (Hickel vd.,
2013; Blum vd., 2014)
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3.4. Kiitlesel kirik (Fraktiir)

Restorasyonun yapilmasindan kisa siire sonra kiitlesel kirik meydana
gelen diste ilk olarak etken ortadan kaldirilmali, okliizal tagkinlik ve
temaslar kontrol edilerek okliizal diizeltme yapilmalidir. Altta yatan
problemin teshisi ve diizeltilmesi, tekrarlayan kiitlesel kiriklari veya
kalan dis dokusunu igeren yeni bir kirig1 6nlemek igin gereklidir. (Blum
vd., 2002) Ancak restorasyon yapimindan uzun yillar sonra meydana
gelen restorasyon kiriklari restoratif materyaldeki yorgunluk faktoriini

diistindiirmelidir. (Fernandez vd., 2011)

3.5. Dis dokusundaki kiriklar

Parafonksiyonel aktivite, okliizal kontaklar1 tasiyan yetersiz veya
desteklenmeyen dis dokusu, travma veya kompozitin yerlestirilmesi
sirasinda meydana gelen polimerizasyon biiziilmesi stresleri gibi
nedenlerle meydana gelebilir. Fraktiir nedeni teshis edilerek etken
ortadan kaldirildiktan sonra tamir islemi uygulanmalidir. (Blum vd.,
2014) Tamir edilen restorasyonda okliizal morfolojinin tasarimi

Onemlidir.

3.6. Endodontik tedavi sonrasi

Restore edilmis ve sonrasinda endodontik tedavi uygulanmis dislerin
giris  kavitelerinin  restorasyonlarinda da  tamir prosediirleri

uygulanmaktadir. (Hickel vd., 2013)




4. ENDIKASYON BELIRLENIRKEN DIKKATE ALINAN
HASTA ODAKLI KRIiTERLER

Hastaya biitiin ayrintilart ve beklenen sonuglar1 ile uygulanacak tedavi
yontemi anlatilarak onam alinmali ve hastanin koopere oldugundan emin
olunmalidir. Dental anksiyeteye sahip ve kompleks medikal hikayesi olan
hastalarda lokal anestezi gereckmeyebileceginden tamir tedavisi islem
stirecini kolaylagtirmaktadir. Hastanin oral hijyeni degerlendirilmeli ve
tamir tedavisinin oral hijyen egitimi yetersiz ve yiiksek ¢iiriik risk grubunda
olan hastalar icin uygun bir tedavi segenegi olmadigi gbéz Oniinde
bulundurulmahdir. (Blum vd., 2014) Tamir tedavisi, restorasyonun

yenilenmesine kiyasla hastalar i¢in daha diisiik maliyetli olacaktir.

Hastanin tedaviyi kabul etmemesi, diizenli klinik takibi miimkiin
olmayan ve yiiksek ¢iiriik riski grubundaki hastalar, mevcut
restorasyonu zayiflatan biiylik sekonder cliriikk varligi veya daha dnce
basarisiz olmus onarimlar gibi durumlarda restorasyon tamiri
kontraendikedir.

Tamir endikasyonu konan bir restorasyonun tedavisinde ilk adim sebebin
tespit edilerek ortadan kaldirilmasidir. Bu sebepler; yetersiz dis kesimi,
uygun olmayan seramik veya metal altyap: dizayni, yetersiz altyapi destegi,
seramikte olusan mikrodefekt veya mikroporozite gibi teknik hatalar,
uygun olmayan 1sisal genlesme Kkatsayilari, okliizal catismalar, fazla
cigneme kuvvetleri ve travma, desteksiz restorasyon kenarlar1 olarak

karsimiza ¢ikmaktadir. (Hickel vd., 2013)
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5. TAMIR UYGULAMASINDA iZLENECEK GENEL
ASAMALAR

Hastaya yapilacak islemler avantaj ve dezavantajlari ile birlikte
anlatilarak hastanin onami alinir. Gerekli ise lokal anestezi
uygulanir.

Basaril bir tedavi icin uygulamalar esnasinda biiyiitme gerecleri
(luplar) kullanilabilir.

Tamir edilecek restorasyon ylizeylerine floriirsiiz pastalar ile
polisaj yapilir.

Restorasyonun hatali boliimii ve varsa komsu sekonder ¢iiriik
uzaklastirilir.

Etkin ve yeterli nem kontrolii saglamak amaciyla izolasyon
geregleri kullanilmalhidir.

Tamir alan1 mine ve dentini igeriyor ise kullanilacak adeziv
sistemin ozelligine gore fosforik asit ile ylizey hazirlanir.

Restorasyon yiizeyi tamir i¢in hazirlanir.

Mekanik islemlerle hazirlanmasi: Frezle piriizlendirme, air abrazyon,

asitle piliriizlendirme, silika kaplama (Tribokimyasal ylizey kaplama),
lazer (Er:YAG ve Er,Cr:YSGG).

Kimyasal islemlerle hazirlanmasi: Silan, metal primer.

Adeziv sistemler uygulanir.

Restorasyonu tamir etmek i¢in kompozit 2 mm’lik tabakalar
halinde yerlestirilir.

Okliizyon kontrol edilir ve var olan okliizal erken temaslar
kaldirilir.

Restorasyon konturlanir ve cilalanarak bitirilir.




* Hasta diizenli kontrole gagirilir. (Baur ve llie, 2013; Loomans ve
Ozcan, 2016)

6. KOMPOZIT RESTORASYONLARDA KOMPOZIT
MATERYALLER ILE TAMIR

Oksijen inhibisyon tabakasi, serbest radikaller ve reaksiyona girmemis
karbon baglari (C=C) rezin esasli kompozitlerde tabakalar arasi
baglanmay1 saglamaktadir. (Dall’Oca vd., 2007) Bir restorasyon
tamamlandiktan Sonra kiiciik diizeltmeler veya tamir gerektiginde, eski
kompozit materyali ile yenisi arasinda direkt kimyasal bir bag elde
etmek belirli bir siire i¢in miimkiindiir. Rinastiti ve ark. (2010)
restorasyon yapimini takip eden 14 giin i¢inde rutin rezin kompozit

restorasyon uygulamalar ile ilave yapilabilecegini belirtmistir.

Polimerizasyon gergeklestikten sonra ve termomekanik sikliis sonrasi
kompozit rezin tabakalar1 arasindaki bagin zayifladigi yapilan
calismalarda gosterilmistir. (Brendeke ve Ozcan, 2007; Tezvergil,
Lassila ve Vallittu, 2003) Mevcut bir restorasyonun agizda kaldig: siire
restorasyonun su absorbsiyonu, kimyasal bozulma ve bilesenlerin
sizmasina maruz kaldigi zamani yansitir. Eski kompozit rezin
restorasyonlar onarilacagi zaman kimyasal bir baglanmadan ¢ok
mikromekanik baglanma kurulmasi beklenmelidir. (Tezvergil vd., 2003;
Burtscher, 1993) Bu nedenle mevcut kompozit restorasyonlar ile tamir
islemi i¢in uygulanan kompozit arasindaki baglanmayr arttirmak
amaciyla tamir yapilan yiizeye uygun ¢esitli ylizey hazirlama yontemleri

onerilmistir. (Nilsoon ve Alaeddin, 2000)
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6.1. Kompozit yiizey hazirh@inda kullanilan mekanik islemler

Tamirin baglanma dayanimi igin gerekli yiizey pirizliligini ve
enerjisini arttiran yiizey topografisi elde etmek iizere mekanik yiizey

islemleri uygulanmaktadir.

6.1.1. Frez ile piiriizlendirme

Yesil ve siyah kusakli frezler kullanilmaktadir. Yesil kusakli frezlerde
plriizliliik saglayan partikiiller yaklasik 150 pm biiyiikliigiindeyken
siyah kusakli frezlerde bu deger yaklagik 200 pm’dir. (Wolf, Powers ve
O'Keefe, 1993; Oliveira vd., 2003; Tani ve Finger, 2002)

6.1.2. Asitle piiriizlendirme

Tamir yiizeyine dahil olan mine veya dentin i¢in %37’lik ortofosforik
asit kullanilabilir. Ancak %35-40’lik ortofosforik asit kullanimi
kompozit yiizeyinde mikromekanik retantif sahalar olusturmak igin
yeterli degildir. Fosforik asit, ylizey islemlerinde frez ve air abrazyon ile
asindirma  sonrasi  debrisi uzaklastirmak amaghi veya yiizey
piiriizlendirildikten sonra dokunma veya tiikiiriikkle kontamine olmussa,
15 sn uygulanarak kullanilabilir. Bu islem sadece yiizey Kimyasini
degistirir. (Fawzy, El-Askary ve Amer, 2008; Lucena-Martin, Gonzalez-
Lopez ve Navajas-Rodriguez de Mondelo, 2001; Loomans vd., 2011)

6.1.3. Air abrazyon ile yiizey hazirhg:

50 pm ¢apindaki aliiminyum oksit (Al,O;) partikiilleri piiskiirtiilerek (2-3
bar; 30-32 psi basingla) baglanma yiizeyinde mekanik retansiyon alani

olusturulur. Materyaller arasi baglanma kuvveti, air abrazyonda




kullanilan aliiminyum partikiillerinin  buytkligiine baglh olarak
degismektedir (50-125 um). Uygulama sirasinda mutlaka rubber-dam ve
cerrahi aspirator kullanilmasi gereklidir. Matris sisteminin air abrazyon
uygulanmadan Once yerlestirilmesi gerekiyorsa, aliiminyum oKksit
partikiilleri  birikebileceginden,  uygulamadan  sonra  matrisin
degistirilmesi gerekli olabilir. Air abrazyon uygulanmasinda restorasyon
yiizeyinde bir debris tabakasi olusmaktadir ve air abrazyonu takiben asit
kullanilmamas: durumunda bu debris tabakasinin baglanmay1 azalttig
bildirilmistir. (Denehy, Bouschlicher ve Vargos, 1998; Hasan, 2012)

6.1.4. Silika kaplama (Silika kaph aliiminyum oksit

partikiilleri ile kumlama; tribokimyasal kaplama)

Yaklastk 30-37 pm capindaki silanize edilmis aliminyum oksit
partikiilleri air abrazyon cihazi yardimiyla 30 psi’lik yiizey basinciyla 10
mm mesafeden 15 sn siireyle baglanma yiizeyine uygulanmaktadir.
Yiizeye piiskdrtiilen aliiminyum oksit partikiilleri sahip olduklar silika
parcalarin1 uygulandiklari yiizeye birakarak o yiizeyin silika doldurucu
oraninin artmasmi saglamaktadir. Bu sekilde ylizeye tribokimyasal
kaplama uygulanmis olmaktadir. (Hasani Tabatabaei, Alizade ve
Taalim, 2004)

Direkt kompozit restorasyonlarin onarimlarinda mekanik ylizey
pliriizlendirmeleri karsilastirildiginda aliiminyum oksit veya silika kaph
aliminyum oksit uygulamasmin en iyi tamir baglanti dayanimini

sagladigim1 bildiren giincel ¢aligmalar bulunmaktadir. (Rodrigues,
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Ferracane ve Della Bona, 2009; Michelotti vd., 2020; Fornazari, Wille,
Meda, Brum ve Souza, 2017)

6.1.5. Lazer ile piiriizlendirme

Erbiyum lazerler kompozit ve seramik restorasyonlarin ylizey
piiriizlendirme islemlerinde kullanilabilirler. Erbiyum lazer ile kompozit
rezinin ablasyonu hidrodinamik ejeksiyon ile ger¢eklesmektedir. Bu islem
sirasinda, hizla erime meydana gelmekte ve giiglii genisleme kuvvetleri
sonucu eriyen materyalin hacmi degismektedir. Er,Cr:YSGG lazer
uygulanmig yiizeylerde smear tabakasi bulunmayan yuvarlak mikro-
gozenekler olusmaktadir ve ylizeydeki bu mikro-retantif alanlar hem ylizey
alanim1 artirarak hem de mekanik Kilitlenme yoluyla tamir baglanma
kuvvetini arttirmaktadir. (Correa-Afonso, Palma-Dibb ve Pecora, 2010;

Lizarelli, Moriyama ve Bagnato, 2003; Ding Ata, Yilmaz ve Irmak, 2018)

6.2. Kompozit yiizey hazirhginda kullamilan kimyasal islemler
6.2.1. Kompozit yiizey hazirh@inda silan uygulamasi

Kompozit yiizey hazirhiginda mekanik islemleri takiben kimyasal
baglanmay1 saglayan silan uygulanir. Hem yiizey diizensizliklerine
infiltre olarak hem de matrise ve agiga ¢ikan doldurucu partikiillere
kimyasal afinitesi ile tamir baglant1 dayanimin arttirir. (Papacchini vd.,
2007; Hannig, Hahn, Thiele ve Attin, 2003; Kallio, Tezvergil-Mutluay,
Lassila ve Vallittu, 2013; Cavalcanti, De Lima, Peris, Mitsui ve Marchi,
2007)




Dental malzemelerde en  yaygin  kullanilan  silan  3-
metakriloksipropiltrimetoksisilandir. Sahip olduklart metakrilat grubu
ile adezivler ile reaksiyona girerken, reaktif siloran grubu ile
piiriizlendirilmis veya tribokimyasal kaplama uygulanmis restorasyon
yiizeylerindeki silika ile siloksan baglar1 olusturabilir. (Loomans ve
Ozcan., 2016)

Baglanma gergeklesecek yiizeyde mikromekanik retansiyon sagladiktan
sonra ek silan uygulamasi ile baglanma kuvvetlerinin arttigini gosteren
caligmalar bulunmaktadir. (Jafarzadeh Kashi, Erfan, Rakhshan,
Aghabaigi ve Tabatabaei, 2011; Rinastiti, Ozcan, Siswomihardjo ve
Busscher, 2011; Silva vd., 2020)

Pilo ve ark. (2016), yapmis olduklar1 ¢alismada silan uygulama
stirelerinin tamir dayanimi {izerine etkisini karsilastirmislardir. Silanin 1
dk boyunca uygulanmasi ile 2-3 dk uygulanmasi arasinda fark

bulunamamastir.

Bazi in vitro ¢alismalar ise tiniversal adeziv uygulanmadan dnce ayr1 bir
silan uygulamasinin mekanik piiriizlendirme prosediiriinden bagimsiz
olarak kompozit-kompozit tamir baglanti dayanimini azaltacagi veya
etkilemeyecegini ve bu nedenle silan igeren adeziv kullaniminin yeterli
oldugunu gostermektedir. (Michelotti vd., 2020; Fornazari vd., 2017,
Loomans vd., 2017; Gutierrez vd., 2019)

Cakir ve ark. (2018) da yapmis olduklart in vitro ¢aligma ile kompozit
restorasyonlarin tamir uygulamalarinda silan iceren adeziv sistemler
kullanildiginda ayr1  bir silan uygulamasimma gerek kalmadigini

gostermistir.
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6.3. Kompozit restorasyonlarin kompozit materyaller ile tamirini

etkileyen faktorler

Tamir islemlerinde, kompozitin kompozite baglanma dayaniminin
kompozitin mineye olan baglanma dayanimina (15-30 Mpa) ulasabildigi
ve bu nedenle de klinik olarak kabul edilebilir oldugu ¢esitli arastirmalar
ile ortaya konmustur. (Hasani Tabatabaei vd., 2004; Cavalcanti vd.,
2007; Jafarzadeh Kashi vd., 2011; Palasuk vd., 2013; Melo, Moyses,
Santos, Alcantara ve Ribeiro, 2011)

Kompozit rezinlerin tamirinde baglanma {i¢ mekanizma ile saglanmaktadir:
Bunlar; yeni ve eski kompozit rezin matriksiyle adeziv ajan tabakalari
arasinda kimyasal bag olusumu, yeni ve eski kompozit rezinin agiga ¢ikmis
doldurucu partikiilleriyle adeziv sistem arasinda kimyasal bag olusumu,
adeziv sistemin polimer zinciriyle yeni ve eski kompozit rezinin polimer
matriksi arasinda mikromekanik kilitlenme olusumudur. (Loomans vd.,
2011; Lastumaki, Kallio ve Vallittu, 2002)

Kompozit restorasyonlarin tamirinde kullanilan kompozit materyallerin
ayni rezin ve doldurucu igerigine sahip olmasi tercih edilse de hangi
kompozit materyalin kullanildiginin  bilinmedigi durumlar yaygin
oldugu i¢in farkl igerikte kompozitler de kullanilabilmektedir. (Baur ve
llie., 2013)

Indirekt onley, inley, vener kompozit restorasyonlar ve direkt kompozit
restorasyonlar arasinda tamir yontemleri agisindan fark yoktur. Ancak

baglanma kuvvetleri tamir edilen kompozitte bulunan doldurucu partikiil




tipi, biiylikligii ve miktarindan etkilenebilir. (Souza, Francischone,
Powers, Rached ve Vieira, 2008)

Indirekt kompozit materyallerin ve kompozit bloklarin tamirinde direkt
kompozit retorasyonlarin tamirinde uygulanan asamalar izlenmektedir.
CAD/CAM kompozit rezinler endiistriyel olarak polimerize edilir ve
geleneksel olarak polimerize edilmis rezinlere gore daha yiiksek bir
dontisiim derecesine sahiptir. Diisiik miktarda reaksiyona girmemis C=C
baglarina ragmen, adeziv sistemlerin kullanilmasi ve ylizey islemleri ile
tamirin baglanma kuvveti onemli Ol¢lide gelistirmistir. (Stawarczyk,
Krawczuk ve llie, 2015)

Indirekt kompozitler ve CAD/CAM kompozit bloklarmn tamiri {izerine
yapilan cesitli  calismalar  bulunmaktadir. Indirekt kompozit
restorasyonlarin  tamirinde en basarili sonuglarin air abrazyon
uygulamasini takiben silan uygulamasi ile saglandigi bildirilmistir.
(Yoshihara vd., 2017; Sismanoglu, Yildirim-Bilmez, Erten-Taysi ve
Ercal, 2020; Arpa, Ceballos, Fuentes ve Perdigao, 2019)

Calismada kullanilan baryum cam ve silika doldurucu partikiilleri i¢eren
indirekt hibrit kompozitlerin tamir basarisi, materyalin farkli boyutlu
doldurucu partikiilleri nedeniyle farkliliklar gosterse de yakin sonuclar
elde edilmistir. Air abrazyon ile piiriizlendirildiginde bloklarda daha
yiiksek baglanma kuvveti elde edilirken, partikiil biyiikliigii kiiciik olan
bloklarin hidroflorik asit (HF) uygulamalarinda ise, asidin cam
doldurucu partikiilleri ¢gikararak yiizeyde bosluklar biraktigi ve kompozit

yiizeyinin bozulmasina neden oldugu gézlenmistir. (Souza vd., 2008)
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Bu durumun baska c¢alismalarda da gozlendigi gibi baglantiy1 azalttigi
diistintilmektedir. (Souza vd., 2008; Trajtenberg ve Powers, 2004)

Silika kaplama uygulamasi hibrit seramik veya kompozit bloklarin tamir
kompoziti ile arasindaki baglanma giiciinii biiyiik 6l¢tide artirir. Tamir
edilen kompozit bloklarin baglanma performansi tamir edilen hibrit
seramige gore daha iyi sonuglar gostermistir. (Zohairy, Hafez ve Amr,
2019)

Cesitli ylizey islemlerinin metakrilat ve siloran bazli kompozitlerde
yapilan tamir uygulamalarinda elde edilen baglanma kuvvetlerine
etkisinin incelendigi bir calismada, yiizey elmas frezler veya air
abrazyon ile hazirlanmis ve metakrilat esasli kompozitin tamir materyali
olarak siloran esasli kompozitlerden istatistiksel olarak daha yiiksek
baglanma Kkuvvetine sahip oldugu goriilmiistiir. (Kouros, Koliniotou-
Koumpia, Spyrou ve Koulaouzidou, 2018) Diger bir ¢alismada ise
benzer olarak siloran esasli kompozitler ve metakrilat esash
kompozitlerin metakrilat esasli kompozit ile olan baglanma dayanimi
karsilastirilmis ve metakrilat esasli kompozitler ile olan baglanma daha
basarili bulunmustur. (Consani vd., 2016)

Popoff ve ark. (2014) ise yaptiklar1 ¢alismada, tamir materyali olarak
kullanilan siloran bazli kompozitin iki yillik takibinde klinik
performansmin dimetakrilat esasli kompozitinkine benzer oldugu

sonucunu elde etmistir.

Bis-GMA igeren rezin kompozitlerin diger matrislere kiyasla daha
disik doniisim oranlarma sahip olmalart nedeni ile tamir

uygulamalarinda daha basarili sonuglar elde edilebilir. Bis-GMA igeren




rezinler, tamir kompoziti ile kimyasal olarak reaksiyona girmek igin
daha fazla reaksiyona girmemis C=C bagina sahiptir. (Teixeira, Bayne,
Thompson, Ritter ve Swift, 2005)

7. AMALGAM RESTORASYONLARDA TAMIR

Amalgam restorasyonlardaki basarisizlik nedenleri; yetersiz izolasyon
sonucu nem kontroliiniin yapilamamasi, amalgamin yeterli kondense
edilememesi, korozyon, amalgam restorasyondaki poroziteler, kavite
preparasyonunda desteksiz mine dokusu birakilmasi neticesinde
meydana gelen kiriklar ve buna bagli plak retansiyonu, bitim ve cila
islemlerinin iyi yapilamamas1 gibi restorasyona bagl faktorlerin yani
sira yetersiz oral hijyen, bruksizm benzeri parafonksiyonlar gibi
hastalara baglh faktorler de olabilmektedir (Yaman vd., 2006).

Restorasyonun yenilenmesi, defektli amalgam restorasyonlarda en
yaygin basvurulan tedavi yontemidir ancak bu dis yapisinda énemli bir
kayba da neden olmaktadir. Diger bir dezavantaj ise hem hastay1 hem
hekimin sagligini tehlikeye sokan restorasyon sokiimii sirasinda ortama
salinacak civa buharidir. Bu durum restorasyonun yenilenmesi yerine

tamirini 6ne ¢ikarmaktadir. (Elderton, 1988)

Calismalar, son yillarda amalgam  kullaniminin  azaldigim
gostermektedir.  (Sunnegardh-Gronberg, Van Dijken, Funegird,
Lindberg ve Nilsson, 2009) Amalgam restorasyonlarin Yyenilenme
nedenleri  degismezken, rezin esasli kompozit restorasyonlarin
basarisizlik nedenleri ve klinik dmiirleri yillar i¢inde belirgin bir sekilde

degismistir. (Ottenga ve Mjor, 2007)
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Uzun donemde elde edilen veriler, kompozit restorasyonlarin Klinik
omriiniin artmig oldugunu gostermektedir. Amalgam ve kompozit
restorasyonlarin ~ tamirinde  basarisizhigin  degerlendirildigi  bir
retrospektif ¢alisma amalgamda basarisizlik  oranmin  (%9,3)
kompozitten (%5,7) yiikksek oldugunu gostermistir. (Manhart, Chen,
Hamm ve Hickel, 2004)

Tamir edilmesine karar verilen amalgam ylizeyi frez veya air abrazyon
ile piriizlendirildikten sonra restoratif materyal eklenecek mine
ylizeylerine ve restorasyonun islem goren yiizeyine fosforik asit
uygulanir. Yikanan ve kurutulan yilizeye metal primer uygulanarak
beklenmesini takiben adeziv ajan uygulanarak polimerize edilir. Eger
tamir prosediirii kompozit rezin ile gergeklestirilecekse renk yansimasini
onlemek agisindan kompozit materyal kullanimindan o6nce opaker

kullanimi1 yerinde olacaktir.

Literatiirde amalgam restorasyonlarin amalgam ile tamir edildigi
caligmalar yer alsa da yiizeyin gesitli piiriizlendirme islemlerine maruz
birakildiktan sonra rezin esasli materyal ile onarilmasinin daha ideal
sonuglar elde edilmesini sagladigi bildirilmistir. (Roggenkamp, Berry ve
Lu, 2010; Adam ve Naidoo, 2017)

Yapilan mikrosizintt ¢aligmalarinda, amalgam tamirinde en basarili
sonuglarin, amalgam yiizeyinde silika kaplama sonrasinda silan, adeziv
ajan ve kompozit rezin kullanilmasiyla elde edildigi ortaya konmustur.
(Ozcan, Koolman, Aladag ve Dundar, 2011; Ozcan, Schoonbeek,
Gokce, Comlekoglu ve Dundar, 2010; Popoff vd., 2011) Ayrica

amalgam tamirinde total-etch adezivlerin self-etch adezivlere oranla




daha iyi performans gosterdigi bildirilmistir. (Cehreli, Arhun ve Celik,
2010) Balkaya ve ark. (2018) ise iiniversal adeziv ajan uygulanmadan
once primer kullanimimin baglanmaya etkisini karsilagtirmis ve

baglanmayi arttiric etki gosterdigini bulmuslardir.

Amalgam restorasyonlarin amalgam ile veya primer ve adeziv ajan
kullanilarak ya da kullanilmaksizin ormoser bazli kompozitler ile tamiri
degerlendirilmis ve en basarili sonucun primer, adeziv ve ormoser ile
yapilan tamir yonteminde elde edildigi bildirilmistir. (Yaman ve Koray,
2012)

8. SERAMIK RESTORASYONLARDA TAMIR

Seramik restorasyonlarin basarisizlik nedenleri arasinda en sik rastlanan
komplikasyon olarak seramik materyallerdeki kirilma gosterilmektedir.
(Turkoglu vd., 2010) 2002 yilinda gergeklestirilen bir caligmada, 153
hastaya ait toplam 289 adet kirik metal altyapili seramik restorasyon
incelenmis ve hasarli restorasyonlarin %75’inin iist ¢enede, %65’inin
anterior dislerde ve %60’ min labial yiizeyde oldugu gériilmiistiir (Ozcan
ve Niedermier, 2002). Bu veriler, seramik tamirinde estetik
gereksinimin daha da o6nem arz eden bir durum oldugunu
gostermektedir. Seramik restorasyonlarin tamiri indirekt ve direkt olarak

ikiye ayirilir.

8.1. Indirekt yontem (Ekstraoral)

Zarar gOrmiis restorasyonun agiz disinda tamir edildigi yaklasim
olmakla birlikte tamir islemi igin restorasyonun agizdan gikarilmasi

esnasinda destek dislerde, yumusak dokularda travmalar olusabilir ve
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restorasyon veya dislerde daha ileri seviyede kirikk meydana
gelebilmektedir. Ozellikle tam seramik restorasyonlarda adeziv
simantasyon yontemleri tercih edildiginden bu tiir restorasyonlarin
agizdan ¢ikarilmasi daha da zor hale gelmektedir. Ekstraoral ve intraoral
yontemlerle yapilan tamirler karsilastirildiginda, maliyetin daha fazla
olusu ve teknik hassasiyet gerektirmesi gibi dezavantajlar1 bulunsa da
ekstraoral yontemler ile daha fazla dayaniklilik ve yliksek estetik

Ozellikler temin edilmektedir.

8.2. Direkt yontem (Intraoral)

Yukarida sozii edilen olast risklerden kaginmak i¢in agiz i¢i tamir
yontemleri ile konservatif bir yaklagimla restorasyonlarin agizda kalma
stireleri uzatilabilir. Agiz i¢i tamir yOntemleri, defektif restorasyonun
cikarilip yeniden yapilmasina alternatif olarak uygulanabilecek diisiik riskli
ve vyan etkisi olmayan etkili bir tedavi segenegidir. Seramik
restorasyonlarin  kompozitler ile tamiri; estetik beklentiyi karsilamasi,
ekonomik olusu ve tek seansta yapilabilmesi gibi avantajlariyla klinikte en

cok tercih edilen yontemlerdir. (Valandro vd., 2006)
9. SERAMIK RESTORASYONLARIN KOMPOZIT iLE TAMIRI
9.1. Seramik yiizey hazirhginda kullanilan mekanik islemler

9.1.1. Frezle piiriizlendirme

Seramik ile kompozit rezinin mekanik tutuculugunu arttirmak i¢in undercut

veya oluga benzer retantif alanlar olusturulabilir. ince ve kalin grenli elmas




frezler ya da tamir Kkitlerinin iginde 0zel olarak bulunan frezler

kullanilabilir. (Kiimbiiloglu, User, Toksavul ve Aksoy, 2012)

Yiizey piiriizlendirmesinde frez kullanimi mikro catlaklar olusmasina
veya catlaklarin materyal boyunca ilerlemesine ve basarisizliga neden
olabilir. Kullanilan frezin gren boyutundaki artis ile yiizeyde catlak
olusumu riski de artmaktadir. (Ozcan, 2003; Capa, Ozkurt ve
Kazazoglu, 2006; Jain, Parkash, Gupta ve Bhargava, 2013)

HF asit ile piiriizlendirmenin uygun olmadigi zirkonya seramiklerin
tamirinde silikon karbid frezlerin kullanilmas: air abrazyon ile benzer ve
basarili sonuglar gostermistir. (Libecki, Elsayed, Lehmann ve Kern,
2017)

Tokar ve ark. (2019) seramik yiizeyinde farkli piiriizlendirme islemleri
uygulayarak yaptiklari ¢alismada kompozit ile en iyi tamir baglantisini

elmas frez ile piiriizlendirilen yiizeyde elde etmislerdir.

9.1.2. Aliiminyum oksit partikiilleri ile kumlama

Kumlama, hem metal hem seramik yilizeyler i¢in etkili bir
piiriizlendirme i¢in uygulanmaktadir. Air abrazyon ile piiriizlendirme ile
yiizey alanini arttirmak ve yilizey gerilimini azaltarak rezinin yiizeyi

1slatabilirliligini arttirmak amaglanmistir. (Ozcan, 2003)

HF asit ile piiriizlendirmenin yetersiz kaldig1 zirkonya seramikler igin
air abrazyon ile piiriizlendirme siklikla tercih edilen bir yontemdir.
(Tokar vd., 2019; Ozcan, Raadschelders, Vallittu ve Lassilla, 2013;
Kern, 2015)
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9.1.3. Silika kaplama (Silika kaph aliiminyum oksit

partikiilleri ile kumlama; tribokimyasal kaplama)

Silika kapli aliiminyum oksit partikiilleri kirik yiizeyine yiiksek enerjiyle
atilir ve parcaciklar metal yilizeyinde 15 pum derinlige kadar goémiiliir.
Boylelikle hem yiizeyin 1slanabilirligi hem de silan baglayict ajanin
reaksiyona girecegi Ssilika igerigi artmaktadir. Metal veya seramik
yiizeyinde mikromekanik ve kimyasal adezyonu saglayacak kiigiik silika
parcaciklar iceren baglanmaya elverisli ylizey elde edilir. 10 milimetre
uzaktan 10-15 saniye kadar uygulamanin basarili sonuglar verdigi
bildirilmistir. (Kiimbiiloglu vd., 2012; Kiiliink ve Sarag, 2010)

9.1.4. Asitle piiriizlendirme

HF asit ile piiriizlendirme siklikla kullanilan ve uygulandigi seramik
restorasyon ylizeyinde cam matriks ile reaksiyon sonucu yiizey alanini
arttiran uygulamalardir. Silika igeren cam matriksin ve olusan
hekzaflorosilikat tuzunun segici olarak uzaklastirilmas ile Kkristalin yap1
ortaya c¢ikar. Yiizeyde elde edilen piriizlii yap:1 ile mikromekanik
retansiyon arttirilir. (Zogheib, Della Bona, Kimpara ve Mccabe, 2011;
Colares vd., 2013)

Kompozitler, HF asit ile piiriizlendirme ve silan uygulamasindan sonra cam
faz iceren seramiklere kimyasal olarak baglanabilir. (Attia, 2010) Ancak
toksik etkisi nedeniyle kullanimi dikkat gerektirir ve mutlaka rubber-
dam ve cerrahi aspirator esliginde uygulanmasi gereklidir. (Hasani
Tabatabaei vd., 2004)




Mekanik yiizey islemlerinin dental seramiklerin piiriizlendirilme ve
tamir baglanti dayanimina olan etkileri seramik tiplerine gore
degismektedir. HF asit silika esasli seramikler {izerine etki
gosterebilirken aliimina veya zirkonya seramikler diisikk silika
igerikleri ve silikon dioksit fazi icermedikleri i¢in asit uygulamasina
direnglidirler. (Loomans vd., 2011; Ozcan ve Vallittu, 2003; Kern,

2009)

Bu nedenle farkli seramiklere uygulanan piiriizlendirme yontemleri ve

stireleri de farklilik gostermektedir. (Tablo 2)

Tablo 2. Seramik igerikleri ve yiizey piirtizlendirme islemleri. (Soares, Soares,

Pereira ve Fonseca, 2005)

Restoratif materyal

Yiizey piiriizlendirme protokolleri

Feldspatik SiO2; K20, Al203, 6Si02; 2 ila 2,5 dakika siireyle %9,5 HF asit ile
seramikler Na20, Al203, 6Si0: piiriizlendirme ve silan uygulamasi
ILosit ile SiO,, Al,03, K;0, Na,0, CeO, 60 saniye siireyle %9,5 HF asit ile
giiclendirilmis ve diger oksitler piriizlendirme ve silan uygulamasi
seramikler

Lityum disilikat SiO, (57-80%), Li,O (11- 20 saniye siireyle %9,5 HF asit ile

destekli seramik

19%), A|203 (0-5%), La203
(0,1-6%), MgO (0-5%), P,Os
(0-11%), ZnO (0-8%), K0 (0-
13%)

puriizlendirme ve silan uygulamasi

Cam infiltre
aliiminyum oksit
seramik

A|203 (82%), La203 (12%),
SiO, (4,5%), CaO (0,8%),
diger oksitler (0,7%)

Sentetik elmas partikiilleri veya 50 um
Al,Oj3 partikiilleri ile kumlama ve fosfat
monomer igeren primer uygulamasi

Zirkonyum takviyeli
seramik

Al,03 (62%), ZrO, (20%),
La,03(12%), SiO; (4,5%), CaO
(0,8%), diger oksitler (0,7%)

Sentetik elmas partikiilleri veya 50 um
Al,O3 partikiilleri ile kumlama ve fosfat
monomer igeren primer uygulamasi

'Yogun sinterlenmis
aliiminyum oksit
seramik

Al,0; (99,5%)

Sentetik elmas partikiilleri veya 50 pm
Al,O3 partikiilleri ile kumlama ve fosfat
monomer igeren primer uygulamasi
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9.1.5. Lazer ile piiriizlendirme

Karbondioksit Neodymium:yttrium-aluminum-garnet (Nd:YAG) ve
Erbium:yttrium-aluminum-garnet  (Er:-YAG) lazerler  seramik
yiizeylerinde baglanti saglamak i¢in yiizey puriizliligi olusturmak
amaciyla kullanilmaktadir. (Akhavan Zanjani vd., 2015; Kasraei,
Rezaei-Soufi, Heidari ve Vafaee, 2014; Foxton vd., 2011; Kursoglu,
Motro ve Yurdaguven, 2013)

Akhavan ve ark. (2015), seramik yiizeylerin piiriizlendirilmesinde 3W
enerjide Er,Cr:YSGG lazerin 4W enerjideki CO2 lazer ile benzer
baglanma basaris1 gosterdigini; Kasraei ve ark. (2014) ise 3W enerjide
uygulanan COz2 lazerin, 2W enerjide uygulanan Er:YAG lazere gore

daha yiiksek baglanma degeri gosterdigini bildirmislerdir.

9.2. Kimyasal yiizey islemleri

Universal primerler, farkli yiizeylere baglanabilmeleri amaciyla
materyaller icin spesifik olan farkli kimyasal yapilar igerir. Silikat
seramikler veya silika kapl yiizeylerde Si-O-Si baglarinin olusumu igin
silan metakrilat, oksit seramiklere veya amalgam gibi soy olmayan
metallere baglanma icin fosforik asit metakrilat ve soy metallere
baglanma i¢in kiikiirt iceren monomerlere sahiptir. (Nagas ve Ergun,

2008; Blatz, Sadan ve Kern, 2003; Uo vd., 2006)

Yao ve ark. (2017) yaptiklari ¢alisma sonucunda {iniversal adeziv
ajanlarin yapisina bilesen olarak eklenen silanin cam seramikler ve
kompozit rezinler arasindaki kimyasal baglar1 belirgin bir sekilde
iyilestiremedigi ve ilave silan 6n-uygulamasi ile adeziv ajanlarin

adezyon ve marjinal sizdirmazhginin  etkili  bir  sekilde




iyilestirebilecegi, dolayisiyla da ilave silan uygulamasi gerektigini 6ne

surmistur.

Silan igeren adeziv ajanlarin karsilastirildigi bir diger arastirmada
baglanma kuvvetleri agisindan adeziv ajanlar arasinda herhangi bir
fark saptanmazken uygulamaya silan eklenmesi baglanma

kuvvetlerinin artmasi ile sonug¢lanmistir. (Yoshihara vd., 2016)

Silika esasli seramiklerin tamirinde kimyasal baglanma igin silan
yaygin olarak kullanilarak basarili sonuglar elde edilirken (Colares
vd., 2013; Della Bona, Shen ve Anusavice, 2004; Hooshmand,
Vannoort ve Keshvad, 2002) diisiik silika igerigine sahip zirkonya igin
yeterli baglanma dayanimi saglamamaktadir. 10-metakriloloksidesil
dihidrojen fosfat (MDP) monomeri zirkonya yiizeyindeki hidroksil
gruplarina baglanabilen bir fosforik asit grubunun yani sira kompozit
ile ko-polimerize olan bir metakrilat grubuna sahiptir. Metal oksitlere
baglanmak tizere tasarlanmig olan asidik fosfat monomerin metal
oksitlere afinitesi vardir. Primer uygulanan zirkonya yiizeyi,
zirkonyay1 metale benzer hale getiren pasif bir oksit tabakasi ile
kolayca kaplanir. (Derand ve Derand, 2000)

Birgok arastirma MDP primeri ve air abrazyonun birlikte kullaniminin
zirkonya-kompozit baglanma dayanimini artirabilecegini bildirmistir.
(Kern, 2015; Ahn vd., 2015; Shin vd., 2014; Wang vd., 2014; Kim,
Lim, Park ve Vang, 2011; Liithy, Loeffel ve Himmerle, 2006; Souza
vd., 2010; Wegner ve Kern, 2000; Ozcan ve Bernasconi, 2015;
Ahmed, El-Farag ve ElI-Wassefy, 2018)
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Mahgoli ve ark. (2019) tarafindan yapilan ¢alismada iki farkli primer
uygulamasinin zirkonya seramiklerin tamir basarisina olan etkisi
karsilastirtlmistir. MDP fosfat monomeri igeren primer uygulamasi ile
silan ve fosforik asit iceren primere gore daha istiin sonuglar elde

edilmistir.

Zirkonya seramiklere benzer olarak metal yapinin da tamir ylizeyine
dahil oldugu metal altyapili seramik restorasyonlarin mekanik yiizey
islemlerini takiben 4-META (4-metakriloksietil trimellitat anhidrit)
veya MDP igeren primer uygulanmasi baglanmayi arttirmaktadir.

(Kinsel ve Lin, 2009; Swain, 2009; Guazzato vd., 2010)

Metal altyapinin renginin yansimasii dnlemek ve estetigi saglamak
amactyla kompozit rezin uygulanmadan 6nce metal yiizeyine opaker

uygulamasi yapilmalidir.

Dis  hekimlerinin  kusurlu  restorasyonlarla  karsilastiklarinda
bagvurduklart tedavi tiplerini tanimlamak ve mevcut restorasyonlarin
yenilenmesi veya tamir edilmesi kararmmi degerlendirmek amaciyla
Gordon ve ark. (2009) tarafindan yapilan bir arastirmada, dis
hekimlerine kusurlu restorasyonlarin Klinik fotograflar1 gosterilerek
uygulayacaklar1 tedavi kararlar1 sorulmustur. Vakalarda kusurlu
restorasyonlara sahip hastalar diistik ¢iiriik risk grubunda ve herhangi
sikayeti olmaksizin kontrole gelen hastalar olarak kurgulanmustir.
Aragtirmacilar; yeni mezun olmus ve bu konuda egitim almis dis
hekimlerinin daha az girisimsel islemleri Sectiklerini, ¢iiriik riskini
degerlendirerek uygulamalar yapan ve koruyucu dis hekimligine
onem veren dis hekimlerinin tamir islemlerini tercih ettiklerini tespit

etmislerdir. Buna ek olarak muayenehanede c¢alisan dis hekimleri




kusurlu dolgular1 yenilemeyi, biiyiik hastanelerde veya agiz dis sagligi
merkezlerinde yogun tempoda c¢alisan dis hekimleri ise takip etmeyi

tercih etmislerdir.

Tamir edilen restorasyonlarin diizenli olarak klinik takip altinda
tutulmast  gerekmektedir.  Tamir  restorasyonlarmin  basarisi
degerlendirilirken  radyografik inceleme, hasta memnuniyeti,
postoperatif hassasiyet varligi, disin vitalitesi, diseti veya cevre
yumusak  dokularin  sagligi  gibi  faktorler g6z  Oniinde
bulundurulmalidir. Bunlarin yani sira, dis hekimligi fakdiltelerinde
ogrenciler, kusurlu bir restorasyonun siirdiiriiliip siirdiiriilemeyecegi
veya yenileme/degisim ya da tamir kararini vermede rehber olacak
kriterleri klinik muayenenin bir parcasi olarak kullanmak tizere

egitilmelidir.
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GIRIS

Aralik 2019'un sonlarinda Wuhan sehrinde pndémoni salgini ortaya
¢iktl. Pnémoni enfeksiyonu Wuhan'dan diinyaya hizla yayild: (Zhu et
al., 2020). Diinya Saglik Orgiitii (DSO), 11 Mart 2020'de bu kiiresel
pnoémoni salgimiyla ilgili pandemi durumu ilan etti (WHO) Hastalarin
tipik klinik semptomlart; ates, 6ksiiriik, anormal gégiis BT'si ile miyalji
veya yorgunluk ve daha az yaygin semptomlar1 balgam iiretimi, bas
agris1, hemoptizi ve ishaldir (Bai et al., 2020; C. Huang et al., 2020).
Salgin yash erkekleri daha fazla etkilemekte ve ciddi solunum yolu

hastaliklarina neden olmaktadir.

Hastaligin baz1 klinik semptomlart 2002-2003 yillarinda meydana
gelen SARS koronaviriisiiniin (SARS-CoV) neden oldugu siddetli akut
solunum yolu sendromundan farkli oldugundan, kisiden kisiye ¢ok hizli
bulasan ve viral pndmoniye sebep olan bu viriisiin yeni bir enfeksiyoz
ajan oldugu belirtildi (Bai et al., 2020).

Wuhan'da meydana gelen bu viral pndmoninin enfeksiy6z ajani,
insanlar1 enfekte eden koronaviriis ailesinin yedinci iiyesi olan yeni bir
koronaviriis (2019-nCOV) olarak tanimlandi. 11 Subat 2020'de DSO,
yeni viral pndmoniyi “Corona Viriisii Hastali§i (COVID-19)” olarak
adlandirirken, Uluslararas1 Virlis Taksonomisi Komitesi (ICTV), bu
yeni koronaviriis adin1 filogenetik ve taksonomik analiz nedeniyle

“SARSCoV-2” olarak 6nerdi (Gorbalenya, 2020; Zhou et al., 2020a).



2019-nCoV ve OZELLIKLERI

Koronaviriisler, biiylik, tek ve art1 sarmallit RNA iceren Nidovirales
ailesinin alt iiyesi olan Coronaviridae ailesine iiyedir. Su anda, dort
nesil koronaviriis vardir: a-CoV, B-CoV, y-CoV ve 6-CoV. a-CoV ve
B-CoV esas olarak insan ve memelilerin solunum, gastrointestinal ve
merkezi sinir sistemini enfekte ederken, y-CoV ve 3-CoV esas olarak
kuslar1 enfekte eder (Fehr & Perlman, 2015; Zhou et al., 2020b).

Genellikle koronaviriisiin birkag tiyesi insanlarda hafif solunum yolu
hastaligina neden olur; fakat SARS-CoV ve MERS-CoV sirasiyla
2002-2003 ve 2012'de 6liimciil ciddi solunum yolu hastaliklarina neden
olmuslardir. SARS-CoV ve MERS-CoV, B-CoV ‘e aittir. Wuhan'da
kesfedilen 2019-nCoV, viral genomu temel alan filogenetik analize
gore B-CoV'ye aittir. Nikleotit sekansi benzerligi 2019-nCoV ile
SARS-CoV’un yaklasik %79 ve MERS-CoV ‘un ise yaklasik %50 dir
(Al-Tawfiq, Zumla, & Memish, 2014; de Wit, van Doremalen,
Falzarano, & Munster, 2016).

2019-nCoV ile Rhinolophus affinis tiirii yarasalarda saptanan bir
koronaviriis (BatCoV RaTG13) arasindaki genom niikleotit sekans
Ozdesligi %96,2 olarak bulunmus ve bu da 2019-nCoV'nin dogal
konaginin yarasalar olabilecegini diisiindiirmektedir. Bununla birlikte
yarasa ve insan arasinda bir veya daha fazla ara konakg¢i oldugunu
distiniilmektedir. Cinden bir arastirma ekibi, pangolinlerden 1000'den
fazla metagenomik numune incelemis ve % 70 pangolinin f-CoV
icerdigini saptamistir. Pangolinlerden izole ettikleri koronaviriislerden

biri, 2019-nCoV'ninkine ¢ok benzeyen bir genom icermekteydi ve



genom dizisi benzerligi % 99'du, bu da pangolin'in 2019-nCoV'nin ara
konagi olabilecegini gostemektermektedir (Liu, Chen, & Chen, 2019;
Wahba et al., 2020).

2019-nCoV, membran zarfinda “spike proteini (S)” ile tipik
koronaviriis yapisina sahiptir ve ayrica RNA polimeraz, 3-Kimotripsin
benzeri proteaz, papain benzeri proteaz, helikaz, glikoprotein ve
yardimcr proteinleri salgilar. Koronavirlisteki S proteini, hedef
hiicrelere viral girisi kolaylastirmak i¢in konagin reseptdrlerine
baglamaktadir. ACE2 ve 2019-nCoV S proteini arasindaki yiiksek
etkilesim, ACE2'nin daha yiiksek ekspresyonuna sahip popiilasyonlarin
2019-nCoV’e daha duyarli olabilecegini diisiindiirmektedir (Q. Huang
& Herrmann, 2020; Tian et al., 2020).

COVID-19 ve OLASI BULASMA YOLLARI

Yeni koronaviriisiin ortak bulagsma yollar1 arasinda dogrudan bulagsma
(Okstirtik, hapsirma ve damlacik inhalasyonu aktarimi) ve temas
aktarimi (oral, nazal ve g6z mukoza zarlariyla temas) bulunur. Yeni
koronaviriis enfeksiyonunun ortak klinik belirtileri g6z semptomlarini
icermemesine ragmen, 2019-nCoV onayli ve siipheli vakalarindan
konjonktival 6rneklerin analizi, 2019-nCoV iletiminin solunum yolu ile
sinirli olmadigini ve gbziin de virlisiin viicuda girmesi i¢in etkili bir yol

oldugu gosterilmistir. (Lu, Liu, & Jia, 2020)

Ek olarak caligmalar viriisiin kisiden kisiye dogrudan veya dolayli
temas yoluyla, kaba veya kii¢iikk damlaciklar yoluyla bulasabilecegini

ve 2019-nCoV'nin tiikiiriik yoluyla dogrudan veya dolayl olarak da



bulasabilecegini gostermistir. Caligmalar, 2019-nCoV'nin tibbi iglemler
sirasinda  olusan aerosoller yoluyla havaya tasinabilecegini
gostermistir. 2019-nCoV RNA'nin, bireyin hastaliginin 7. giinlinde
toplanan bir digk1 6rneginde rRT-PCR testi ile de tespit edilebilmesi de
dikkat ¢ekicidir (Bastola et al., 2020; Wax & Christian, 2020).

DENTAL KLINIKLERDE 2019-nCOV'UN OLASI BULASMA
YOLLARI

2019-nCoV damlacik inhalasyonu ile kisiden kisiye dogrudan
gecebildiginden, ortaya c¢ikan kanitlar bunun temas yoluyla da
iletilebilecegini One slirmiistiir. Ayrica, 2019-nCov ile enfekte olmus
kisiler i¢in asemptomatik inkiibasyon siiresinin ~ 1-14 giin oldugu ve
24 giin sonunda asemptomatik bieylerin de viriisii yayabilecegi
dogrulanmistir.(Rodriguez-Morales, MacGregor, Kanagarajah, Patel,
& Schlagenhauf, 2020) To ve ark. viral kiiltiir yontemi ile enfekte
bireylerin tiikiiriigiinde canli viriislerin bulundugunu bildirmistir (To et
al., 2020). Ayrica, 2019-nCov'un hiicreye SARS koronaviriis ile ayni
yoldan, yani ACE2 hiicre reseptorii yoluyla girdigi onaylanmistir (de
Wit et al., 2016).

Dis hekimleri ve hastalar, agiz boslugunu ve solunum yollarin1 enfekte
eden viriisler ve bakteriler dahil olmak {izere patojenik
mikroorganizmalara maruz kalabilirler. Dental klinikler, hastalarla yiiz
yiize iletisim ile tiikiiriik, kan ve diger viicut sivilaria sik sik maruz
kalma ve keskin aletlerin kullanilmasin1 iceren prosediirler nedeniyle
2019-nCoV enfeksiyonu riskini her zaman tagimaktadirlar. Dental

kliniklerde uzun siire havada asili kalabilen mikroorganizmalarin



solunmasiyla, kan, tiikiiriikk veya diger hasta materyalleri ile dogrudan,
konjonktival, nazal veya oral mukozayla da temas yolu ile enfeksiyon
bulasabilir (Chen, 2020; Kampf, Todt, Pfaender, & Steinmann, 2020).

1. Havadaki yayillim

Calismalar bircok dental prosediiriin viriisle kontamine olmus
aerosoller ve damlaciklar tirettigini géstermektedir. Bu nedenle, 2019-
nCoV'un damlacik ve aerosol iletimi dis klinikleri ve hastanelerde en
onemli problemdir, ¢iinkii dis hekimligi uygulamasi sirasinda hastanin
tikiiriigii ve hatta kaniyla karismis biiylik miktarlarda aerosol ve
damlacik olusumundan ka¢inmak zordur. Dental cihazlar hastanin agi1z
boslugunda calistiginda, hastanin tiikiiriigii ve hatta kan1 ile karisan ¢ok
miktarda aerosol ve damlacik fretir. Damlaciklar ve aerosol
pargaciklari, gevresel yiizeylere yerlesmeden veya solunum sistemine
girmeden Once uzun siire havada kalabilirler. Boylece 2019-nCoV, dis
klinikleri ve hastanelerde enfekte olmus bireylerin damlaciklar1 ve
aerosolleri yoluyla yayilma potansiyeline sahiptir (Cleveland et al.,
2016).

2. Kontak yayilimi

Bir dishekiminin insan sivilari, hasta materyalleri, kontamine dis
enstriimanlart ve g¢evresel yiizeylerle sik sik dogrudan veya dolayh
temasi virlislerin yayilmasina yol acar. Ek olarak, dis hekimleri ve diger
hastalarin, enfekte bireyin oksiirerek veya konusarak olusmasina neden
oldugu mikroorganizma igeren damlaciklar ve aerosoller ile de temas

etmeleri muhtemeldir (Cleveland et al., 2016).



3. Kontamine yiizeylerden yayilim

SARS-CoV, veya endemik insan koronaviriisleri (HCoV) gibi insan
koronaviriisleri, metal, cam veya plastik gibi yiizeylerde birkag¢ giine
kadar kalabilirler. Bu nedenle, saglik hizmetleri ortamlarinda sik sik
temas edilen kontamine yiizeyler potansiyel bir koronaviriis bulasg

kaynagidir (Kampf et al., 2020).

Dis hekimligi uygulamalari, dis hekimligindeki tiim yiizeyleri kirleten
damlaciklar ve aerosoller olusturmaktadir. Ek olarak, oda sicakliginda
HCoV'nin 2 saatten 9 giine kadar bulasic1 kaldig1 ve % 30 bagil nemle
karsilastirildiginda % 50'de daha iyi kaldig1 gosterilmistir. Bu nedenle,
dis hekimliginde temiz ve kuru bir ortam olusturmak 2019 nCoV'nin

kaliciligini azaltmaya yardimci olacaktir (Otter et al., 2016).

DiS HEKIMLIGi UYGULAMALARINDA ENFEKSiYON
KONTROLLERI

Dis hekimleri, 2019-nCoV'un nasil yayildigini, 2019-nCoV
enfeksiyonu olan hastalarin nasil tanimlanacagini ve 2019-nCoV'un
bulagsmasini 6nlemek i¢in uygulama sirasinda hangi ekstra koruyucu

onlemlerin alinmasi gerektigini bilmelidir.

1. Hasta degerlendirmesi

Her seyden oOnce, dis hekimleri siipheli bir COVID-19 vakasini
tanimlayabilmelidirler. Genel olarak, hastaligin akut atesli fazinda olan
COVID-19'u bir hastanin dis klinigini ziyaret etmesi O6nerilmez. Bu

gerceklesirse, dis hekimi 2019-nCoV enfeksiyonu siiphesi olan hastay1



tanimlayabilmeli ve hastayr dis kliniginde tedavi etmemeli, hemen
hastay1 karantinaya almali ve miimkiin olan en kisa stirede enfeksiyon

kontrol bdliimiine bildirmelidir (Peng et al., 2020).

Hastanin viicut sicakligi ilk etapta dlgiilmelidir. Tarama i¢in temassiz

bir alin termometresi tavsiye edilir.

2019-nCoV enfeksiyonu olan hastalart dis hekimi koltuguna

yonlendirmeden Once taramak i¢in birka¢ soru sorulmalidir.
Bu sorular sunlardir:
(1) Son 14 giin i¢inde yiiksek atesiniz oldu mu?

(2) Son 14 giin i¢inde Oksiirlik veya nefes alma giicliigli gibi bir

solunum problemi yasadiniz mi1?

(3) Son 14 giin i¢inde bulasi belgelenmis herhangi bir sehir ve

cevresine seyahat ettiniz mi?

(4) Son 14 giin i¢inde 2019-nCoV enfeksiyonu onaylanmis bir hastayla

temas kurdunuz mu?

(5) Son 14 giin i¢inde bulas1 belgelenmis herhangi bir sehir ve
cevresinden gelen kisilerle veya yakin zamanda belgelenmis ates veya

solunum problemleri olan kisilerle temasa gegtiniz mi?

(6) Son 14 giin i¢inde sizinle yakin temas halinde olan ates veya

solunum problemleri belgelenmis en az iki kisi var mi1?

(7) Kisa bir siire once herhangi bir toplantiya, goriismeye katildiniz

veya pek cok insanla yakin temasiniz oldu mu?



Bir hasta bu tarama sorularinin herhangi birine “evet” yanit1 verirse ve
viicut sicakligt 37.3°C'nin altindaysa, dis hekimi tedaviyi 14 giin
sonrasina erteleyebilir. Hastaya evde kendini karantinaya almasi ve
herhangi bir ates deneyimi veya grip benzeri sendromu oldugunda

saglik birimlerine bildirmesi 6nerilmelidir.

Bir hasta tarama sorularinin herhangi birine “evet” yanit1 verirse ve
viicut 18151 37.3 °C'den diisiik degilse, hasta derhal karantinaya alinmali

ve dis hekimleri durumu hemen enfeksiyon kontrol boliimiine

bildirmelidir.

Bir hasta tlim tarama sorularina “hayir” cevabi veriyorsa ve viicut
sicakligr 37,3 °Cnin altindaysa, dis hekimi hastay1 ekstra koruma

onlemleri ile ve aerosol iireten prosediirleri dnleyerek tedavi edebilir.

Bir hasta tiim tarama sorularina “hayir” cevabi veriyorsa, ancak viicut
1sis1 37.3 ° C'den az degilse, hasta COVID-19 i¢in 6zel kliniklere

yonlendirilebilir.

2. El hijyeni

2019-nCoV ig¢in fekal-oral bulagsma yolunun bildirilmesi, dis hekimligi

uygulamalarinda el hijyeni uygulamalarinin ne kadar 6nemli oldugunun
altin1 ¢izmistir. Iyi el hijyeni COVID-19 ile miicadele igin oldukga
onemlidir (Peng et al., 2020).

Sichuan Universitesi Bat1 Cin Stomatoloji Hastanesi enfeksiyon kontrol
departmani tarafindan el yikama uyumunun gii¢lendirilmesi i¢in

islemden once 2, islemden sonra 3 defa el hijyeni uygulanmasi



Onerilmistir. Hasta muayenesinden Once, dental tedavilerden once,
hastaya dokunduktan sonra, dezenfeksiyon olmadan ¢evreye ve
ekipmana dokunduktan sonra ve agiz mukozasina, hasarli cilt veya
yaraya, kan, viicut sivis1 ve sekresyonlara dokunduktan sonra eller
yikanmalidir. Dis hekimleri kendi gozlerine, agiz ve burunlarina
dokunmamalar1 i¢in daha fazla dikkat gdstermelidirler (Peng et al.,
2020).

3. Dis Hekimleri icin Kisisel Koruyucu Onlemler

Havadaki damlacik enfeksiyonu iletimi, ozellikle dis klinikleri ve
hastanelerde ana yayilma yolu olarak kabul edildiginden, koruyucu
gozlik, maskeler, eldivenler, basliklar, yiiz kalkanlar1 ve koruyucu dig
giyim dahil bariyer koruma ekipmanlar1 tim saglik hizmetleri icin
2019-nCoV salgin1 doneminde klinik / hastane ortamlarinda siddetle
tavsiye edilir (Peng et al., 2020).

2019-nCoV enfeksiyonunun yayilma olasiligina dayanarak, belirli

durumlar i¢in dis hekimlerinin ti¢ seviyeli koruyucu 6nlemleri onerilir.

(1) Birincil koruma (klinik ortamlardaki personel igin standart
koruma). Tek kullamimlik ¢alisma basligi, tek kullanimlik cerrahi
maske ve is elbisesi (beyaz onliik) giymek, koruyucu gozliikk veya yiiz
siperi ve gerekirse tek kullanimlik lateks eldiven veya nitril eldiven

kullanmak.

(2)ikincil koruma (dis hekimleri igin gelismis koruma). Tek kullanimlik
doktor bonesi, tek kullanimlik cerrahi maske, koruyucu gozlik, yiiz

siperi ve tek kullanimlik izolasyon kiyafetleri veya disarida cerrahi



kiyafetler iceren is kiyafetleri (beyaz ceket) ve tek kullanimlik lateks
eldivenler giymek.

(3) Ugiinciil koruma (siipheli veya onaylanmis 2019-nCoV
enfeksiyonu olan hasta ile temas ettiginde giiclendirilmis koruma).
2019-nCoV enfeksiyonu olan bir hastanin dis kliniginde tedavi edilmesi
beklenmese de, bunun olmasi muhtemel ise ve dis hekimi yakin
temastan kaginamazsa, 6zel koruyucu dis giyim gerekir. Koruyucu dig
giyim mevcut degilse, disarida ekstra tek kullanimlik koruyucu giysi
bulunan is elbiseleri (beyaz oOnliik) giyilmelidir. Ek olarak, tek
kullanimlik doktor baslig1, koruyucu gozliik, yiiz siperi, tek kullanimlik
cerrahi maske, tek kullanimlik lateks eldiven ve gecirimsiz ayakkabi

kilift giyilmelidir (Peng et al., 2020).

4. Dental islemlerden o6nce agiz ¢calkalama

Preoperatif antimikrobiyal bir ajanla agiz ¢alkalamanin genellikle oral
mikroorganizma sayisini azalttigina inanilmaktadir. Bununla birlikte,
Cin Halk Cumbhuriyeti Ulusal Saglik Komisyonu tarafindan yayinlanan
Yeni Coronavirus Pnémoni Teshisi ve Tedavisi Kilavuzu'nun (5. baski1)
talimat verdigi gibi, dis hekimliginde yaygin olarak kullanilan
klorheksidinin 2019-nCoV’u 6ldiirmede etkisi olmayabilir. 2019-nCoV
oksidasyona karst savunmasiz oldugundan, potansiyel 2019-nCoV
tastyici dahil oral mikroorganizmalarin tiikiiriikteki yiikiinii azaltmak
amaciyla klorheksidin yerine % 1 hidrojen peroksit veya % 0.2
povidon iyot gibi oksidatif ajanlar 6nerilir. Dental prosediirler 6ncesi
bu islemler 6zellikle rubberdamin kullanilmadigi durumlarda faydali

olacaktir (Peng et al., 2020).



5. Rubber dam izolasyonu

Rubber dam kullanimi, 6zellikle yiiksek hizli el aletlerinin ve dental
ultrasonik cihazlarin kullanildigr durumlarda, tikiirik ve kanla
kontamine aerosollerin etrafa yayilmasin1 6dnemli olgiide azaltabilir.
Rubber dam kullaniminin havaya sacilan partikiilleri %70 oraninda
azalttig1 bildirilmistir. Rubber dam kullanildiginda yiiksek emme giicii
olan tiikiirik emici kullanilmalidir. Rubber dam izolasyonu bazi
durumlarda miimkiin degilse, aerosol olusumunu olabildigince
azaltmak icin manuel el aletlerinin kullanilmasi tavsiye edilir
(Samaranayake, Reid, & Evans, 1989).

6. Klinik ortamin dezenfeksiyonu

Saglik kurumlart hem klinik ortamlarda hem de kamusal alanda etkili
ve siki dezenfeksiyon 6nlemleri almalidir. Ortak alanlar ile kapi kollari,
sandalyeler ve masalar dahil olmak iizere sik sik temizlenmeli ve
dezenfekte edilmelidir. Asansor diizenli olarak dezenfekte edilmelidir.
Asansor kullanan insanlar maskelerini dogru sekilde takmalidir.
Asansor diigmeleri ve diger nesnelerle dogrudan temastan

kagimilmalidir (Peng et al., 2020).

7. Tibbi atiklarin yonetimi

Tibbi atiklar (kullanimdan sonra atilabilir koruyucu ekipman dahil)
zamaninda tibbi merkezin gecici depolama alanina taginmalidir.
Yeniden kullanilabilir alet ve iiriinler, Cin Halk Cumhuriyeti Ulusal
Saglik Komisyonu tarafindan yayinlanan Dis Aletinin Dezenfeksiyonu

ve Sterilizasyonu Protokolii (WS 506-2016) uyarinca 6n islemden



gecirilmeli, temizlenmeli, sterilize edilmeli ve uygun sekilde
saklanmalidir. 2019-nCoV  enfeksiyonundan siiphelenilen veya
onaylanan hastalarin tedavisi ile iiretilen tibbi ve evsel atiklar bulagici
tibbi atik olarak kabul edilmelidir. Cift katmanli sar1 renkli tibbi atik
ambalaj posetleri kullanilmalidir. Ambalaj posetlerinin yiizeyi tibbi
atiklarin yonetilmesi gerekliligine gore isaretlenmeli ve atilmalidir

(Peng et al., 2020).
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GIRIS

Giliniimiizde, rezin kompozitler geligmis fiziksel 6zelliklerinden dolay1
dis hekimliginde estetik restorasyonlar amaciyla siklikla tercih
edilmektedir. Estetik restorasyonlarda basari, materyalin renk
stabilitesi, renk uyumu, parlak goriinmesi, ylizey piirlizsiizligi ve
sizdirmazlik zelliklerine baghdir. (Olmez ve ark., 2013). Kompozit
rezin restorasyonlarda, baslangic ve ara asamalar kadar onemli bir
diger kisim da bitim ve cila islemleridir. Bunlar, restorasyonlarin
estetigi ve klinik basaris1 agisindan oldukga 6nemlidir. Yetersiz bitim
ve cila islemi uygulanmis restorasyonlarda piiriizlii yiizeylerde plak
retansiyonu artacak ve bu da restorasyon yilizeyinde renklenmelere,
sekonder ¢iiriik olusumuna ve hatta ¢evre yumusak dokularda
enflamasyona neden olacaktir. Ayrica dogru bir cila uygulamasi
restorasyonlarin dise daha benzer bir yapida olmasma yardimci
olacaktir. Bununla beraber, restorasyon ne kadar piiriizsiiz uygulansa
da ylizeyde olusan oksijen inhibisyon tabakasi cila islemi ile
kaldirilmadig1 stirece restorasyonlarin yiizey Ozellikleri olumsuz
yonde etkilenecektir (Scheibe ve ark., 2009). Cila isleminden 6nce
yiizeyde bitim islemi uygulanmasi gereklidir. Dogru bir yiizey bitimi
sadece estetik acidan degil agiz saglig icin de dnemli bir faktordiir.
Bitim ve cila isleminde asil amag¢ dogru okliizyon, diizgiin kontur,
biyolojik yapiya uygun embrasiir yiizeyleri ve piiriizsiiz ylizeyin

saglanmasidir (Tirkiin ve Tiirkiin, 2004).




Restorasyonlarda bitim ve cila islemlerinin yapilmasini gerektiren
bircok durum s6z konusudur (Scheibe ve ark., 2009; Kisbet, 2012;
Bagby ve Gladwin, 2009).

1. BITIM VE CILA ISLEMLERININ UYGULANMA
NEDENLERI:

* Anatomik konturlar1 olusturmak ve restorasyon kenarlarini
diizeltmek,

» Uyumsuz kontaklar sebebiyle olusabilecek kirilma riskini en aza
indirmek,

* Yiizey kusurlarini azaltmak ve boylece restorasyonun
devamliligini saglamak,

* Piiriizsiiz bir ylizey olusturarak plak kontroliinii kolaylastirmak

* Cignemeyi ve diger agi1z fonksiyonlarini kolaylagtirmak,

* Diizenli bir yiizey olusturarak dis ipi ve dis fir¢casinin biitiin
ylizeylere erisimini kolaylastirmak,

» Anatomik forma uyumlu restorasyon kontaklar olusturarak
komsu ve karsit dislerin daha az asinmasina yardimci olmak,

+ Daha dogal ve estetik restorasyonlar olusturmak,

* Oksijen inhibisyon tabakasini kaldirmak.

Kompozit restorasyonlarda bitim ve cila islemlerinin iyi bir sekilde
gerceklestirilmesi preparasyon, dolgu materyalinin yerlestirilmesi
veya diger asamalardaki hatalarin diizeltilmesini saglamaz ancak
siradan bir dolgu ile miikemmel bir restorasyon arasindaki farki ortaya

cikartir. Bitim isleminin kolayca yenilenebilir olmasi gerekir. Daha az
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sayida asama ve daha az sayida materyal kullanilmasi tercih edilir.
Bunun yaninda islem sabir ve yeterli zaman gerektirir (Tuna, 2011).
Yapilan ¢alismalarda yiizey piriizliliigii miktarmin 0,3 pm ve
tizerinde oldugu takdirde hastalarin dili ile bunu hissedebilecegi
gosterilmistir (Jones ve ark., 2004). Piriizlii bir ylizey yapisi,
parlakligin azalmasina ve materyal vyiizeyindeki renklenmenin
artmasma neden olarak restorasyon estetigini bozar (Cavalcante ve
ark., 2009).

Gokay ve Seckin (1998), kompozit rezinlere mutlaka bitim islemi
uygulanmasi gerektigini ve yiizeyden 250 pm kalinligindaki kismin
uzaklagsmasi ile daha sert ve asmmmaya daha direngli bir yiizey

olustugunu bildirmislerdir.

Giincel olarak kompozit restorasyonlarin bitim ve cila islemlerinde
elmas ya da karbit bitim frezleri, silikon polisaj lastikleri ve patlari,
aliminyum oksit i¢eren diskler gibi farkli iirlinler kullanilmaktadir
(Roeder ve ark., 2000). Ayrica son dénemlerde elmas ve aliiminyum

partikiil igerikli spiral cila lastikleri de aktif olarak kullanilmaktadir.

Glinlimiiz cila sistemlerinin bazilar1 ¢ok asamali olup, bazilar1 da tek
asamal1 sistemlerdir ve kompozit restorasyonlarin bitim ve cila
prosediirleri tek basamakta tamamlanabilmektedir. Bu tip sistemler
temel ihtiya¢ olan piiriizsiiz yiizeylerin elde edilmesine yardimci
olurken, diger yandan da klinik anlamda en az zamanin harcanmasina

yardimc1 olmaktadir (Watanabe ve ark., 2005).




Cila setleri ile birlikte verilen prospektiisler dikkatli bir sekilde
okunmali ve uygulama esnasinda mutlaka iretici firma Onerileri
dikkate alimnmalidir. Bu materyallerin bazilar1 daha hizli sonug
verirken bazilar1 daha yavas sonug¢ vermektedir. Yavas sistemlerin
uygulama siiresi daha uzun oldugu i¢in pulpa 1sismn1 artirma
ihtimalleri daha fazladir. Bu nedenle daha hizli etki gésteren elmas ya
da aliiminyum partikiill icerikli spiral cila lastikleri piyasaya
siriilmiistiir. Bu sistemler genellikle iki farkli gren kalinligina sahip
ikili setlerden olusur ve etkili yiizey cilas1t yapmaya yardime1 olurlar

(Aytac ve ark., 2016; Tiirkiin ve Tiirkiin, 2004).

On ve arka bolge dis restorasyonlar1 bitim ve cila prosediirlerinin
uygulanmasi sonrasinda tamamlanmaktadir. Bu prosediirler anatomiye
uygun siirlar, estetik, restorasyonun uzun omiirlii olmasi, agiz hijyeni
ve hasta konforunun saglanabilmesi, plak tutulumu ve renklenmeyi
azaltmak gibi beklentilerin temelini olusturur (Reis ve ark., 2003;
Jefferies ve ark., 2007).

Bu asamalarin dogru uygulanmamasi sonucunda restorasyon kenar
hattinin aciga ¢ikmasi, mikrosizinti, sekonder ¢iiriik olusumu ve ylizey
renklenmesinde artis, materyalin aginma direncinin azalmasi, artan
plak birikimi gibi faktorlere bagl olarak diseti enflamasyonu gelisir
ve hasta konforu olumsuz yonde etkilenir (Reis ve ark., 2003; Cenci

ve ark., 2008; Turssi ve ark., 2005).
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Uygun bitim ve cila teknikleri, restorasyondaki fazlaliklarin ortadan
kaldirilarak uygun anatomik formun devam ettirilmesi ve piiriizsiiz
yiizeyler elde ederek yeterli 1s1k yansimalarinin elde edilmesine

yardimet olur (Jefferies ve ark., 2007; Turssi ve ark., 2005).

1.1 Restorasyonlarin Bitim Islemlerini Etkileyen Faktorler
(Tuna, 2011)
1.1.1.Bitim aletinin sekli

Bu asamada; oOzellikle servikal bdlgelerdeki rezin artiklarini
temizlerken ince uglu frezler ve 12 numarali bisturi uglari tercih
edilirken, labial yiizeylerde uca dogru incelen ancak servikal bolgede
kullanilana gore biraz daha kalin frezler tercih edilebilir. Palatinal
bolgede ise, disin sahip oldugu formdan dolay1 lobut frezler daha
dogru bir tercih olacaktir. Parlatict ve patlar fircalar yardimiyla ya da

konik veya ters konik formdaki lastiklerle birlikte kullanilabilir.

1.1.2.Bitim aletinin yiizey niteligi

Karbit frezler bigcak araliklari daha genis oldugu i¢in kompozit
ylizeyinden asindirma yaparken elmas frezlere oranla daha fazla
madde uzaklastirirlar. Bu durum 6zellikle mikrofil doldurucu igeren
kompozitlerde ylizeyde bozulmaya ve catlaklara neden olabilir. Bu
ylizden oOzellikle biiyiik doldurucu partikiil i¢eren kompozitlerde
elmas frezlerin tercih edilmesi daha uygundur. Bu da alet se¢iminin
kompozit rezinin tipine bagli oldugunu goéstermektedir. Dortlii abraziv

disk ve serit sistemi kullanilarak yapilan bitim ve cila islemi, elmas




veya karbit frez kullanilarak restorasyon ylizeyine kontur verme
islemini tartisilir hale getirmektedir. Abraziv diskler ve cila aletlerinin
kullanilmasiyla da uzun Omiirlii ve yeterince piiriizsiiz bir ylizeye

sahip restorasyonlar elde edilebilir.

1.1.3.Restorasyonun yiizey niteligi

Bitim islemlerindeki asil amag restorasyonun yiizeyinin mevcut
komsu veya karsit dislerin yiizey niteligiyle benzer sekilde ve uyum
icinde olmasidir. Eger komsu dislere de restorasyon yapilacaksa,
hekim yiizey 6zelliklerini istedigi sekilde olusturabilir. Ornegin; geng
dislerde hafif oluklar islenebilir. Yiizeysel oluklar labial yiizeyde
1s181n kirilmasina biiyiik 6l¢iide yardimcidir fakat dogal goriiniimden
uzaklasmamak icin bu oluklar asir1 belirgin hale getirilmemelidir.
Kompozit restorasyonlarda; 16 veya 30 bigakli karbit frezlerle ya da
kirmizi ya da mavi seritli elmas fissiir frezlerle yilizey anatomisi
olusturulabilir. Burada cila islemi ¢ok 6nemlidir ¢ilinkii iri grenli
diskler ile ¢ok fazla islem yapildig1 takdirde son diske sira geldiginde
yiizey tamamen diizlesmis olacaktir. Yiizey 6zelliklerinin nasil olacagi
onceden bir kursun kalemle c¢izilip belirlenerek bir rehber elde
edilebilir ve bu hangi bolgelerden daha fazla asindirma yapilmasi
gerektigi konusunda hekime yardimei olur. Abraziv disklere alternatif

olarak sert abraziv lastikler de kullanilabilir.
1.1.4. Islem sirasi

Bir restorasyona baglamadan 6nce ylizey dokusunun tipi ve kalinlik

miktar1 incelenmelidir. Bitim islemi sirasinda yiizeyden bir miktar
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kompozit uzaklastirilacagindan buna izin verecek miktarda dolgu
maddesi uygulanmalidir. Boylece istenen sekli elde etmek igin
ylzeyde asindirma yapilmasi miimkiin olabilir. Eger restorasyon
birka¢ renk tabakasindan olusmus ise kullanilan kompozit kalinlig
dogru hesaplanmalidir, aksi takdirde belirli bolgelerden daha fazla

kompozit kaldirilmasi renk uyumunu bozulmasina yol agabilir.

1.2. ideal olarak bitirilmis restorasyonun yiizey ozellikleri:

» Restorasyon kenarlar1 anatomiye uygun olmali ve tagkin
bolgeler ortadan kaldirilmis olmals,

* Plak tutulumu ve renklenmeye yol agmayacak sekilde parlak ve
plrtizsiiz olmali,

* Yiizey, komsu veya karsit dogal diglerdekine uygun yapida
olmali,

+ Komsu dislerle benzer fizyolojiye sahip olmali,

+ Bitim frezlerinin olusturdugu ¢izik izlerinin bulunmadig bir

yiizey elde edilmeli.

2. BITIM VE CIiLA iSLEMININ ASAMALARI

Bitim; restorasyonun sekillendirilmesi, formunun verilmesi ya da
piiriizsiizlestirilmesidir. Cila ise ylizeyin parlak hale getirilmesidir
(Dayangag, 2011). Piiriizliilik mikron ya da grit (gren) cinsinden
Olgiilirken. 1 um’den az ya da 600 grenden fazla degere sahip
ylizeyler mine yiizeyi gibi kabul edilmektedir. Kesici aletler genellikle
mikron kalinligina gore, cila aletleri ise gren kalinligina gore ayrilir.

300’den az gren igeren cila aletleri kalin (coarse), 300-600 gren arasi




orta (intermediate) ve 600-1200 gren arasi ince (fine) olarak kabul
edilmektedir ve ince olanlar bitim igin gereken piiriizsiizligi elde
etmek icin yeterlidir (Attar, 2007).

2.1. Kaba bitirme
Bu asamada fazlaliklar ortadan kaldirilarak kaba bir anatomik form
elde edilir (Sekil 1). Restorasyonun iri grenli asindirict materyallerle
bitim islemine hazir hale getirilmesidir. Bu asamada, restoratif
materyali etkili olarak kaldirmak i¢in 100 pum ya da daha biiyiik
grenlere sahip asindiricilar gerekir. Bu amagla tungsten karbit bitim
frezleri, elmas bitim frezleri ve asindirici bitim diskleri kullanilir
(Jefferies, 1998; O’Brien, 2002).

Sekil 1. Kaba bitirme

2.2. Kontur verme
Bu asamada amag restorasyonun dogal anatomiye uygun olarak en

son seklinin saglanmasidir (Ergiicii ve Tiirkiin, 2007). Bu asamada
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yiizeyde oluklar olusturarak makro yiizey o6zellikleri elde edilebilir
(Sekil 2). Bitim ve cila isleminde restorasyona hem anatomik form
verilir hem de gelisimsel oluk, tiiberkiiller, fissiirler ve diger yapisal
ayrintilardan olusan makro yiizey yapist aynen aktarilmaya galisilir.

Bu asama i¢in, kompozit diskleri, kalin grenli kompozit lastikleri ya

da tungsten karbit frezler kullanilabilir.

Sekil 2. Kontur verme

2.3. Ince bitirme
Bu asamada ise diizgiin bir yiizey elde edilerek restorasyon kenarlari
yuvarlanir (Sekil 3). Ayrica kaba bitirme ve konturlama islemi
sirasinda ortaya cikmis olan cizikler ve yiizey kusurlart kaldirilir
(Ergiicii ve Tiirkiin, 2007). Bu islem i¢in kullanilacak agindiricilar 100
um’den kiigik 15-20 um’den biiyiiktiir. Bu amagla diskler, asindirici
iceren aletler, ince elmas frezler veya ¢ok yivli bitim frezleri kullanilir
(Jefferies, 1998). Bu asamada horizontal ¢izgilerin ya da perikimati
yapilart gibi kiiciik noktasal oluklarin bulundugu mikro ylizey
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ozellikleri  olusturulabilir. Minenin ana Ogeleri olan mine
prizmalarinin mine gelisimi esnasinda yiizeyde olusturdugu girintili
ve ¢ikintilt alanlar olan perikimatiyi taklit etmek i¢in ince grenli elmas

partikiillii frezlerle dis yiizeyinde yatay ¢izik hatlar1 olusturulabilir.

Sekil 3. ince bitirme

2.4.Cila
Son olarak diizgiin, parlak ve mine benzeri bir goriinime sahip
yiizeyin olusturulmasi ile islem tamamlanir (Sekil 4) Parlaklik igin
son derece ince asindirict materyaller kullanilir. Bu asamada ince ve
ekstra ince kapli asindirict diskler veya 0,3-20 pm boyutunda
agindirict partikiillere sahip cila patlari kullanilabilir (Jefferies, 1998).
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Sekil 4. Cilalama

Cila materyalinin etkinligini degistiren belirli degiskenler vardir
(Chung, 1994; Borges ve ark., 2004):

* Bitim ve cila uygulanan yiizeyin mekanik 6zellikleri (kompozit,
kompomer, cam iyonomer, amalgam, porselen, vb.),

* Asindiriciy1 tagtyan cila materyalinin 6zellikleri (Tablo 1),

» Kaullanilan cila materyalindeki grenlerin sertligi, boyutu, sayisi
ve sekli,

* Asindiric1 ve restoratif materyal arasindaki sertlik farki (Tablo
2),

* Uygulama hiz1 ve basinci,
* Yiizey nemliligi ve kayganligi.
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Tablo 1. Agindirict tagiyan cila materyalinin 6zellikleri

(kalin, orta, ince,

e ince diskler:

Uriin ad1 Materyal tipi  [Kullamim sekli Uretici firma  |Uriin gorseli
Enhance PoGo  [Elmas partikiil ¢ 10.000-15.000 |Dentsply
kapli lastik rpm hizda Sirona, ABD !
o Susuz olarak 1dk ¥
boyunca o
SuperSnap Kege e 8.000 rpm hizda [Shofu,
SuperBuff e Suile Japonya
nemlendirildikten
sonra pat ile
uygulanir
Ultradent Elmas partikiil |e 1 um ve 0,5 pm [Ultradent,
Diamond icerikli pat partikiil ABD
Polishing biiyiikliigiinde 2 ¢esit,
e Suile =
nemlendirilmis kege ——
ile 1dk boyunca
uygulanir
Sof-Lex IAliiminyum oksit |e Kalin ve orta 3M ESPE,
kapli diskler diskler:10.000 rpm |ABD

siiper ince) 30.000 rpm hizda
e Susuz uygulanir
Sof-Lex Spiral  |Aliiminyum oksit |e 10.000-20.000 rpm[3M ESPE,
\Wheels kapli spiral hizda IABD * *
lastikler e Su ile ya da susuz E
IAstropol IAliiminyum oksit | e 7.500-10.000 rpm |lvoclar
\ve elmas hizda \Vivadent, W 0
partikiilii iceren | e Susuz Liechtenstein ®
lastik
Jiffy Goat Hair  [Kegi kil1 firga ¢ 15.000 rpm hizda [Ultradent,
e Patile yadasuile ABD W
Ultradent Jiffy  |Elmas partikiil  |e Ince: 2.000-4.000 |Ultradent,
Spiral Wheels  |emdirilmis lastik |rpm hizda IABD At 4
e Orta: 5000-8000
rpm hizda ﬂ “
e Susuz -
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Tablo 2. Materyallerin ve dogal dis dokularmin Mobhs sertlik degerleri (Jefferies,
2007).

IAsindiric partikiil Sertlik (Mohs sertlik IAsindiric1 partikiil iceren
skalasi) enstriimanlar
Elmas 10 Elmas frezler, lastikler, cila
atlar1

Silikon karbit 9-10 Silikon karbit ile kaplanmig
cila diskleri

Aliminyum oksit 9 Beyaz taglar, lastikler, cila
diski, cila patlari

[Tungsten karbit 9 [Tungsten karbit frez

Zirkonyum silikat 7-7,5 Profilaksi pati

Kompozit rezin 5-7 Restorasyon materyali

Mine 5 Dogal dis dokusu

Dentin 3-4 IDogal dis dokusu

Bitim ve cila asamalarinda kullanilan materyaller igeriklerine ve

fiziksel 6zelliklerine gore farklilik gdstermektedir;

3. BITIM VE CiLA ALETLERININ SINIFLANDIRILMASI

3.1.Kesici aletler

Ozellikle servikal bolgelerde bisturi gibi keskin el aletleri bitim
islemleri i¢in oldukca sik tercih edilen enstriimanlardir. Ayrica elmas

ve karbit frezler de bu grubun igerisinde yer alan diger elemanlardir.

3.2.Asindiric1 bitim ve cila aletleri

3.2.1. Bagh asindiricilar

Esnek veya esnek olmayan bir kaide yiizeyine asindirict partikiillerin
homojen sekilde yerlestirilmesiyle elde edilir. Mermi sekilli veya sivri
uclu beyaz tas, sert bagl asindiricilar 6rnek olarak gosterilebilir
(Jefferies, 2007).
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3.2.2. Zayif bagh asindiricilar

Ince grenli aliiminyum oksit veya elmas partikiillerden olusurlar. Cila
patlar1 zayif bagl asindiricilara 6rnektir. Bunlar lastik veya kege gibi
yardimcilar araciligiyla parlatma islemlerinde kullanilirlar. 0,3-1 um
parcacik boyutundaki aliiminyum oksit igerikli olanlar genellikle rezin
restorasyon yiizeylerinin bitim asamasinda kullanilirken elmas
partikiil icerikli olanlar prova esnasinda yapisi bozulan porselen

materyalin son cilasi i¢in kullanilmaktadir (Jefferies, 2007).
3.2.3. Kaph asindiricilar

Klinikte sik¢a kullanilan asindirma diskleridir. Genellikle aliiminyum
oksit veya silikon karbitten olusan asindirici partikiillerin esnek bir
kaideye yapistirilmasiyla iretilirler (Jefferies, 1998; O’Brien, 2002).
Genellikle dairesel sekilde olan kaidenin tek yiizeyi ya da iki ylizeyi
de asindirici partikiillere sahip olabilir. Bunlara 6rnek olarak; Sof-Lex
Disc (3M ESPE, ABD), OptiDisc (KavoKerr, ABD) bitim ve cila

sistemleri kapli diskler verilebilir.

4. ASINDIRICI TiPLERI VE BILESIMLERI

4.1.Aliiminyum oksit

Kagitlara, seritlere, polimer disklere baglanarak ya da sivri uglu
dairesel lastiklere emdirilerek kullanilirlar. Ayni zamanda sinterize

edilerek beyaz taslarda ya da cila patlarinin igerigine eklenerek
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kullanilmaktadir. Kullanilan partikiillerin boyutuna goére bitim ya da

cila asamalarinda kullanilabilir (Roberson ve ark., 2002).

4.2.Silikon dioksit

Aliiminyum oksitten daha yumusak bir madde oldugu i¢in etkinligi de
ona gore daha diisiiktiir. Genel olarak koni seklinde sivri uglu lastikler
seklindedir. Politip F&P bitim ve cila seti (lvoclar Vivadent,

Liechtenstein) 6rnek olarak gosterilebilir.

4.3. Zirkonyum oksit

Doner aletler ile kullanilan elastik bitim ve cila materyallerinde
kullanilmaktadir. Bu asindiriciya 6rnek olarak Silicon Points C Type
(Shofu, Japonya) gosterilebilir.

4.4. Zirkonyum silikat

Partikiil boyular kiigiik ve sert olan bir asindiricidir. Seritler, diskler
ve profilaksi patlarinda kullanilan (Jefferies, 2007) Tri Fluor-O-Clean
(KavoKerr, Italya) bu cila patlarina érnektir.

4.5. EImas asindiricilar

Elmas bilinen en sert madde olmasinin yam sira olduk¢a etkili bir
asidiricidir. Seramik ve rezin restorasyonlarda sekillendirme ve
pliriizsiiz ylizey elde etme amaciyla kullanilirlar. Kullanim1 esnasinda
1s1 olusturduklar i¢in su sogutmasi altinda ve dis sert dokularina zarar
verme ihtimali oldugu diisiik hizda kullanilmalidir. Ayrica frezler

disinda diger cila materyallerinin igeriginde de bulunabilir. Bunlara,
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elmas emdirilmis spiral cila lastikleri Twist Dia (Kuraray Noritake,
Japonya) ve elmas partikiilii igeren Diamond Polishing (Ultradent,

ABD) cila pat1 6rnek olarak verilebilir.
4.6. Karbit bilesikleri

Tungsten Kkarbit, silikon karbit ve bor karbit bilesiklerini
kapsamaktadir. Cok bicakli bitirme frezlerinin asindirict ve kesici
kisimlar1 tungsten karbit parcaciklarindan olugsmaktadir. Silikon ve
bor partikiilleri ise bir baglayici esliginde disk, konik, dairesel ve sivri
u¢ seklindeki lastiklere eklenir, diisik hizda doner aletlerle

kullanilirlar.

5. BITIM VE CILA iISLEMLERINDE KULLANILAN
MATERYALLER

5.1. Karbit bitim frezleri

Bu tip frezlerin primer islevi kompozit rezin restorasyonlarin bitim
islemlerinde kullanilmasidir ve bicak sayist azaldik¢a kesme etkinligi
artmaktadir. Bitim islemi sonrasi 8 bigcakli frezler oldukga piiriizlii bir
alan geride birakirken; 12, 20, 40 bigakli frezler restorasyon lizerinde
daha diizgiin bir yilizey meydana getirirler (O’Brien, 2002). Bu frezler
nanohibrit kompozitlerde diizglin yiizeyler olusturmalarina karsin
mikrofil gibi daha biiylik doldurucu iceren kompozitlerde aymi
basarmin saglanmasi1 giigtiir (Dayangag, 2011). Bunun nedeni,
asindirma degil kesme mantigiyla c¢alismalari olup doldurucu
partikiilleri bir biitiin olarak ortadan kaldirdiklarindan piiriizli

ylizeyler ortaya ¢ikmasina sebep olmalaridir.
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5.2. Elmas bitim frezleri

Porselen ve kompozit gibi restoratif materyallerin bitim asamasinda
kullanilir. Hibrit ve mikrofil kompozit rezin materyallerde oldukga
diizgiin bir yiizey saglarlar (Dayangag, 2011). Elmas bitim frezleri ¢ok
bigakli karbit frezlerden farkli sekilde kesme hareketinden ziyade
asindirma hareketi yaparlar (Roberson ve ark., 2002). Elmas bitirme
frezlerinin kompozit rezinin yiizeyinde tungsten karbid bitirme
frezlerinden daha az hasara neden oldugu belirtilmistir (Jefferies,
1998). Fakat piiriizsiiz bir yiizey elde etmek i¢in yeterli degildir (Jung,
1997). Bu nedenle elmas bitim frezlerinin sonrasinda diskler, cila
lastikleri veya cila patlar1 gibi diger bitim ve cila malzemeleri
kullanilmalidir (Dayangag, 2011). Asirt 1sinmaya Ve zarara neden
olmamast i¢in kullanimlari esnasinda asirt baskidan kaginilmasi

gerektigi bildirilmistir (Roberson ve ark., 2002).

Reis ve ark. (2003) farkli kompozitler tizerinde yaptiklart bir in vitro
calismada, tungsten karbid bitim frezi ile elde edilen ylizey
piriizliligii degerlerinin, ince ve ekstra ince elmas frezler ile
cilalandiktan sonraki piiriizliilik degerlerinden diisik oldugunu

bildirmislerdir.
5.3. Bitim bantlar:

Genellikle ara yiiz ve kontak noktalarinda tercih edilirler. Metal
olanlar1 dis yapisindan da asindirma yapacag igin dikkatli
olunmalidir. Plastik olanlarin daha az asindirici veya farkli boyutlarda

asindirict  partikiil biiyiikliklerine sahip ¢esitleri vardir. Esnek
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disklerde oldugu gibi kalindan ince grenliye dogru sirayla

uygulanmalidirlar (Roberson ve ark., 2002).
5.4. Taslar

Dental taglar, asindirici partikiillerin birlikte sinterize edilmesiyle
olusturulurlar. Kullanilan taslarin renkleri yararlanilan asindirici
maddenin o6zelliginin gostergesidir. Silikon karbit igeren taslar yesil
iken aliiminyum oksit igeren taslar beyazdir. Elmas partikiil igerikli
taslar silikon karbit ve aliiminyum oksit partikiillii taslardan daha fazla
kesme etkinligine sahiptir (O’Brien, 2002). Taslar, restorasyonlarin

konturlanmasi ve bitirilmesinde tercih edilirler (Jefferies, 2007).

5.5. Asindirici kaplanmis bitim ve cila disk ve bantlar:

Ince polimer ya da plastik diskler {izerine elmas ya da aliiminyum
oksit partikiillerinin yerlestirilmesiyle elde edilirler (Sekil 5). Klinik
kullanim Omiirleri kisa siirelidir ve tek seferden fazla kullanilmasi
tercih edilmez. Asindirici kaplanmig diskler ve bantlar yiizey sekilleri
ve yapilar1 nedeniyle 6zellikle diiz veya egimli yiizeylerde olduk¢a
kullanishdirlar. Insizal kenar ve embrasiirleri i¢ine alan 6n bdlgedeki
restorasyonlarda ve interproksimal alanlardaki  fazlaliklarin
kaldirilmasinda basarilidirlar. Posterior bolgedeki restorasyonlarin
bukkal ve lingual alanlarinda, okliizal ylizeylerde kullanimlar
smirhidir. Bu alanlarda konik sekilli asindirict emdirilmis fir¢alar ve
lastikler daha basarilidir (Gedik ve ark., 2005). Esnek olduklari igin

basing uygulamadan kullanilmalidir.
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Sekil 5. Cila diski

Dodge ve ark. (1991) ve arkadaslar1 cilalama amaciyla kullanilan
disklerin sulu ya da susuz kullanimmin, kompozitlerin sertlik,
piirtizsiizliik ve renk stabilitesinde anlamli farkliliklar olusturmadigini
bildirirken, Nasoohi ve ark. (2017) mikrohibrit ve nanohibrit
kompozitlerle yapmis olduklar1 ¢alismada, susuz cilalama yapilan
rezinlerin daha yiiksek yiizey sertligine sahip oldugunu
bildirmislerdir. Sof-Lex , Super-Snap (Shofu, Japonya), OptiDisc,
Epitex (GC, Japonya) asindirict kullanilan disk ve bantlara

orneklerdendir.

Hergott ve ark (1989), cesitli bitim ve cila yontemlerini (Sof-Lex,
Super-Snap, Prisma Gloss, Flexidisc, 12 ve 16 bigakli karbit bitim
frezleri, elmas frezler) karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda Sof-Lex disk

sistemiyle bitirilen yiizeylerde dlgiilen piiriizlillik degerlerinin seffaf
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bant altinda kalan yiizeylerdeki degerlere benzer miktarda oldugunu
bildirmiglerdir.

Ilday ve ark. (2008), aliiminyum oksit kaplanmis diskler (Sof-Lex) ile
yapilan cila islemlerinden sonra, ince elmas partikiillii lastikler
(Astropol, Ivoclar Vivadent) ve elmas bitim frezleri ile yapilan
islemlere gore daha piirlizsiiz yiizeyler elde edildigini tespit
etmislerdir. Elmasin, aliminyum oksitten daha sert olmasi sebebiyle
kompozit yiizeyinde daha derin g¢izikler olusturdugu belirtilmistir.
Bundan dolay1 Sof-Lex disklerin Astropol sistemden daha piiriizsiiz
yiizeyler olusturabilecegi 6ne siirtilmistir (Kapdan ve ark., 2010).
Aliiminyum oksit disklerin kompozitlerin doldurucu partikiillerini
yerinden ¢ikarmadan, sadece asindirarak diizlestirmesi sebebiyle daha

diizgiin yiizeyler olusturdugu bildirilmistir (Chung, 1994).
5.6. Lastikler

Asmdirict partikiillerin, yumusak ve elastik bir matrikse ilave
edilmesiyle iretilirler. Yumusak olduklarindan kolay deforme olurlar.
Elmas bitim frezlerinin ardindan kullanilmalari nerilir. Aliminyum
oksit asindirict igerikli cila patlariyla birlikte de kullanilabilirler
(Dayangag, 2011). Disklerin kullanimimin sinirli oldugu bukkal,
lingual ve okliizal yiizeylerde rahatlikla kullanilabilmektedirler. Dis
tizerindeki anatomik fossa ve fissiirlere ulasabilmeyi saglayan cesitli
sekilleri vardir. Farkli boyutlarda, sekillerde ve sertlik derecelerinde
setler halinde olan formlar1 mevcuttur. Steril edilebilen cesitleri

mevcuttur. Lastiklerde asindirici madde tipleri olarak; silikon karbit,
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aliminyum oksit, silikon dioksit, elmas ve zirkonyum oksit kullanilir.

Cila amaciyla kullanilan lastikler i¢in Twist Dia, Astropol, Enhance

PoGo, Comprepol (Coltene, Isvigre), Composhine (Coltene, isvigre),
Hiluster Plus (KavoKerr, ABD) 6rnek verilebilir (Sekil 6).

Sekil 6. Spiral cila lastigi

Gedik ve ark. (2005), mikrohibrit rezin bazli kompozitlerde bitim ve
cila islemlerinden sonra ylizey piiriizliligini degerlendirmiglerdir.
En iyi sonuglarin aliiminyum oksit kaplanmig diskler (Sof-Lex),
aliminyum oksit emdirilmis lastikler (Enhance), silikon dioksit ve
ince elmas partikiiller igeren lastikler (Astropol) ile elde edildigini; en
piirtizlii yilizeylerin ise silikon Karbit emdirilmis firca (Astrobrush,
Ivoclar Vivadent, Liechtenstein) kullanimi sonrasi1 goriildiigiinii rapor

etmiglerdir.

Borges ve ark. (2004), kompozit rezin yiizeylerinde piiriizsiizliik

acisindan en iyi sonuglarin aliiminyum oksit kapl disklerle (Sof-Lex)
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ve asindiric igerikli lastikler (Jiffy Polisher Cups, Ultradent, ABD) ile
elde edildigini bildirmislerdir.

Tirkiin ve Tirkiin (2004), farkli kompozitleri Sof-Lex, Enhance ve
PoGo sistemleri ile cila sonrasinda renklendirici soliisyonlarda
bekleterek renk farkliliklarini kiyaslamiglar ve Enhance sistemi ile cila
patlarinin birlikte uygulandigi kompozitlerde daha az renklenme

meydana geldigini bildirmiglerdir.

Tek asamali cila sistemlerinde; sekillendirme, bitim ve cila asamalari
tek bir cila materyali ile tamamlanabildigi i¢in daha kisa zamanda
piiriizsiiz yiizeyler saglanmaktadir (Antonson ve ark., 2011). Tek
asamali elmas cila lastikleri i¢in Compomaster (Shofu, Japonya),

PoGo 6rnek olarak verilebilir.

Ergiici ve ark. (2008), bir hafta kahve igerisinde beklettikleri
nanokompozit bloklarinin renk stabilitelerini degerlendirmisler ve tek

asamali cila sistemlerinin basarili bulundugunu bildirmislerdir.

Da Costa ve ark. (2007), PoGo, Sof-Lex, Diacomp Composipro brush
(Brasseler, ABD), Jiffy Polisher kullanarak ¢esitli yapidaki
kompozitlerin ylizey piiriizliiliikklerini  karsilagtirmiglar ve biitiin
kompozit gruplarinda en diisiik yiizey piriizliligi degerlerinin tek

asamali PoGo enstriimanlari ile elde edildigini tespit etmislerdir.

Elmas ihtiva eden cila lastikleri, asindiric1 igerikli disklerden daha
fazla siirtiinme 1s1s1 iretmektedirler. Bu sebeple restorasyona ve digin

kendisine  zararli  olabilecek asir1  basing  uygulanmamasi

gerekmektedir (Jefferies, 2007).

114 || GUNCEL Di$ HEKiMLiGi ARASTIRMALARI




5.7. Seffaf bantlar

Ozellikle 6n bolge dislerinde tercih edilen seffaf bantlarin cevreledigi
kompozit yiizeyinde oldukga piiriizsiiz bir yiizey olusturmaktadir.
Bitim islemi sonucunda, seffaf bant ile bitirilen diizgiin yiizeyler
puriizlii hale gelmekte ve bu piiriizliiliiglin giderilmesi amaciyla da
cila isleminin yapilmasi uygun sonucu vermektedir (Watanabe ve ark.,
2005).

5.8.Asindiric iceren cila patlari ve tiirlii aplikator cihazlar

Aliiminyum oksit veya elmas partikiilleri igerirler ve genellikle
gliserin igeriklidirler. Su ile beraber kullanildiklarinda daha basaril
sonug verirler ve yiizeyde gozle goriiliir parlaklik saglarlar. Kuru veya
susuz ortamda uygulandigt zaman daha agresif bir asindirma
yapmakla birlikte cila sirasinda su ile birlikte kullanilmasiyla yiizeyde
nanometrik diizeyde daha ince asindirma ile daha az hasar olustururlar
(O’Brien, 2002). Bu patlar1 uygularken aplikatér olarak yumusak

keceler gibi asindirict igermeyen malzemeler kullanilmalidir.

Giiler ve ark. (2009), cila diski (Sof-lex), cila pat1 (Sparkle, Pulpdent,
ABD) ve ylizey ortiiciiler (Biscover, Bisco, ABD) ile ilgili renklenme
tizerine yapmis olduklar1 g¢alismada, en fazla renklenmenin cila
disklerinden sonra yiizey oOrtiicii uygulanan 6rneklerde goriildiigiinii
bildirmislerdir. Yiizey Ortiicide renklenmenin fazla c¢ikmasi ise
Biscover’in diisiik dolduruculu bir rezin sistemi olmasindan o&tiirii
mekanik 6zelliklerinin kompozit ylizeyine gore daha diisiik olmasina

baglanmistir.

115




5.9. Asindirict emdirilmis firg¢alar ve keceler

Firgalar, seramik ve kompozit restorasyonlarda diger bitim ve cila
araglari ile ulagilamayan oluklara, fissiirlere ve interproksimal alanlara
ulasmak igin iiretilmistir (Olmez ve Kisbet, 2013) (Sekil 7). Sof-Lex
Brush aliiminyum oksit emdirilmis fir¢alara 6rnek olustururken,
Astrobrush ise silikon karbid emdirilmis fir¢alara 6rnek verilebilir.
Yapilan ¢aligmalarda aliiminyum oksit emdirilmis firgalar (Sof-Lex
Brush) kullanildiktan sonra yiizey piiriizliligii degerlendirilmis ve
diizgiin, parlak yiizeyler sagladigi tespit edilmistir (Yap ve ark.,
2004). Cenci ve ark. (2008), silikon karbit emdirilmis cila firgasinin
(Jiffy Polishing Brush) etkinligini degerlendirmisler ve diizgiin bir
yiizey elde edildigi sonucuna ulagsmislardir. Kapdan ve ark. (2010) ise
bu fir¢alarin etkinliginin diger cila yontemlerine gore daha diisiik etki
gosterdigi sonucuna varmiglardir. Buna sebep olarak, asindirici
emdirilen poliamitlerin elastik yapiya bagl olarak etkisinin azalmis
olmas1 gosterilmektedir. Ergiicli ve Tirkiin’e (2007) gore tek basina
silikon karbit emdirilmis fir¢a (Astrobrush) kullanimi bitim ve cila
icin yeterli degildir ve diiz yiizeylere ulagmak i¢in ilave bitim

ekipmanlari ile birlikte kullanimi1 gerekmektedir.
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Sekil 7. Cila firgas1

5.10. Rezin matriks frezler

Bu sistemlere StainBuster (Danville, ABD) ve OptiClean (KavoKerr,
ABD ) 6rnek olarak verilebilir. Polimer ya da kompozit rezin matriks
yapisindadir. Mine veya seramige zarar vermeden minimal invaziv bir
sekilde sadece kompoziti uzaklastirmaya yardimci olurlar. Bu tiir
frezler yardimiyla ortodontik braketlerin simantasyonu sonrasinda
arttk rezinler kaldirabilir, periodontal kok yiizeyi diizlestirme
islemlerinde veya erisimin sinirli oldugu dis yiizeyindeki lekelerin
kaldirilmasinda da uygulanabilirler Ruiz ve ark. (2009), tungsten
karbit frezler ile kaba bitirme isleminden sonra StainBuster ile cila
yapilmasinin mine yiizeyinden kompozit rezin kaldirilmasinda giivenli
ve minimal invaziv bir metot oldugu sonucuna varmislardir. Ozer ve
ark. (2010) ise StainBuster frezlerin uygulama kolayligi ve minede
daha iyi 151k yansimasi saglamasina ragmen Sof-Lex cila diskleri ile

daha diizgiin ve dogal mineye yakin yiizeyler elde edildigini
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bildirmislerdir. Bu sistemin siman ve gecici dolgu artiklarinin
uzaklastirilmasinda kullanilan diger yontemlerin (lastik-pomza, el

aletleri) alternatifi olacagini bildirmislerdir.

5.11.Glaze uygulamasi (Yiizey ortiicii rezinler, vernikler)

Asmdirict kapli cila materyallerinin uygulama basinci, esnekligi,
asindiricinin sertligi ve gren boyutu kompozit rezin restorasyonlarin
ylizey piriizliligl iizerine etkili olabilmektedir. Ayrica, kompozit
rezinlerin inorganik doldurucu partikiill ve organik rezin matriks
sertliklerinin birbirlerinden farkli olmasi, cila islemi sonrasinda
yiizeyin piiriizlii kalmasina neden olabilmektedir. Bu sebeple bitim ve
cila iglemleri sirasinda bazi partikiiller yilizeyde ¢ikinti olustururken
bazilar1 yiizeyden koparak bosluklu bir yiizey olusmasina sebep
olurlar (Sara¢ ve ark., 2006). Bu nedenlerden dolay1, klinik olarak
gerekli olan optimal piirlizsiizliigii elde edebilmek icin restorasyon
yiizeyine rezin igerikli seffaf yiizey ortiiciileri (surface sealing veya
marginal sealing) uygulanabilmektedir.

Bu ajanlarin rezin yiizeyindeki piiriizlii ylizeylere penetrasyonu
sebebiyle yiizey sertliginde artis olusturmakta ve rezinin asinma hizi
ortalama %50 yavaslamaktadir. Ayrica renklenme, plak olusumu,
kenar s1zintis1 da bir miktar 6nlenir. Cila islemi tamamlandiktan sonra
cenelerin sentrik ve eksentrik pozisyonlarinda restorasyonun karsi
diglerle iligkisi artikiilasyon kagidi yardimiyla son bir kez daha
kontrol edilmeli ve erken temaslarin kontrolii yapilmalidir (Dayangag,
2011).
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Yiizey ortiicii rezinler, kompozit ylizeyindeki serbest radikalleri
baglayarak oksijen inhibisyon tabakasinin olusumu onlerler (Takeuchi
ve ark., 2003). Yiizey ortiicii rezin uygulamalarinda, eger iiretici firma
tavsiye ediyorsa, ilk olarak kompozit rezin restorasyon yiizeyine ve
dis yiizeyine 0,5 mm kadar tasacak sekilde dis ile restorasyon arasina
asit uygulamasi yapilir (Dayangag, 2011). Bu asama i¢in fosforik asit
kullanildig1 gibi iiretici firmalar tarafindan Onerilen zay1f asitler de bu
amagla kullanilabilir. Asit uygulanmasindaki amag, yiizeydeki
artiklarin ortadan kaldirilarak temiz bir restorasyon yiizeyi elde
edilmesidir. Yiizey Ortlicii rezin uygulamast bu islemin ardindan
yapilmaktadir. Tiim restorasyon yiizeyi ve asitlenmis mine dokusunun
lizerine uygulanan yiizey oOrtiicli rezin, hava ile dagitildiktan sonra
1s1kla polimerize edilmektedir. Baz1 etanol igerikli ylizey Ortiiciilerin
fazla etanoliiniin uzaklagmasi ve ylizey neminin azalmasi amaciyla
uygulama sonrasinda 15-20 saniye kadar beklenmesi ve daha sonra
polimerizsyon islemi gergeklestirilmesi gerekmektedir. Aksi takdirde
ylizey Ortiicii rezin materyalinin yiizeyinde beyazlasmis ve catlamis

alanlar meydana gelebilir (Kisbet, 2012).

Yiizey ortiicii rezinlerin ¢ogu doldurucu icermeyen Bis-GMA rezinler
olup yiiksek akigkanliga sahip malzemelerdir. Bu ajanlar, bisfenol-A
ve glisidil metakrilattan olusup, polimere diisiik molekiiler agirlikli
monomerlerin  eklenmesiyle modifiye edilmislerdir.  Eklenen
monomerler  trietilen  glikol  dimetakrilat (TEGDMA) ve
tetrahidrofurfuril metakrilat (THFMA) monomerlerinden

olusmaktadir ve bu maddeler viskoziteyi ve islatabilme o6zelligini
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olusturmaktadir. Bu ajanlar mikrosizint1 etkisini azaltmak konusunda
etkin olup yiiksek akiciliklar1 sayesinde yiizeyden daha derinlere ve
ylizey altindaki mikro yapidaki bozukluklara penetrasyonu
saglamaktadir (Bertrand ve ark., 2000).

Yiizey Ortiicii rezin veya verniklere 6rnek olarak Biscover LV (Bisco,
ABD), G-Coat Plus (GC, Japonya), Optiguard (KavoKerr, ABD),
DuraFinish (Parkell, ABD), Seal-n-shine (Pulpdent, ABD) gibi

tiriinler gosterilebilir.

Karaoglanoglu ve ark. (2009), glaze materyalinin restorasyon
ylizeyinin su dengesini korudugu ve yiizeydeki Dbosluklari
doldurdugunu ve bdylece restorasyonun renk stabilitesinin

korundugunu bildirmislerdir.

Magni ve ark. (2008), akiskan kompozit ve cam iyonomer siman
uygulanan Sinif V restorasyonlarda cila isleminin ve ardindan glaze
materyali uygulanmasinin kenar uyumu ve mikrosizinti {izerine
etkinligini arastirmiglardir. Glaze uygulamasinin kenar biitiinliigiinii
saglamada ve Smif V restorasyonlarda gingival mikrosizintiy
azaltmada etkili oldugunu tespit etmislerdir. Ayrica uygun sekilde
cilalanan fakat glaze uygulanmayan orneklerde kenar uyumunda

bosluklar olusmasi olasiliginin arttigini gézlemlemislerdir.

Kisbet (2012) tarafindan yapilan ¢aligmanin sonuglarina gore, cila
uygulamasi tim gruplarda kenar uyumunu azaltarak mikrosizintiy1
arttirmustir. Yiizey Ortiicli rezin uygulandiginda ise, kenar uyumu ve

mikrosizint1 6l¢timleri anlamli derecede daha 1yi bulunmustur.
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Dalgar ve ark (2008), yaptiklar1 ¢alismada Biscover Glaze ile
Biscover LV Glaze’i karsilastirmis ve Biscover LV’nin daha iyi
mekanik 6zelliklere sahip oldugunu 6ne siirmiislerdir. Ayrica yapilan
bu ¢alismada, yiizey Ortiici uygulanmis ve kirilmis restorasyonlarda
tamir islemi gerekmesi halinde restorasyon iizerinde bulunan rezin

ortiiciilerin kaldirilmasi gerektigini bildirmislerdir.

6. BITIM VE CILA ISLEMLERINDE RESTORATIF
MATERYALLERIN ETKIiSI

Bitim ve cila islemlerinde uygulama yapilan yiizeyde elde edilecek
olan sonug¢ sadece kullanilan cila materyali degil ayn1 zamanda

restoratif materyalin 6zelliklerine gore de degisiklik gosterebilir.

Attar (2007), cila islemi sonrasinda mikrohibrit kompozit rezinlerin
ylizey pirizliliginin mikrofil ve nanofil kompozitlerden daha

yiiksek oldugunu gozlemlemistir.

Yap ve ark. (2004), aliminyum oksit kaplanmis disklerle cila islemi
yaptiklart bir cam iyonomer (Fuji IX, GC, Japonya), bir rezin
modifiye cam iyonomer (Fuji Il LC, GC, Japonya), bir kompomer
(F2000, 3M ESPE, ABD), bir adet minifil (2200, 3M ESPE, ABD),
bir mikrofil (Filtek A110, 3M ESPE, ABD), bir ormoser (Admira,
VOCO, Almanya) ve iki adet nanofil (Filtek Supreme Dentin; Filtek
Supreme Translucent, 3M ESPE, ABD) kompozit materyalin yiizey
puriizliliklerini karsilastirmiglardir. Filtek Supreme Translucent ve

Admira’da en diizgiin yiizeylerin elde edildigini, Filtek Supreme ve
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Filtek A110’da ise yiizey purizliliigiinin diger iki kompozitten daha
yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Filtek Supreme Dentin materyalinin
partikiil biyiikligi Filtek Supreme Translucent’ten daha kiiglik
olmasma ragmen daha fazla yilizey purizluligi gostermistir. Bu
bulgunun; Filtek Supreme Translucent’in doldurucu partikiillerinin saf
silika, Filtek Supreme Dentin’in doldurucu partikiillerinin ise
zirkonyum/silika  agirlikli  olmasindan  kaynaklandiginmi  ileri

stirmuslerdir.

Da Costa ve ark. (2007) ili¢ adet mikrohibrit (Esthet-X, Dentsply,
ABD; Filtek 2250, 3M ESPE, ABD; Filtek 2100, 3M ESPE, ABD),
bir adet nanofil (Filtek Supreme) ve bir adet mikrofil (Durafill,
Kulzer, Japonya) kompoziti fakli cila islemleri sonrasinda parlaklik ve
ylizey purizliligli a¢isindan karsilagtirmiglardir.  Cila islemleri
sonrasinda en diizgiin yiizeyleri mikrofil (Durafill) kompozit
grubunda elde etmisler ve bu kompozit ile nanofil kompozit olan
Filtek Supreme ve mikrohibrit kompozit olan Esthet-X arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadigini bildirmislerdir.
Mikrofil kompozitin ve nanofil kompozitin doldurucu partikiil
bliytikliiklerinin oldukca kiigiik ve birbirine benzer olmasi nedeniyle
en distk degerleri verdigini belirtmislerdir. Ancak mikrohibrit
kompozit olan Esthet-X’in de yakin verilere sahip olmasinin
nedeninin; partikiil biliylikliigli ve dagilimi nedeniyle olusan cilalanmis
ylizeyin nanofil ve mikrofil kompozitlerdekine benzemesi oldugu

bildirilmistir.
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Dietschi ve ark. (1994) hibrit, mikrohibrit ve mikrofil yapidaki on
farkl1 kompozit rezinin farkli yapidaki renklendirici soliisyonlarda
belirli stirelerde bekletilmelerinin  ardindan renk stabilitelerini
karsilastirmislardir. Sonug olarak yapisinda BisGMA ve TEGDMA
bulunan doldurucu partikiiller igeren kompozitlerde daha fazla
renklenme tespit edildigi, hidrofobik rezine (UDMA, Hidrofobik
DMA) ve yiiksek inorganik igerige sahip olan ve doldurucu
partikiilleri direkt olarak rezine eklenen kompozitlerde ise daha az
renklenme goriildiigii bildirilmistir. Benzer sekilde farkli calismalarda
da kompozit rezinlerde meydana gelen renk degisimlerinde yiizey
ozellikleri kadar kompozit rezinlerin monomer yapilarinin da etkili

oldugu belirtilmektedir (Choi ve ark., 2005)

Piyasada mevcut biitiin cila sistemleri arasinda, kompozit yiizeyi
tizerinde etkinligi en yaygmn olarak degerlendirilen malzemenin
aliminyum oksit ile kaplanmig diskler oldugu goriilmektedir. Lu ve
ark. (2005) yapmis olduklar1 ¢alismada kompozitlerde hem organik
rezin matriks hem de inorganik doldurucudan esit miktarda asindirma
yapabilen aliiminyum oksit kaplanmig diskler (Sof-Lex) ile en diizgiin
yiizeylerin elde edildigini ve bu disklerin bitirme ve cila islemlerinde

standart haline geldigini bildirmektedirler.
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GIRIS

Dis ¢ekimi sonrasinda yumusak ve sert dokularda birtakim degisiklikler
goriilmekte ve bu durum implantin dogru konumda yerlestirilmesini
zorlastirmaktadir (Passoni ve ark., 2016). Soket iyilesmesi sirasinda
kret boyutundaki azalmaya neden olan boyutsal degisiklikler en ¢ok 1.
ve 3. aylar arasinda goriilmekte ve 1 yila kadar devam etmektedir
(Araujo ve ark., 2006; Araujo ve ark., 2015). Soket korumasi, ¢ekim

sonrast meydana gelen degisiklikleri sinirlamaya yonelik bir tekniktir.

Alveolar sirt boyutundaki olusan kayiplarin; horizontal olarak 3,8
mm’ye ve vertikal olarak 1,24 mm’ye kadar goriildiigii rapor edilmistir
(Hammerle ve ark., 2011). En biiyiik kayiplarin 6zellikle cerrahi travma
ve rezorpsiyona daha duyarli olan bukkal bélgede ortaya ciktigi
bildirilmistir (Wilderman, 1963). Bunun nedeninin bukkal duvarin
biiyiik 6lgiide periodontal ligament tarafindan vaskiilerize edilmesi ve
biiyiik miktarda kortikal kemikten olugsmasindan kaynaklandigi rapor
edilmistir (Elian ve ark., 2007; Tarnow ve ark., 2014).

Kret boyutlarindaki olusan kayiplar; tedavi planini, implantin dogru
konumlandirilmasini, implantin osseointegrasyonunu ve elde edilen
estetik sonucu olumsuz yonde etkilemektedir (Passoni ve ark., 2016).
Bu degisiklikler pembe ve beyaz estetigin dogrudan etkiledigi on

bolgelerde daha da 6nemli olmaktadir.

Vestibuler kemik; periodontal ligament, labial periostium ve kemik iligi
olmak iizere li¢ kaynaktan beslenmektedir. Dis c¢ekiminden hemen

sonra periodontal ligamentin kan destegi kesilmektedir. Bu islem
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sirasinda flep acildiginda ise 2.biiyiik kan destegi de kesilmis olur. Flep
hemen yerine konumlandirilsa bile kemikle kan damarit arasinda
reanastomoz ortaya ¢ikana kadar kemik buradaki kan kaynagini da en

az bir giin siire ile kaybetmektedir (Cutright, 1969).

Ust cene 6n bolge dis cekiminden yaklasik 6 ay sonra kret
rezorbsiyonunun %350 oraninda oldugu gosterilmistir (Elian ve ark.,
2007). Ust gene 6n dislerin %90’nin da labial kemik kalmligimnmn 1 mm
veya daha az oldugu goriilmiistiir (Bengazi ve ark.,1996). 1 mm ve daha
az olan labial kemikte kortikal kisim daha fazla, spongiyoz kisim ise
daha ince oldugundan dolayi flep kaldirildigi zaman bu bolgede
beslenmenin bozuldugu ve bunun da belirgin boyutta rezorbsiyona

neden olacagi bildirilmistir (Sanz ve ark., 2009).

Saglikli periodonsiyuma sahip bir hastada 6n bdlgede dis cekimi
sonrasinda eger herhangi bir miidahale yapilmazsa, yumusak ve sert
dokuda kayip yasamasi kagmilmaz olmakta ve daha sonra implant
yerlestirilmesi  istendiginde uygun olmayan bir  durumla
karsilagilmaktadir. Bu bolgeleri sonradan cerrahi olarak diizeltmek i¢in
birgok teknik ortaya konulmustur. Fakat bunlar hem zorlayicidir hem
de Ongoriilebilir olmamaktadir (Palacci, 1995). Wahrle ve
arkadaglarinin 1998’de 6n bolgede dis ¢ekimi sonrast hemen implant
yerlestirilmesi  prosediirlerini  uyguladigi  ¢alismalarinin  basar1
gostermesinden bu yana yapilan calismalarla bu tiir tedavilerin

uygulanabilirligini dogrulamistir (Kan ve ark, 2003a).
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Dis ¢ekiminden kaynaklanan soket degisikliklerini sekillendirmek igin

cesitli yaklagimlar tanimlanmistir. Bunlar:

e Implantin dis cekimden hemen sonra yerlestirilmesi

e Implantin palatal/lingual duvara yerlestirilmesi

e Vaskiilerizasyonu korumak icin islemlerin flep kaldirilmadan
yapilmasi

e Soket Dboyutlarinin  korunmasi i¢in  yumusak  doku
ogmentasyonlar1 ve sert doku ogmentasyonlar:i yapilmasi

(Hurzeler ve ark., 2010) olarak siralanmustir.

Yapilan son c¢aligmalar dis ¢ekiminden sonra kret boyutlarin1 korumak
icin hemen implant yerlestirmenin veya bu bolgeye kemik greftleri ve
yumusak doku greftleri kullanmanin rezorpsiyonu onleyemedigini

ancak minimalize edebildigini gostermistir (Passoni ve ark., 2016).

ON BOLGEDE TEK DiS EKSIKLIKLERINDE HEMEN
IMPLANT UYGULANMASI

Anterior tek implantlar etrafinda ideal dis eti estetigi elde etmek ve
stirdiirmek zorlu bir siirectir (Kan ve Rungcharassaeng, 2001). Cekim
sonrasi hemen implant yerlestirilmesi ve yiiklenmesinin en ¢ok arzu
edilen ozelliklerinden biri, mevcut kemigin korunmasi ve uygun
estetigin saglanmasidir (Kan ve ark, 2003a). Osseointegrasyon
konusunda yiiksek basar1 oran1 goriilmesine ragmen, dis etinde %16’ya
kadar varan oranlarda c¢ekilme olabilecegi bildirilmistir (Bengazi ve
ark., 1996).
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Hemen implant yerlestirme ve yiikleme prosediirlerinde estetik basari
elde etmek i¢in hastaya ve hekime bagl faktorler bulunmaktadir.
Hastaya bagl faktorler; sert ve yumusak dokular, dis eti biyotipi ve
alveolar kemikteki sagittal kok pozisyonlar1 arasindaki iliskiyi
icermekte iken hekime bagl faktorler ise implant pozisyonunun dogru
ayarlanmasinin yani sira abutment konturunu ve gegici restorasyonu

dogru ayarlamay1 igermektedir (Kan ve ark, 2003b).

Cekimden sonra hemen implant yerlestirilmesinde, ¢ekim soketi
referans alinarak implant yerlestirildigi i¢in ideal bir aksiyel pozisyon
elde edilmekte ve implantin istenen agida yerlestirilmesi
saglanmaktadir. Ayni zamanda alveolar kemigin yiiksekligi ve genisligi
korundugu i¢in ideal implant boyutuna olanak saglamaktadir
(Cardaropoli ve ark., 2003). Son yillardaki yapilan ¢alismalar; ¢ekim
sonrast hemen implant yerlestirilmesi ile estetik ag¢idan optimum
sonuclarin elde edilmesi i¢in kemik ve yumusak doku islemlerin
beraber diisiiniildiigli prosediirlerin etkili olabilecegini gdstermistir
(Tarnow ve ark., 2014). Bu da ancak; dikkatli bir tan1 asamasi, dis eti
biyotipinin 1yi tanimlanmasi, implantla bukkal kemik arasinda kalan
boslugun iyi analiz edilmesi ve eger ince bir dis eti biyotipi s6z konusu
ise yumusak doku ogmentasyonu diisiiniilmesi ile miimkiin olmaktadir

(Lee ve ark., 2016).

Cooper ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada; iyilesmis kretlere
yerlestirilen implantlar ile ¢ekim sonrasi hemen yerlestirilen
implantlarin, hayatta kalma oranlari, marjinal kemik seviyeleri ve

yumusak doku kalinliklart agisindan karsilastirmistir. 5 yillik takip
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sonunda hayatta kalma oranlar1 ve marjinal kemik seviyeleri arasinda
bir fark bulunamamig ancak flep kaldirilmadan yerlestirilen
implantlarda, implant ¢evresi yumusak doku kalinliginin daha fazla

oldugu goriilmiistiir (Cooper ve ark., 2014).

2011 yilinda yapilan Osteoloji konsensiis raporunda, estetik alanda
hemen yerlestirilen implantlarin basar1 oranin yiiksek oldugu fakat
dikkat edilmesi gereken potansiyel risk faktorlerinin oldugu
bildirilmigtir. Bu risk faktorleri; sigara kullanimi, bukkal kemik
kalinliginin 1 mm’nin altinda olmasi, ince dis eti biyotipine sahip
olunmasi ve ¢ekim soketinde bukkal kemikte defektin bulunmasidir.
Hemen yerlestirilen implantlarda eger dogru vaka seg¢imi
gerceklestirilemezse hem implant ¢cevresi bolgede dis eti ¢ekilmesi hem
de merjinal kemik kayiplar1 yasanacagi rapor edilmistir. Konsensus
verilerine gore vakalarda; saglam soket duvarlari, vestibuler kemigin
Imm’den kalin olmasi, kalin dis eti biyotipi, bolgede akut enfeksiyonun
olmamasi ve primer stabilitenin saglanabiliyor olmasi gibi durumlarin

mevcut olmasi gerekmektedir (Morton ve ark., 2014).
SERT VE YUMUSAK DOKULARIN DEGERLENDIRILMESI

Hastanin durumunun dogru teshisi, klinisyenlerin optimum ve
ongoriilebilir bir tedavi plani olusturabilmeleri i¢in hayati 6nem
tasimaktadir. Olumsuz kosullar1 tanimlayip, bu kosullar1 6nlemek i¢in
ilave prosediirlerin tedaviye dahil edilmesi gerekmektedir. Hemen
implant yerlestirilmesi i¢in gerekli birtakim parametreler vardir.

Bunlardan ilki ¢ekilecek disin pozisyonun simetrigindeki dis ile ayni
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seviyede ya da bu disten daha koronalde olmas1 gerekliligidir. Eger
cekilecek dis simetriginden daha apikalde bulunuyor ise tedavi sonrasi
ideal pozisyondan daha apikalde olacagl i¢in, tedaviden Once
ortodontik tedavi ile simetrik oldugu disle ayn1 pozisyona getirilmesi

gerekmektedir (Kan ve Rungcharassaeng, 2001).

Bir diger parametre; ¢ekilecek disin komsulugundaki diglerin kemik
seviyesine olan mesafesidir. Bu mesafe dislerin mine sement sinirindan
Olciilmeye baslanmakta ve kemigin en koronalindeki noktada
bitmektedir. Bu noktalar aras1t mesafenin ideali 3-4.5 mm’dir. Eger
mesafe bu degerlerin iizerinde ise ideal estetik ve fonksiyon
saglanamayacag1 icin tedavi dncesi iyl degerlendirilip, gerekirse sert

doku ogmentasyonlari yapilmasi gerekmektedir (Kois ve Kan, 2001).

Dis eti biyotipi; islem 6ncesi transgingival sondlama ile belirlenmelidir.
Periodontal sond sulkustan dig eti altina yerlestirilip metal rengin
yanstylp yansimadigina gore doku kalinligi teshis edilebilmektedir.
Eger ince biyotip s6z konusu ise cerrahi islemlerden daha fazla olumsuz
etkilenecegi goz oniinde bulundurulup, gerekirse iki katli subepiteliyal
bag doku grefti kullanilarak dis etinin biyotipi kalinlagtirilmasi
gerekmektedir (Kan ve ark, 2003b).

Alveolar kemikteki cekilecek disin sagittal kdk pozisyonu immediat
implant yerlestirmeden Once teshis edilmesi gereken Onemli bir
parametredir (Kan ve ark., 2011). Konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi ile

tanimlanabilir ve 4 farkl sekilde kategorize edilmektedir:
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o Smif 1: kok labial kortikal tabakaya karsi konumlanmastir.

e Simif 2: kok, kokiin {igte birinde labial veya palatinal plakalara
gecmeden alveolar soketin ortasinda konumlanmaistir.

o Smif 3: kok palatal kortikal plakaya karsi konumlanmastir.

e Sinif 4: kokiin en az tigte ikisi hem labial hem de palatal kortikal
plakalardan gegmektedir.

Bu siniflamaya gore tedavi 6ncesi vaka siniflandirilmali ve ona gore bir
yol ¢izilmelidir. Bu kosullarda en uygun pozisyon sinif 1 sagittal kok
pozisyonudur ve immediat implant yerlestirmede herhangi ek bir
prosediire gerek duymamaktadir. Smif 2 ve 3 vakalar1 daha teknik ve
ek duyarlilik gerektirmektedir. Bu vakalarda ¢ekimin daha dikkatli
yapilmasi ve sonrasinda soketin defekt agisindan iyi degerlendirilmesi
gerekmektedir. Implant yerlestirilmesi i¢in sert ve yumusak doku
ogmentasyonlar1 gerektiren simif 4 vakalar ise immediat implant
yerlestirilmesi ig¢in kontrendikedir. Smf 4 vakalarda implant
yerlestirilmeden 6nce ogmentasyon ihtiyaci degerlendirilmeli, ideal

kret elde edildikten sonra tedavi diisiinilmelidir (Kan ve ark., 2011).

Immediat implant yerlestirilmeden bu sayilan parametreler yerine
getirilmelidir. Herhangi biri eksik olursa basari sans1 diisecek ve gerek

estetik gerek fonksiyon olarak basarisiz bir tedavi ortaya c¢ikacaktir.
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CEKIM SOKETININ SINIFLANDIRILMASI

Yillar siiren soket arastirmasi ve analizinin ardindan, yazarlar ¢cekimden
sonra soketin kalitesini belirleyen anahtar faktoriin; bolgedeki yumusak
dokunun ve bukkaldeki kemik yapisinin durumu oldugunu
bildirmislerdir. Bu nedenle, yeni bir basitlestirilmis simniflandirma
onerilmistir. Bu simiflandirma, klinisyenler, arastirmacilar ve yazarlar
arasinda daha kolay dokiimantasyona ve daha iyi iletisime olanak

saglamaktadir. Ug farkl1 soket tipi tanimlanmistir (Elian ve ark., 2007):

e Tip I Soket: Bukkaldeki yumusak doku ve bukkal kemik, disin
mine-sement birlesimine goére normal seviyededir ve disin
cekilmesi sonrasi bu dokular saglam kalmaktadir. Diseti kenar1 ve
soket kenar1 aras1 mesafe 5 mm’den daha azdir.

e Tip II Soket: Bukkaldeki yumusak doku disin mine-sement
birlesimine gore olmas1 gereken yerde ve ¢ekimden sonra da ideal
konumdadir ancak disin ¢ekilmesinden sonra bukkaldeki kemik
seviyesi olmasi gereken yerden daha apikaldedir. Diseti kenar1 ve
soket kenar1 aras1 mesafe 5 mm’den daha fazladir.

e Tip III Soket: bukkaldeki yumusak doku ve bukkal kemik plakasi

dis ¢ekimi sonrasinda belirgin sekilde azalir.

Tip | soketler tedavisi en kolay ve en ongoriilebilir olan soketlerdir.
Implantlarla miikemmel estetik gdsteren vakalarm ¢ogu Tip I
soketlerdir. Yumusak doku profili, ince biyotipin aksine kalin ve diiz
ise ¢ok daha estetik ve Ongoriilebilir sonuglar ortaya c¢ikmaktadir.

Bununla birlikte, tip III soketlerin tedavisi ¢ok zordur ve kayip dokuyu
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yeniden olusturmak i¢in asamali bir yaklagimla bag dokusu greftleri ve
kemik greftleri kullanilarak ideal kemik ve yumusak doku konturunun
saglanmas1 gerekmektedir. Bu vakalar, ¢ekimden once de var olan
yumusak dokunun eksikligi ve bukkal kemik kayb1 ile iligkilidir. Bu
siiflandirmadaki soketler, ¢cok yliksek klinik deneyim, beceri ve basari
icin zaman gerektirmektedir (Elian ve ark., 2007). Tip Il soketler
genellikle teshis edilmesi en zor olanlardir. Bu soketler ¢ok aldatici
olabilir, deneyimsiz bir klinisyen ¢ekim sonrasindaki detayli
muayenede soketi Tip I soket gibi tanimlayabilmektedir. Estetik
problemlerin biiyiik bolimii, tip | soket gibi kategorize edilen tip Il
soketin tedavisi sonrasi olusan yumusak doku ¢ekilmesinden
kaynaklanmaktadir. Bu 6zellikle hemen implant yerlesimi yapildiginda
gecerli olmaktadir. Tip 1 sokette ¢ekim sonrast hemen implant yapimi
onerilirken, tip 2 ve tip 3 sokette sert ve yumusak dokularin tamirinden

sonra ge¢ implant yapimi 6nerilmektedir (Elian ve ark., 2007).

Tip 1 soketin tedavisinde; flepsiz cerrahinin ardindan disetinden 3 mm
ve kemikten 1 mm daha asagida olacak sekilde implant yerlestirilmesi
ve kemik ile implant arasinda var olan bosluga diseti kenarina kadar
kemik grefti yerlestirilmesi Onerilmektedir. Daha sonra iizerine yapilan

gecici restorasyonla greftin stabilizasyonu saglanmaktadir.

Tip 2 soketin tedavisinde; yumusak doku profilinin korunmasi ve
periosttan gelen kan desteginin korunmasi amactyla flep kaldirilmadan
dis cekimi yapilmaktadir. Ardindan V seklinde bigimlendirilmis

membran ince kismi soketin igine gelecek sekilde yerlestirilmekte ve
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soketin i¢i bukkal disetinde kontur saglamasi amaciyla ince partikiillii
kemik greft materyali ile doldurulmakta ve membran palatinalden
disetine siitiire edilmektedir. Kemik grefti olarak uzun siirede rezorbe
olmasindan dolay1 allogreft tercih edilmesi gerektigi bildirilmistir.
Membran yerlestirilmesi ile ilk pihtinin korunmasi, yumusak doku
migrasyonunun 6nlenmesi, yeni kemik olusumu i¢in ortam yaratilmasi
ve kemik greftinin korunmasi saglandigi bildirilmistir (Elian ve ark.,

2007).
FLEPSIiZ CERRAHI

Flepsiz cerrahide, flep kaldirilmadan immediat implant uygulanmakta,
bu da karmasik prosediirleri basitlestirmekte, ameliyat siiresini, hasta
rahatsizligin1 azaltmakta ve o bdlgenin beslenmesinin bozulmasini
onlemektedir (Lin ve ark., 2014). Ote yandan yapilan klinik
calismalarda flepsiz cerrahide o bolgede kemikle ilgili %4,73 oraninda
fenestrasyon ve dehissens goriildiigi bildirilmistir (Campelo ve ark.,
2002). Flep kaldirildiginda horizontal kemik hacmi 4-5 mm azalirken,
flep kaldirilmadiginda 1 mm kayip goriildiigii bildirilmistir (Elian ve
ark., 2007)

Biyolojik a¢idan bakildiginda; flepsiz bir prosediiriin ana mantig1
periostium ve supraperiostal pleksusun korunmasidir ve sonug olarak
alveolar kemige kan akisinin korunmasidir (Staffileno ve ark., 1974).
Staffilano ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismaya gore flepsiz cerrahinin
bu bolgedeki kan akisini bozmadigi i¢in marjinal kemik kaybini

onledigi bildirilmistir (Staffileno ve ark., 1974). Ote yandan Becker ve
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arkadaglarinin yakin zamanda yaptig1 bir calismaya gore flepsiz ve
flepli cerrahi prosediirler, marjinal kemik kayb1 ve implant sag kalimi
oran1 agisindan Kkarsilastirilmis ve istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamustir. (Becker ve ark., 2006). Bu ¢alismada flep
tasariminin; bdlgenin ogmentasyon ihtiyacina, bdlgeye erisim
gerekliligine ve cerrahin deneyim seviyesine gore secilmesi gerektigi
sonucuna vartlmistir (Lin ve ark., 2014). Yapilan bir olgu serisi
calismasinda maksillada flepli ve flepsiz implant cerrahisi sonrasindaki
yumusak doku degisim farklari degerlendirilmistir (Raes ve ark., 2011).
Bu caligmanin sonuglarina gore flep kaldirilmadan yapilan implant
cerrahisindeki yumusak dokuda sadece %7 oraninda ¢ekilme
goriiliirken flep kaldirlarak implant yerlestirilen grupta bu oranin %47

ye kadar yiikseldigi gosterilmistir (Raes ve ark., 2011).

Flepsiz cerrahi eger uygun vaka sec¢imi yapilirsa, yumusak doku
biitiinliigiinii bozmadig i¢in implant ¢evresi mukoza ve papil yapisini
korumakta ve iyi bir estetik elde edilmesini saglamaktadir (Hammerle
ve ark., 2011). Furhauser ve arkadaslarmin 6n bodlgede yaptigi bir
calismada flep kaldirmadan gecikmeli olarak implant yerlestirilmistir.
Vakalarin 2,5 yillik takipleri sorasinda alinan tomografilerde herhangi
bir marjinal kemik kaybi ve klinik muayenede yumusak doku ¢ekilmesi
gozlenmemistir. Bu ¢alismanin sonuclari da bu tedavinin estetik ve
fonksiyon agisindan Ongoriilebilir bir tedavi yontemi oldugunu

gostermektedir (Furhauser ve ark., 2014).
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IMPLANT VE BUKKAL KEMiK ARASINDAKi BOSLUGUN
DEGERLENDIRILMESI

Literatiirde hemen implant yerlestirilen vakalarda implant ve alveolar
kemik arasindaki iliskiyi arastiran birgok calisma bulunmaktadir. Bu
konuda ¢ok sayida hayvan ¢aligmasi olmasina ragmen az sayida insan
caligmas1 vardir. Boticelli ve arkadaslarinin kdpeklerde yaptigi bir
caligmada; implant ile alveolar kemik arasinda 1.25 mm mesafe
bulunan ve hemen yerlestirilen implant ile geg¢ yerlestirilen implantlar
osseointegrasyon agisindan karsilastirmislardir. 4 ay sonra bu bolgeleri
histolojik agidan incelediklerinde iki bolgenin de benzer sekilde
kemiklestigi ve osseointegrasyon agisinda hicbir fark olmadigini
bildirmislerdir (Boticelli ve ark., 2003). Paoloantonio ve arkadaslarinin
insanlar lizerinde yaptig1 bir calismada yine taze ¢ekim soketine
yerlestirilen implant ile 1yilesmis kemige yerlestirilen implant
etrafindaki kemigi ve osseointegrasyonu karsilastirmiglardir. Hemen
yerlestirilen implant ile kemik duvart arasindaki bosluga herhangi bir
greft ya da membran kullanilmamistir. 6 ay sonra bu bdlgelerin
histolojik incelemesinde iki bolgede de herhangi fibrotik dokuya ya da
marjial kemik kaybina rastlanilmamistir. Her iki bolgede de implant
etrafinda kemik dolumu goriilmiis, ayni oranda olgun kemige

rastlanilmistir (Paoloantonio ve ark., 2001).

Taze ¢ekim soketlerine yerlestirilen implant ile bukkal duvar arasindaki
boslugun nasil degerlendirilecegi konusu giiniimiizde halen tartisilan
bir konudur. Bu bosluga otojen greft, xsenogreft ve allogreft tiirevleri

kullanilarak ya da herhangi bir materyal kullanmadan yapilan ¢ok
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sayida vaka vardir. Bu konuda Tarnow ve arkadaglarinin yaptig1 bir
calismada taze c¢ekim soketine implant yerlestirilmis ve implant ve
bukkal kemik arasinda 4.2 mm’lik bosluk birakilmistir. Kalan bosluk
herhangi bir greft ya da membran kullanilmadan ya da primer
kapatilmadan bos birakilmig ve {izerine iyilesme bashgi
yerlestirilmistir. 5 ay sonra yapilan histolojik ¢alismada bu bdlgenin
tamamen olgun kemikle doldugu ve tipki taze ¢ekim soketi seklinde

iyilestigi goriilmiistiir (Cornelini ve ark., 2000).

Implant ve bukkal kemik arasindaki bosluga kemik greftleri
kullanilarak yapilan ¢ok sayida calisma bulunmaktadir. Arajio ve
arkadaslar1 yaptig1 bir ¢alismada implant ve bukkal kemik arasindaki
boslugun bos birakildig1 ya da kiigiik partikiillii allogreft kullanildig:
vakalar1 karsilagtirmislardir. Calismanin sonucunda kemik grefti
kullanilan vakalarda ortalama 0,4 mm daha az rezorpsiyon meydana

geldigi gosterilmistir.

Kullanilacak greft materyalleri arasinda; demineralize kurutulmus
dondurulmus kemik allogreftleri (DFDBA), deproteinize sigir kemigi
mineralleri (DBBM), otojen kemik greftleri, biyoaktif cam gibi
materyaller bulunmaktadir. Otojen kemik greftleri kullanildig1 zaman
bu bolgede tamamen kemik olustugu goriiliirken diger materyallerde
kemik benzeri yapilara rastlanmaktadir (Fraom ve ark., 2002). Fraom
ve arkadaslarinin yaptigi bir insan ¢alismasinda DFDBA veya diger
alloplastik greftlerin  kullanildigi  vakalarda yapilan histolojik
incelemelerde, 6-9 ay sonra bag dokusu ve olgunlagmis kemikle ¢evrili

graniillerin goriildiigii bildirilmistir (Fraom ve ark., 2002). Deproteinize
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sigir kemiginin kullanilmasi hayvan caligmalarinda analiz edilmis ve
yeni kemik olusumlarinda osteokondiiktif 6zelligi oldugu ortaya
cikmustir. Artzi ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada ¢ekim
soketine sigir kemik grefti uygulanmis ve daha sonra ¢ekim soketi
yumusak doku ile kapatilmistir. Bu ¢alismanin sonuglarina gore 9 ay
sonra %82,3 oraninda kemik dolumu olmustur. Bu sonuglara gore sigir
kemigi grefti, kret korunmasi i¢in kabul edilebilir biyouyumlulukta bir

kemik iiriinii oldugu bildirilmistir (Artzi ve ark., 2000).
YUMUSAK DOKU OGMENTASYONLARI

Dis ¢ekimi sonrast hemen implant yerlestirilmeden Once cevre
dokularin biyotipinin belirlenmesi gerekmektedir (Bengazi ve ark.,
1996). Detayli periodontal muayene sonrasi teshis edilen ince
vestibuler kemik ya da bu bolge kemigin olmamasi ek olarak ince dis
eti biyotipi yumusak doku cekilmeleri i¢cin 6nemli risk faktorleridir
(Kan ve ark., 2011). Estetik alanda, hemen implant uygulanmasinda
klinisyenler i¢in nihai hedef dogal bir restorasyon yaratmaktir. Bu
nedenle segilecek cerrahi prosediir ile maksimum estetigi elde etmek
icin uygun kemik ve uygun yumusak doku profilini olusturmak
hedeflenmelidir. Uygun yumusak doku profilinin olusturulmasi
amaciyla subepiteliyal bag doku grefti damaktan ya da tiiber
bolgesinden alinarak kullanilmaktadir. Cekim aninda yapilan
implantlarla birlikte uygulanan bukkal yumusak doku ogmentasyonu
sonucu fasiyal dis eti dokusunu degerlendiren Kan ve arkadaslar
ortalama 2 yillik bir siire i¢inde ¢ekilmenin en az diizeyde kaldigini ve

dokunun stabilitesinin korundugunu bildirmislerdir (Kan ve ark., 2011).
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Yapilan ¢alismalarda hemen implant yerlestirilmesi ardindan olusan dis
eti gekilmesi ince dis eti biyotipe sahip hastalarda, kalin biyotipe sahip
hastalara gore daha fazla gorildigi bildirilmistir (Muller ve Eger,
2005; Fu ve ark., 2010). Bunu 6nlemek igin implantin yerlestirildigi
seansta bag doku greftleri uygulanmasi ile; ince diseti biyotipi
kalinlasmakta, dis eti ¢ekilmesi en az diizeyde goriilmekte ve uygun
estetik profil saglanmaktadir (Hammerle ve ark., 2004). Lee ve
arkadaslarinin yakin zamanda yayinladigi bir sistematik derlemede
hemen implant yerlestirildigi seansta, flep kaldirilmadan bukkal
bolgeye uygulanan bag doku greftinin; implant cevresi dokulari
kalinlastirdig1 ve daha ideal bir dis eti biyotipi sagladig: gosterilmistir
(Lee ve ark., 2016).

SOKET KALKANI TEKNIGi

Soket kalkan1 teknigi ¢ekim bolgesindeki kret boyutunu korumak i¢in
ve bu bolgedeki yumusak doku konturunun devamliligini saglamak i¢in
giiniimiizde sik¢a uygulanan soket koruma tekniklerinden biridir (Sanz
ve ark., 2009). Bu teknik; ¢ekim sirasinda bukkal kokiin bir kisminin
birakilmasi ile bukkal bolgedeki periodontal ligamentin kan desteginin
devamiin saglanmasi, boylelikle soket rezorbsiyonunu onlemeye
yardimer olmak amaciyla tanimlanan bir yontemdir (Chen ve Pan,
2013). Belirgin kanin ¢izgisi ve yiiksek giiliimseme hattina sahip olan
kisilerde, bukkal kemik konturu {izerinde olumlu bir etkiye sahip,
minimal invaziv bir yontemdir. Soket kalkan tekniginde; ¢ekilecek dis
once dekoronize edilmekte ve ardindan distal, mesial, bukkal, lingual

dort fragmana ayrilmaktadir. Bu fragmanlardan sadece bukkal parca 4-
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5 mm kalinhiginda ve kemikten Imm koronalde olmak iizere

birakilmaktadir (Hurzeler ve ark., 2010).

Bukkal fragman birakildigi i¢in periodontal ligament vaskiilerizasyona
devam etmekte, bukkal duvarin beslenmesi bozulmamaktadir. Bu
sayede bukkal kemikteki rezorbsiyon azalmakta ve yumusak doku
konturii devam etmektedir (Sanz ve ark., 2009). Bu teknigin diger
avantajlari;;  apikal lezyon varliginda da  uygulanabilmesi,
komorbiditenin azalmasi ve ek cerrahi miidahalelerin azalmasidir (Sanz
ve ark., 2009). Mine matris proteinleri (emdogain, strumann, Basel,
Isvigre) kalan bukkal kok duvari i¢in antimikrobiyal etkisine ek olarak
epiteliyal proliferasyonu 6nlemek icin fragmanin i¢ tarafina bu teknikle
birlikte uygulanabilecegi bildirilmistir (Geng ve ark., 2015). Birkag
cerrahi adimin gerekmesi (ek zaman gerektirmesi ve hastaya ek stres
uygulanmasi), maliyetin artmasi ya da doku mimarisinin korunmasi
icin yumusak doku ogmentasyon islemlerinin gerekmesi gibi
dezavantajlar soket kalkani tekniginde elimine edilmeye caligilmistir

(Sanz ve ark., 2009).
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GIRIS

Bas boyun bolgesinde siklikla goriilen konjenital anomalilerden bir
tanesi de dudak damak yariklaridir (Shapira, 1999). Dudak damak
yariklar1 olusumunda ¢evresel, genetik gibi bir¢cok faktorlerin rol
aldig1 goriilmiis olup kaynasmanin olusmadigi bolgelere gore farkl
yarik tipleri olusmaktadir (Allam, 2014; Bishara, 1985). Dudak damak
yariklari, konjenital bir anomali olup intraiiterin hayatin 4. ve 12.
haftalar1 arasinda embriyonun gelisimini etkileyen cesitli faktorler
nedeniyle olusmaktadir. Bu konjenital anomali dudak, burun, damak
gibi dokularin gelisimini olumsuz etkileyerek hem estetik hem de

fonksiyonel ciddi problemlere neden olmaktadir (Erk ve Ozgiir, 1999).

1. DUDAK DAMAK YARIKLARI

1.1. Dudak Damak Yariklarinin Etyolojisi

Genetik ve ¢evresel faktorler ile bazi sendromlarin rol oynadigi dudak
damak yariklarmmin  etyolojisinde var oldugu  bilinmektedir
(Allam,2014). Cevresel faktorleri arasinda gebelik sirasinda sigara,
alkol kullanimi, ciddi anlamda yetersiz beslenme, viral enfeksiyonlar,
A vitamini eksikligi ya da fazlaligi, folik asit eksikligi gibi etkenler
sayllmaktadir (Mosey, 2009). Yine diazepam, fenitoin, fenobarbital,
kortikosterod kullaniminin dudak damak yarigina neden oldugu

bilinmektedir.

Annenin diyabet hastasi olmasinin dudak damak yarigi olusumu ile
iligkili oldugu belirtilmektedir (Dixon, 2011; Yagci, 2007). Dudak

damak yarikli bireylerin kardeslerinde dudak damak yarigi goriilme
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ihtimali normal popiilasyonlara goére 30 kat daha fazla iken, ¢ift
yumurta ikizlerinde bu oran %3-6, tek yumurta ikizlerinde %25-45
oldugu bildirilmistir. Tek yumurta ikizlerinde %100 uyumlulugun
olmamast dudak damak yariklarinin olusumunda cevresel faktorlerin

etkinligini 6n plana ¢ikarmistir (Bayrak, 2015).

Sendromik ve non-sendromik olmak {izere iki tip dudak damak
yariklar1 goriilmektedir. Herhangi bir sendromla iligkili olan tiplerinde
spesifik kromozom anomalileri ve ek deformiteler gozlenmektedir
(Goyeng, 1993; Tungbilek, 2004; Allam, 2014). Dudak damak
yariklar1 ile birlikte goriilen sendromlar arasinda Pierre Robin
Sendromu, Goldenhar Sendromu, Van der Woude Sendromu, Klippel-
Feil Sendromu, Down Sendromu, Trizomi 13, Trizomi 18, Treachler-
Collins Sendromu en sik rastlanan sendromlardan olmaktadir (Fraser,

1961).

Sendromik olmayan dudak damak yarikli hastalarda, yarik
anomalisinin olusumuyla iligkili oldugu disiiniilen genler ile ilgili
(TBX22, PVRLI1, MSXI1, FRFGI1, IRF6) birgok ¢alisma yiiriitiilmiis
olup, s6z konusu genler ile dudak damak yarig1 arasinda kimi
arastiricilar  pozitif korelasyon bildirirken, kimi arastiricilar da
herhangi bir iligki saptayamamustir (Stoll, 2000; Aslar, 2013; Van Den
Boogard, 2000; Zucchero, 2004).
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1.2. Dudak Damak Yariklarmin Gériilme Sikhgi

Kraniyofasiyal anomaliler arasinda en fazla goriilen konjenital
defektlerden biri dudak damak yariklaridir. Irklar arasinda degiskenlik
gostermesi ile birlikte diinya iizerinde ortalama her 750-1000 dogumda
bir dudak damak yarik vakasma rastlanmaktadir (Elmendorf, 1993;
Jayasekera, 1998). Siyah irkta en diisiik (binde 0,18-1,67) olup, beyaz
rkta orta (binde 0,91-2,69) diizeydedir. Kizilderililer ve Asya toplumlari
ise dudak damak yariklar1 en fazla (binde 0,79-3,74) goriildigi wklardir
(Vanderas, 1987). Bu farkliliklarin olugsmasinda cografya, etnik kdken ve
genetik  ¢esitlilikler oranlardaki farkliliklarin  sebep olabilecegi
diistintilmektedir (Vanderas, 1987; Aylsworth, 1985).

Tiirkiye genelinde dudak damak yarikli vaka goriilme sikligi ortalama
binde 0,95 bulunmugken, izole damak yarig1 goriilme orani binde 0,77
olarak bulunmustur (Tungbilek, 1996). Tungbilek ve ark. (Tungbilek,
2004), 1229 dudak damak yarikli bireyi kapsayan caligmalarinda
bireylerin yarik tiplerine gére dagilimini; %19,4 izole dudak, %35,6
izole damak ve %45 hem dudak hem de damak yang: seklinde

oldugunu bildirmektedir.

Dudak damak yarikli bireylerde yarik hatti genellikle lateral ve kanin
dislerin arasindan ge¢mektedir. Tek tarafli dudak damak yarik
olgularinda sol taraf saga oranla 2 kat fazla etkilenmektedir. Cift tarafli
yartk varliginda da sol tarafta yarik goriilme sikligi daha yiiksektir.
Cinsiyet acisindan degerlendirme yapildiginda, dudak yarig1 ve dudak
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damak yariginin erkeklerde, izole damak yariginin ise kizlarda daha
fazla goriildiigii bildirilmistir (Ulgen, 2000; Mossey, 2009; Erk ve
Ozgiir, 1999).

1.3. Embriyolojik Gelisim

4. haftada yiiziin seklini veren primordial yapilar, stomodeum denilen
primitif oral bosluklar etrafinda olusmaya baslamaktadir (Mossey,
2009). Frontonazal biiyiik ¢ikint1 stomodeum iizerinde bulunur ve 1
medial, 2 lateral c¢ikinti olmak {iizere ii¢ bolgeye ayrilmaktadir.
Frontonazal ¢ikintinin altinda mandibular ¢ikinti bulunmaktadir ve
mandibular ¢ikintinin posterolateralinde sag ve sol maksiller ¢ikintilar
bulunmaktadir (Kumar, 2008). Bu ¢ikintilarin i¢ kisimlart mezoderm
ve dis kisimlari ektoderm tabakasindan olusmaktadir. Cikintilarin
karsilikli gelen kisimlarinda ektoderm tabakalarinda meydana gelen
delinmeler ile mezoderm tabakalari ile birbirlerine kaynasarak

mezodermizasyon meydana gelmektedir (Erk ve Ozgir, 1999).
Mezodermizasyonun tam olarak gerceklesememesi durumunda kaynasma
tam olarak saglanamaz, bunun sonucunda da dudak, damak ve hatta yiiz
yariklar1 olusabilmektedir (Erk ve Ozgiir, 1999; Ulgen, 2000).
Hamileligin 5. haftasinda; 2 parca olan mandibula birlesmektedir.
Mandibular ve maksiller ¢ikintilar birlesip agiz kdsesini olugmaktadir.
Eger bu birlesme gergeklesmezse transvers yiliz yarigi meydana
gelmektedir. 6. haftada; sag-sol maksiller ve lateral nazal ¢ikintilan ile
medial nazal ¢ikintinin birlesmesi sonucunda primer damak meydana
gelmektedir. Bu birlesmede aksaklik olursa unilateral veya bilateral

yariklar meydana gelmektedir. Ayrica 6. haftada; maksiller, lateral
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nazal cikintilar arasinda nasooptik yarik bulunmaktadir. Nasooptik
yarik daha sonra lakrimal kanala doniismektedir, doniismez ise oblik
yiiz yarig1 meydana gelmektedir. Hamileligin 8. haftasinda; maksiller
cikintilarinin i¢ yan kisimlarinda olusan palatinal ¢ikintilar (median
palatal ¢ikintilar) 6. haftada horizontal konuma dénmektedir ve burun
septumu ile orta c¢izgide birleserek ikincil damag meydana
getirmektedir. Bu birlesim olmazsa sekonder damak yarig1 meydana
gelmektedir. Daha sonra primer ve sekonder damak birlesip yumusak

damak olusumunu tamamlar (Millard,1976).

Embriyolojik olarak incelendiginde dudak yariklari, hamileligin 30-37
glinleri arasinda, maksiller ve lateral nazal ¢ikintilarin medial nazal
cikint1 ile olmasi gereken fiizyonunun duraklamasi ile olugmaktadir.
Damak yariklar1 ise, hamileligin 50-60. giinleri arasinda palatal
raflarin orta hatta ve yatay diizlemde olmasi gereken fiizyonun

duraklamas1 gelismektedir (Sadler, 1990).

1.4. Dudak Damak Yariklar: Stmflandirmasi

Dudak damak yariklart cok cesitli tipleri olan, fakli bicimlerde ve
siddetlerde deformiteler gosteren karmasik bir anomali grubunu
olusturmaktadir. Bu bireylerin takip ve tedavisi multidisipliner bir ekip
tarafindan yapilmaktadir. Bu ekipte genetik uzmani, yenidogan uzmant,
pediatrist, kulak burun bogaz uzmani, plastik cerrah, psikiyatrist,
anestezist, ortodontist, konusma terapisti ve dis hekimi gibi cesitli
branglardan Kkisiler yer almaktadir. Deformitenin &zelliklerini tam

anlamiyla yansitan bir siniflandirmanin olusturulmasi, disiplinler arasi
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iletisimin saglanmas1 mevcut anomalinin net olarak anlagilabilmesi

icin kritik 6neme sahiptir (Goyeng, 1993; Bardach, 1992).

1922 senesinde Davis ve Ritchie (Davis ve Ritchie, 1992), alveoler
progesi merkeze alarak ii¢ bashik altinda basit bir yarik siniflamasi

yapmislardir.

Prealveolar yarik: Alveolar marjin biitiin haldedir. Unilateral
veya bilateral dudak yarigini ifade etmektedir.
Postalveoler yarik: Dental ark biitiin haldedir. Ancak sert veya

yumusak ya da sert ve yumusak damak ve uvula yarigmni
icermektedir.
Alveoler yarik: Dudagi, alveoler progesi, hem yumusak hem

sert damagi ve uvulay1 icermektedir (Sekil 1.)(Milliard,1976).

Prealveolar Postalveolar A Iveodar

Sekil 1: Davies ve Ritchie’nin Siiflandirmasi (Milliard. 1976)
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1931 senesinde (Milliard 1976), anatomik yapilar1 baz alarak 4 grup
altinda yarik siniflamasi yapmustir. Sinif I yarik, yalnizca yumusak
damagi ve uvulay1 kapsamaktadir. Sinif II yarik, yumusak damak,
uvula ve sert damagi igine alarak maksillay1 orta hat {izerinden ikiye
bolerek foramen insizivuma uzanmaktadir (foramen insizivumun 6n
kismina gegmez). Simif III yarik, tam ve unilateral olup; yumusak
damak, uvula, sert damak, alveol proges ve dudag ilgilendirmektedir.
Smif IV yarik, tam ve bilateral olup; yumusak damak, uvula, sert
damak, alveol proges ve dudagi ilgilendirmektedir (Sekil 2 )

Sanef | Saraf 1)

( “”‘> @ \[ 3)

Seenef 1) Sernf 1V

Sekil 2: Veau’nun yarik siniflamasi (Milliard. 1976)
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1958 senesinde Kernehan ve Stark, embriyonel olusum teorisi lizerine
kurulu bir smiflama tanimlamiglardir. Bu siniflama giiniimiizde de
yaygin sekilde kullanilmakta ve gegerliligini siirdiirmektedir. Bu
sistemde, foramen insizivumdan yarik bolgelerinin ayriminin
yapilmasida sinir olarak faydalanilmaktadir. Foramen insizivumun 6n
tarafinda kalan anatomik yapilar (premaksilla, dudak, alveoler proges)
primer damak olarak adlandirilmaktadir. Foramen insizivumun arka
tarafinda kalan anatomik yapilar (sert damak, yumusak damak)
sekonder damak olarak adlandirilmaktadir. Kernehan ve Stark
(Kernahan, 1958), dudak damak yariklarin1 ii¢ ana baslik altinda

simiflamigtir:

1.4.1.Sadece Primer Damak (Dudak ve Premaksilla)
Yariklan

 Unilateral (komplet, inkomplet)

* Median- komplet (premaksilla yok), inkomplet (premaksilla
rudimenter)

 Bilateral (komplet, inkomplet)

1.4.2. Sadece Sekonder Damak Yariklari
+  Komplet
 Inkomplet

e Submikoz

1.4.3.Primer ve Sekonder Damagin Birlikte Yariklar:
« Unilateral (komplet, inkomplet)

* Median (komplet, inkomplet)
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 Bilateral (Komplet, inkomplet)

1971 senesinde Kernahan (Kernahan, 1971) , bu siniflamay1 modifiye
ederek Y seklinde bir sema iizerinde yeni bir siniflandirma sistemi
olusturmustur. Y semasindaki boliimlerin temsil ettigi anatomik yapilar

ve boliinmiis Y semasi drnekleri Sekil 3 ve 4’te goriilmektedir.

0

Sekil 3: Kernehan Y Semasi (Kernahan. 1971)
. Sag dudak

. Sag alveol

. Foramen insizivumun 6niinde yer alan sert damak

. Sol dudak

. Sol alveol

. Foramen insizivumun oniinde yer alan sert damak

. Foramen insizivumun arkasinda yer alan sert damak

Foramen insizivumun arkasinda yer alan sert damak

© ©® N O Ul A W N e

Yumusak damak
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Sekil 4: Kernehan Y Semasi (Kernahan. 1971)

A. Komplet primer damak yarig1

B. Inkomplet sekonder damak yarig1 ve anteriorda submiikoz
yarik

C. Komplet sekonder damak yarig1

D. Bilateral komplet dudak-damak yarig1

166 || GUNCEL Di$ HEKIMLIGi ARASTIRMALARI




1.5. Dudak Damak Yariklarinda iskeletsel ve Dental Etkiler

Dudak damak yariklar1 bulunan bireylerin kraniyofasiyal biiylime ve
gelisimleri, normal bireylere gore farklilik gostermektedir. Bazi
aragtirmacilar bliyime farkliliklarinin  defektin  kapatilmasi i¢in
yapilan cerrahi operasyonlara bagli olustugunu diisliniirken, bazi
arastirmacilar ise embriyolojik veya genetik farkliliklara bagh
olustugunu bildirmektedir (Ross ve Coupe, 1965; Bishara, 1973;
Bardach, 1979; Johnson, 1980; Zheng, 2016).

Literatiirde tedavi gormemis eriskin dudak damak yarikli bireylerin
maksillofasiyal gelisimlerini inceleyen c¢alismalara rastlanmaktadir
(Mestre, 1960; Ortiz, 1966). Bishara ve ark. (Bishara, 1976), opere
edilmemis tek tarafli dudak damak yarikli bireyleri inceledikleri
calismalarinda, bu bireylerde kontrol grubuna gore maksillada
yariktan etkilenen segmentte hafif bir medial kollaps goriildiiglinii
ancak maksillanin boyutu ve 6n-arka yon iliskisi agisindan anlamli bir

farklilik gortilmedigini belirtmektedirler.

Sri Lanka Projesi’nde dudak damak yarikli bireylerle ilgili yapilmis uzun
donem takibi igeren kapsamli bir ¢alismada opere edilmis ve edilmemis
olgular hem fasial biiyiime paternleri hem de iskeletsel ve dissel
ozellikleri acisindan incelenmiglerdir (Lambadusuriya, 1988). 13 yasin
tizerinde 28 hi¢ opere edilmemis, 18 sadece dudak operasyonu gecirmis,
14 hem damak hem dudak operasyonu geg¢irmis dudak damak yarikl
erkek bireyler degerlendirilmistir. Kontrol grubu olarak 23 saglikli birey
degerlendirilmigtir. Calismanin sonucuna bakildiginda, dudak damak

operasyonu gecirmeyen bireylerde normal biiyiime paterni, sadece
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dudak operasyonu gegirmis bireylerde normale yakin biiyiime paterni
ancak hem dudak hem damak operasyonu gecirmis bireylerde
maksillada gelisim geriligi goriildiigii bildirilmistir. Tiim bu sonuglara
ragmen damak onarimmin ge¢ donemde yapilmasi konusma

problemlerini siddetlendirmesi nedeniyle Onerilmemektedir (Mars,

1990; Sell, 1990).

Dinger ve ark. (Dinger ve ark., 2006) , 13-16 yaslar1 arasinda tek ve ¢ift
tarafli dudak damak yang gorilen 141 vakayr inceledikleri
calismalarinda ¢ift tarafli dudak damak yariklar1 olan vakalarda artmis
overjet ve overbite ile beraber Angle Siif II malokliizyon goriildiigiini,
tek tarafli dudak damak yarik vakalarinda ise ¢ogunlukla tek tarafli
olmak {lizere posterior ¢apraz kapanis, tersine overjet ve Angle sinif III
malokliizyon goriildiiglinii bildirmislerdir. Ayrica yarik bolgesine denk
gelen lateral ve premolar disinde konjenital eksiklik goriilme olasiligim

yarik olmayan tarafa gore istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Dogan ve ark.(Dogan ve ark., 2006), Tiirk ¢cocuklar1 ile yapmis oldugu
caligmada tek tarafli dudak damak yarikli ile dudak damak yarik
icermeyen c¢ocuklart karsilastirmis ve sonugta; dudak damak yarikli
cocuklarda kafa kaidesi agisinin arttigini, maksillanin daha kisa ve
geride konumlandigini, mandibular ve gonial acinin arttigini, st
anterior yliz yiiksekliginin arttigini, maksiller kesicilerin palatinale

devrildigini, interinsizal aginin arttigini, yumusak doku profilinin
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konkavlastigini, tist dudagin ince oldugunu ve burnun asagi ve geriye

yer degistirdigini bildirmislerdir.

Singh ve ark. (Singh ve ark., 2004), Dudak damak yarikli ve dudak
damak yariksiz Smif 1T ve Sif III malokliizyona sahip 9-17 yas
araliginda hastalar tizerinde 10,13 ve 16 yas araliklarinda biiylime
gelisim farklhiliklarini incelemistir. Yarikli ve yarik igermeyen Sinif I
malokliizyona sahip hasta gruplarinda benzer kraniyofasiyal biiyiime
modeli gozlendigini, yarik icermeyen Simif III malokliizyona sahip
grupta ise artmis kranial ve mandibular biiyiime artis1 gozlendigini,
yarik igeren Sif III malokliizyona sahip grupta ise kraniyal ve

maksiller bliylime yetersizligi gozlenmistir.

Dudak damak yarikli hastalarinin tedavisinde hem dudak hem de
damak opere edildigi i¢in cerrahi girisimlerin etkilerini birbirinden
ayirmak oldukga zordur. Dudak onariminin erken dénem sonuglarinda
maksiller segmentlerin anterior rotasyonunun engellendigi fakat
onarim sonrasi normal ark formunun tekrar olustugu gézlenmektedir.
Uzun donemde skar dokusunun kesici disler ve alveol {izerinde
olusturdugu basing, maksillanin anteroposterior vertikal ve transversal
yon gelisimini etkilemektedir (Ross, 1987). Tim cerrahi girisimler
degerlendirildiginde maksillanin biiyiimesini etkileyen en Onemli
cerrahi prosediiriin palatal onarim oldugu diisliniilmektedir. Bunun
nedeninin yarik onarimi esnasinda genis bir mukoperiostal flep
kaldirilmasiyla birlikte 1iyilesme sirasinda meydana gelen skar
dokusunun maksillanin biiylimesini ve dental arkin gelisimini inhibe

edebilmesinden kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Buna baglh olarak da
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kranial kaideye gore daha posteriorda yer alan, dar ve kisa bir maksilla

olugmaktadir (Von Den Hoff, 2006).

Tek tarafli dudak damak yarikli hastalarida goriilen maksillanin
sagittal yondeki gelisim yetersizliginin, anterior ¢apraz kapanisa ve
Angle Smf III malokliizyona neden oldugu belirtilmektedir (Semb,
1991, Baek ve ark., 2002; Nollet ve ark., 2008). Kore’de yapilmis bir
calismada, 36 tek tarafli dudak damak yarikli hastasinin 21°inin Angle
Sinif III malokliizyona sahip oldugu, tiim yas gruplarinda Angle Sinif

[ii malokliizyonun baskin oldugu ve hastalarm en yaygin sikayetinin
anterior ¢apraz kapanis oldugu bildirilmistir (Selin; Baek ve ark.,
2002). Oslo Dudak Damak Yariklarinin Biiylime Arsivi’ne kayitl 257
tek tarfli dudak damak yarikli hastasinin sefalometrik analizlerinin
yapildig1 bir ¢alismada, hastalarin retriiziv ve kisa bir maksillaya sahip
oldugu belirtilmistir (Semb, 1991).

Cift tarafli dudak damak yarikli bireylerde premaksillanin boyutu ve
sekli, dis germlerinin sayisina ve dagilimina baghdir ve simetrik ya da
asimetrik olarak olusabilirler. Dudak, alveol, yumusak damak ve sert
damagin farkli embriyolojik yapilardan koken almasi nedeniyle cift
tarafli dudak damak yariklilarda, yumusak ve sert damag icerebilir ya da
sadece dudak ve/veya alveolde goriilebilir (Berkowitz, 2013). Dudak ve
alveolde bulunan ¢ift tarafli dudak damak yarikli vakalarda, palatal
boyutlarin normal oldugu, premaksillanin dogumdan Once protriize
konumuna ulastig1 ve yarik olmayan palatal kemik ve dokularin normal

biylime gelisimine devam ettigi Dbelirtilmistir (Bergland ve
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Borchgrevink, 1974). Berkowitz, palatal biliylime oranlarinin, yarik
alanin cerrahi olarak kapatilmasi sirasinda olusan skar miktarina gore

oldukca degisken oldugunu bildirmistir (Berkowitz, 2013).

1.6. Dudak Damak Yariklarinda Tedavi

Dudak damak yarikli hastalarin tedavisi dogumdan hemen sonra baslayan
ve yetigkinlik donemine kadar devam eden, disiplinler arasi bir ekibin
katilimimi gerektiren uzun soluklu bir siire¢ gerektirmektedir. Bu
multidisipliner tedavi ekibi; genetik uzmani, plastik cerrah,
oromaksillofasiyal cerrah, KBB uzmani, ortodontist, pedodontist,
konusma terapisti, odyolog, psikolog ve beslenme uzmanindan
olusmaktadir (Auslander, 1993). Fiziksel defektin diizeltilmesi ile
fonksiyonel ve kozmetik sonuca ulasilarak; ayni zamanda konusma
bozukluklarmin diizeltilmesi, beslenme ve isitme fonksiyonlarinin
saglanmasi, dental ve  ortodontik  sorunlarin  ¢oziilmesi

hedeflenmektedir (Goodacre, 2008).

Genel olarak dudak damak yarikli bireylerin tedavi protokoli,
preoperatif maksiller ortopedik tedavi, postoperatif ortopedik ve
ortodontik tedavi ve protetik tedavi olmak {lizere {i¢ asamadan

olusmaktadir (Cildir ve ark., 2010).

Preoperatif maksiller ortopedik tedavide birincil amag¢ bebegin
beslenmesini  saglamaktir (Erk ve Ozgiir, 1999). Dogumu
gerceklesmesinden sonra ilk glinlerde ilk plagin yapilmasi O6nem
tagimaktadir. Bebegin beslenmesini saglarken maksiller ark formunun

diizeltilmesi ve cerrahiye hazirlanmasi saglanmaktadir. Maksiller ark
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formunun  diizenlenmesi ve yumusak dokularin  birbirine
yaklastirilmas1 sonucunda, dudak cerrahisi sonrast doku gerilimi en
aza indirgenmektedir. Doku geriliminin siddetli olmasi, maksiller
gelisimin olumsuz etkilenmesine sebep olmaktadir (Osuji, 1995).
Plaklar, biiylime gelisimle beraber belirli araliklarla kontrol saglanir
gerekiyorsa iizerinde degisiklikler yapilmalidir. Plaklar sayesinde
yutkunma normal hale getirilir, dilin yarik alana girmesi engellenir,
alar taban konumu iyilestirilir, cerrahi islem kolaylastirilir, yarik
genisligi azaltilir, beslenme kolaylasir, nazal septum diizeltilir, burun
solunumuna gecis saglanir, orta kulak enfeksiyonlar1 engellenir ve
ailelere olumlu psikolojik destek saglanmis olur (Ball ve ark., 1995;
Mishima ve ark., 1996; Bacher ve ark., 1998; Kuijpers-Jagtman ve
Prahl-Andersen, 2006). Infant ortopedisi ile birlikte bebek 3 aylikken
dudak, 15 aylikken yumusak damak operasyonlari yapilmaktadir
(Aran ve Enacar, 1979).

Hotz’un (Hotz, 1979) goriisii ise dilin yarik segmenti i¢ine giriginin
engellendigi pasif uygulanan bir plak kullanimidir. Bu plagin
kullanilmast ve bebegin biiylime gelisimi ile yarik segmentlerin

daraldigini ileri stirmiistiir.

Grayson ve ark. (Grayson ve ark., 1993) nazoalveolar sekillendirme
yontemini tanitmistir. Yapilan akrilik plaga asamali olarak yumusak
akrilik eklenip sert akriligin ¢ikarilmasi ile alveolar ¢ikintilar ve dudak
pozisyonlar1 diizeltimi yapilirken, plagin ekstraoral uzantilarindan
elastikler asilmakta ve genislik 5 mm’nin altina diistiiglinde plaga nazal

stentler ilave edilerek burnun sekillendirilmesi saglanmaktadir. 1984
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yilinda Matsuo ve ark. maternal Ostrojenin, dogumu takip eden 6 hafta
boyunca bebekte varolmasina bagli olarak kikirdak dokunun plastik
deformasyona maruz kalabilecegi ve dolayisiyla sekillendirilebilecegi
diisiincesini savunmuslardir (Matsuo ve ark., 1984). Boylelikle yarik
segmentlerinin  birbirine  yaklastirilmasi,  kolumella  boyunun
uzatilmasi ve nazal kikirdaklarin formlarinin diizeltilmesi miimkiindiir

(Altug ve ark., 2004; Altug ve ark., 2004).

Postoperatif ortodontik ve ortopedik tedavilerde maksillanin ii¢ boyut
yetersizligine bagli olusan capraz kapanis, maksiller darlik, maksiller
retrognati ve dentoalveoler sorunlarin diizeltimi yapilmaktadir (Erk ve
Ozgiir, 1999). Transversal yondeki maksiller yetersizlikler yavas ve
hizl iist ¢ene genisletmesi ile sagittal yondeki maksiller yetersizlikler
ise yiiz maskesi ile tedavi edilebilmektedir. Biiyliime gelisimi
tamamlanmis vakalarda ise ortognatik cerrahi yaklagimlar ile
transversal ve sagittal problemler ¢oziilebilmektedir (DeLuke ve ark.,
1997). Bunlarm digindaki problemler, sabit ortodontik tedavi
uygulamalar1 ile diizeltilebilmekte ve hasta protetik tedaviye

hazirlanabilmektedir.

Dudak damak yarikli hastalar, uzun siiren cerrahi ve ortodontik
tedavilerin  sonunda dis eksiklerinin ve malformasyonlarinin
giderilmesi amaciyla hareketli ve sabit protezlere, koprii ve kron
uygulamalarina ve implant uygulamalarina ihtiyag duymaktadirlar.
(Reisberg, 2000). Sabit protezler hareketli protezlere gore daha estetik
ve konforlu olmasmna ragmen eksik dis sayisinin fazla oldugu

durumlarda hareketli protezler yapilmaktadir. implant uygulamalari
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icin digsiz bolgede yeterli kemik seviyesine ihtiya¢ duyulabilmektedir.
Kemik seviyesi yetersizse bu bolgeye greft uygulamalar
yapilabilmektedir (Ramstad, 2001). Cocuk hastalarda biiyiime gelisim
tamamlanana kadar hareketli protezler yapilmakta (Tejani ve ark.,
2005), biiylime gelisim tamamlandiktan sonra sabit protezlere gecis

yapilmaktadir.
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GIRIS

Viicutta kalsiyum tuzlarinin (6zellikle kalsiyum fosfat) depolanmasi
cogunlukla iskelette gerceklesmektedir. Kalsiyum tuzlarinin, yumusak
dokuda organize olmadan birikmesine heterotopik kalsifikasyon,
organize sekilde kemik halinde birikmesine ise heterotopik

ossifikasyon denilmektedir. Heterotopik kavrami, kemigin iskeletten
farkli bir lokasyonda bulunmasini ifade eder (L.C., 2014).

Heterotopik kalsifikasyon veya ossifikasyon ¢ogunlukla herhangi bir
semptom vermeden rutin radyografik inceleme sirasinda tesadiifen
fark edilir. Fark edildiginde asil amag, herhangi bir tedavi ihtiyacinin
veya detayli incelemenin gerekli olup olmamasini degerlendirmektir.
Bazi olgularda heterotopik kalsifikasyon, kemige yakin komsulukta
oldugunda, kalsifikasyonun kemikte mi yumusak dokuda mi1 oldugunu
tespit etmek zor olabilir. Lokalizasyonu tespit etmek igin dik agiyla
baska bir radyograf almak veya ileri goriintiileme teknikleri kullanmak
yarar saglar. Dogru teshis i¢in, kalsifikasyonun anatomik lokasyonu,
sayisi, dagilimi ve sekli goz oniinde bulundurulmalidir (L.C., 2014;
Ozemre, Secgin, & Giilsah1, 2016). Yumusak doku kalsifikasyonlar
40 yas tlizerindeki bireylerde daha sik goriilmesine ragmen ¢ocuklarda
goriilen olgular da bildirilmistir (Garay, Netto, & Olate, 2014; Thakur,
Minhas, Thakur, Sharma, & Mohindroo, 2008).
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1. HETEROTOPIK KALSIiFIKASYONLAR

Distrofik kalsifikasyon, idiyopatik kalsifikasyon ve metastatik

kalsifikasyon olmak iizere 3 kategoriye ayrilabilir.

1.1. Distrofik Kalsifikasyon

Normal serum kalsiyum ve fosfat seviyelerine ragmen, kalsiyum
tuzlarinin dejenere veya oOlii dokularda birikmesiyle meydana gelen
kalsifikasyondur. Yumusak dokuda meydana gelen travma, inflamasyon,
parazit varligi, enjeksiyonlar ve hastalifa bagli yumusak doku
degisiklikleri bu kalsifikasyonun nedeni olabilir. Kalsifikasyon genellikle
hasar bolgesinde goriiliirken en sik goriildiigii alanlar diseti, dil, yanak ve
lenf nodlaridir. Cogunlukla semptom vermezler nadiren iizerini Orten
yumusak dokuda iilserasyona neden olabilir veya sert kitle olarak palpe
edilebilirler. Radyografik olarak kiiciikk tanecikli opasite seklinde
goriilebilecegi gibi, nadiren 0,5 mm ¢ap1 gegen biiylik diizensiz opasiteler

seklinde de goriilebilir (L.C., 2014; Ozemre et al., 2016).
1.2. idiyopatik Kalsifikasyon

Idiyopatik kaksifikasyon, diger adiyla kalsinoz, normal serum
kalsiyum ve fosfat seviyelerine ragmen, kalsiyum tuzlarinin normal
yumusak dokuda birikmesiyle meydana gelen kalsifikasyondur. Bag
ve boyun bolgesinde oldukga sik goritkmektedir (L.C., 2014).
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1.3. Metastatik Kalsifikasyon

Serum kalsiyum ve fosfat seviyelerinin yiiksek oldugu durumlarda
(hiperparatiroidizim) veya maligniteye bagli hiperkalsemi oldugu
durumlarda goriilebilmekle birlikte olduk¢a nadirdir (L.C., 2014).

1.1. Distrofik Kalsifikasyonlar

1.1.1. Kalsifiye Lenf Nodu

Lenfoid dokunun genellikle graniilomat6z bozukluklar gibi ¢esitli
hastaliklar sebebiyle yapist bozularak kalsiyum tuzlar ile yer
degistirmesiyle ortaya c¢ikar. Lenf nodunda kalsifikasyon varligi,
hastaligin aktif oldugunu veya 6nceden tedavi edilmis patoloji sonrasi
olustuguna isaret eder (L.C., 2014). Kalsifikasyon asemptomatiktir ve
genellikle bolgede kronik inflamasyon Oykiisii olan hastalarda (6rn.
Sintizit, bademcik iltihab1) bulunur, ancak tiiberkiiloz, sarkoidoz, BCG
asis1, sistemik skleroz, romatoid artrit, kedi tirmig1 hastaligi, fungal
enfeksiyonlar ve kalsifiye neoplazmlardan kaynaklanan metastazlar
sebebiyle de ortaya ¢ikabilir (Garg, Chaudhary, Tewari, Bariar, &
Agrawal, 2014; L.C., 2014; Scarfe & Farman, 2010).

En sik submandibular, yiizeyel ve derin servikal lenf nodlari
etkilenirken daha az siklikla submental ve preaurikiiler lenf nodlar
etkilenir. En yaygin goriildiigii yer submandibular bolge, angulus
mandibula inferior smir1 veya ramusun posterior sinir1 ile servikal
vertebralar arasidir. Sekli karnibaharin dis sekline benzer lobiiler
goriinimlii olup periferi belirgindir ve diizensiz sekillidir (Sekil 1).
Igyapisi, diizensiz kitlelerin birikmesi goriiniimii veren farkli

derecelerde radyopasite igerebilir. Daha az siklikla lezyonun tabakali
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yapt veren bir goriiniimii mevcuttur veya radyopasite sadece ilgili
nodun dis yiizeyinde bulunur ve yumurta kabugu kalsifikasyonu terimi
kullanilir (L.C., 2014).

Ayirict tamida  sialolit, tiiberkiiloz, histoplazmozis, sistiserkozis,
lenfoma, neoplazm kaynakli metastazlar, stilohyoid ligament
kalsifikasyonu, flebolit, tonsillolit, osteoma cutis, fibroz displazi,
osteoma, odontoma ve osteomyelit diisliniilerek hastanin medikal
hikayesiyle birlikte degerlendirilmelidir. Mandibulanin inferior sinir1
ve angulus mandibulanin 6nlinde konumlanan tek bir kalsifiye lenf
nodunun sialolitten ayrimi zordur. Sialolit ¢ogunlukla diiz bir sinira
sahip goriinimdedir ancak kalsifiye lenf nodunun siklikla diizensiz
sekli ve bazen lobiile yapisi olabilir. Sialolitte hastanin semptomunun

olmasi ayirici tanida yardimer olur.

Genellikle tedavi gerektirmezler fakat aktif hastaligin mevcut oldugu

durumlarda altta yatan sebep dikkatle degerlendirilmelidir (Garg et al.,
2014; L.C., 2014; Ugok CO., 2017).

Sekil 1: A. Panoramik Radyografide Sol Taraf Mandibulanin Alt Kenarinin Altinda
Konumlanmig Kalsifiye Lenf Nodlart ve B. Ayni1 Hastanin KIBT Goriintiisii
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1.1.2. Tonsillerde Distrofik Kalsifikasyon (Tonsillolit)

Tonsillerin distrofik kalsifikasyonu, tekrarlayan enfeksiyonlarla birlikte
biiytimiis tonsil kriptleri sonucu olusur. Klinik olarak genellikle palatin
tonsil kriptlerinden uzanan beyaz ya da sar1 plak seklinde goriiniimii
mevcuttur (L.C., 2014; Ugok CO., 2017). Kiiciik kalsifikasyonlar
genellikle asemptomatik olup biiyiik kalsifikasyonlar agri, sislik,
yutmada zorluk, yutkunmada yabanci cisim hissi, agiz kokusu ve
kulak agris1 gibi semptomlara neden olabilirler (L.C., 2014; Takahashi
etal., 2014; Ugok CO., 2017).

Palatin tonsillolitlerin de orofasiyal agri veya glossofaringeal
nevraljinin etken faktorii oldugu disiiniilmektedir (Siber et al., 2012).
20 ile 68 yas arasindaki bireylerde goriildiigii bildirilmekle birlikte
ileri yasta daha sik goriiliir (L.C., 2014).

Tonsillolitler panoramik radyograflarda, ramus mandibulanin orta
kisminda, orofaringeal hava bosluklarinda dilin dorsal ylizey
gorlintiisiinlin  ramusu gectigi alanda, tek ya da c¢ok sayida
radyoopasiteler seklinde goriilir (Sekil 2). Genellikle mandibular
kanalin altinda izlenirler. Bilgisayarli tomografi (BT) aksiyal
kesitlerinde, orofaringeal hava yolunun laterali ile ramus mandibula
mediali arasindaki yumusak dokuda goriiliir (L.C., 2014; Ugok CO.,
2017).

Tonsillolitler siklikla, c¢ok sayida, kiiciik, sinirlar1  belirsiz
radyoopasiteler kiimesi olarak goriilir. Spongioz kemikten daha
radyoopak, hemen hemen kortikal kemikle ayn1 radyoopasitede izlenir
(L.C., 2014).
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Tonsillolitlerin radyografik goriiniimleri parotis sialoliti ile karisiklik
meydana gelebilecek sekildedir (Guevara & Mandel, 2011). Ayrica, arter
kalsifikasyonu, flebolit, stilohyoid ligament kalsifikasyonu, kalsifiye lenf
nodu, yogun kemik adasi (enostoz), uzun hamular proges, Sifiliz,
tiilberkiiloz, mikozis, yabanci cisim ve maligniteler ayirici tanida
diisiiniilmelidir. Siipheli durumlarda, agiz agikken elde edilen Reverse
Towne radyograflari, posteroanterior kafa grafisi veya kesin
lokalizasyon i¢in BT ya da konik 151l bilgisayarli tomografi (KIBT)
goriintiileri yarar saglar (L.C., 2014; Ugok CO., 2017).

Tonsillolitler ¢cogu zaman tedavi gerektirmez ancak semptomu olan
hastalardaki kiigiik tonsillolitler sedasyon altinda manuel olarak, daha
biiylik tonsillolitler ise cerrahi olarak cikarilabilir. Ayrica immun
yetmezIligi bulunan yash hastalarda, asemptomatik kalsifikasyonlarin
aspirasyon pnomonisi riski sebebiyle tedavisi diisiiniilebilir (L.C.,

2014; Ugok CO., 2017).

Sekil 2: Ramusun Orta Kismina Siiperpoze Olan Cok Sayida Tonsillolit
1.1.3. Sistiserkoz

Domuz tenyasi (Taenia solium) parazitinin yumurtalar1 yutuldugunda,

yumurtalarin etrafindaki kilif midede sindirilir ve parazitin larva
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formu olugur. Olusan larvalar mukozaya penetre olarak kan damar1 ve
lenfatikler yoluyla tiim viicut dokularina dagilir. Daha ¢ok beyin, kas,
deri, akcigerler, karaciger, kalp ve deri alti dokulara yerlesir. Ayrica,
oral ve perioral dokularda, ozellikle de ¢igneme kaslarinda bulunur.
Larvalar bagirsak mukozast disindaki  dokularda Olir ve
kalsifikasyona sebep olan inflamatuar reaksiyona yol agarak yabanci
cisim gibi davranir. Hafif olgular genellikle asemptomatik olup
siddetli olgularda bulanti, kusma ve epigastrik agr1 gibi semptomlar
gozlenebilir. Oral mukozada mukosel benzeri, iyi sinirl, palpe
edilebilen fluktuan sislik seklinde goriiliir. Oral vakalarin daha ¢ok
dilde sonrasinda labial ve bukkal mukozada goriildiigii bildirilmistir.
Ayrica suprahyoid, masseter ve post-servikal kaslarda da nodiiller

ortaya ¢ikabilir (L.C., 2014; Ugok CO., 2017).

Canl1 larvalar ragyografide goriintli vermez. Parazitlerin 6liimii ve kas
ile deri alt1 dokularda kalsifikasyon olusmasi, ilk enfeksiyondan yillar
sonra gelisir. Piring tanesi benzeri ¢ok sayida, belirgin sinir yapisina
sahip, eliptik homojen radyoopasiteler seklinde goriiliirler (L.C., 2014;
Ugok CO., 2017).

Sialolite benzer goriiniim verebileceginden ayrimi yapilmalidir.
Kalsifiye nodiillerin kiiciik boyutta ve 6zellikle kaslar ve beyindeki
yayilimi tanida yol gostericidir (L.C., 2014). Bu olgularda en iyi
goriintiileme teknigi manyetik rezonans goriintiilemedir (Ugok CO.,
2017).

Tedavide, antihelmintik ilaglar  kullanilir. Oral  bolgedeki

kalsifikasyonlar zararsizdir. Ancak farkli bolgelerdeki parazit varligimni
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tespit etmek ve enfeksiyon kaynagini belirlemek onemlidir (L.C.,
2014).

1.1.4. Monckeberg Medial Kalsinozu (Arteriyoskleroz)

Arteriyel kalsifikasyonlar radyolojik ve histolojik agidan Mdnckeberg
medial kalsinozu ve Kkalsifiye aterosklerotik plak olarak iki farkli
formda tanimlanir (L.C., 2014).

Arteriyoskleroz, damar elastik liflerinin parcalanma, dejenerasyon ve
kaybedilmesi sonucu medial tabakada kalsiyum birikmesidir (L.C.,
2014). Etiyolojisi ve patogenezi belirsizdir (Naha, Shetty, Vivek, &
Reddy, 2012). Diyabet ve kronik bobrek hastaligi ile giiglii bir sekilde
iligkili oldugunu belirten ¢alismalar mevcuttur (Rocha-Singh, Zeller,
&Jaff, 2014). Ayrica hiperparatiroidizm ile de iliskilendirilmistir
(McCullough, Agrawal, Danielewicz, & Abela, 2008).

Fasiyal arterde ve nadiren karotid arterde meydana gelen medial
kalsinoz, panoramik radyografilerde izlenebilir (Sekil 3). Kalsifiye
artere yandan bakildig1 zaman, kivrimli veya diiz bir yapida, ‘tramvay
yolu’ veya ‘pipo sap1’ goriintiisii olarak tariflenen, ince ve birbirine
paralel ¢ift radyoopak ¢izgi seklinde goriiliir. Kesit goriintiilerinde ise
dairesel kalsifikasyon seklinde goriiliir. Arteriyosklerozun tipik
radyografik goriintlisii tan1 koydurucu niteliktedir. Hasta tikayici
arteriyel rahatsizlik ve periferal vaskiiler hastalik bakimindan
degerlendirilmelidir (L.C., 2014).
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Sekil 3: Panoramik Radyografide Bilateral Olarak izlenen Arterioskleroz

1.1.5. Kalsifiye Ateroskerotik Plak

Damarlarin intima tabakasinda plak gelisimi sebebiyle meydana gelir.
Oncelikle kesme kuvvetlerinin sebep oldugu artmis endotelyal hasar
sonucu arterlerin bifurkasyon bdlgesinde (en sik karotid arter
bifurkasyonu) goriiliir. Panoramik radyografide, hiyoid kemigin kornu
majusunun altinda ve listiinde ve C3-C4 servikal vertebralar arasinda,
diizensiz sekilli ve ¢ok sayida, dikey dogrusal diizende ve heterojen
radyoopasiteler seklinde goriiniirler (Sekil 4) (L.C., 2014; Scarfe &
Farman, 2010).

Laringeal kikirdak iskeletindeki tritise6z kikirdak kalsifikasyonu
ayirict tanida disiintilmelidir (Ahmad, Madden, & Perez, 2005;
Kamikawa, Pereira, Fernandes, & Meurer, 2006; L.C., 2014).
Panoramik radyografide Kkalsifiye aterosklerotik plak tritise6z
kikirdaktan daha lateralde goriiliir (Carter, 2000).
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Kalsifiye karotid ateromu olan hastalar serebrovaskiiler hastalik
riskini belirlemek igin ileri degerlendirme amaciyla doktorlarina

konsiilte edilmelidir (Carter, 2000; L.C., 2014).

Sekil 4: Bilateral Olarak izlenen Karotid Arterler ile liskili Kalsifiye Aterosklerotik
Plaklar

1.2. Idiyopatik Kalsifikasyonlar
1.2.1. Sialolit

Tikiiriik bezlerinin kanallarinda veya glandiiler dokusunda olusan
taglardir (L.C., 2014; Scarfe & Farman, 2010). Tikirtk akis hizinin
diismesine sebep olan mekanik kosullar, olusan salginin fizyokimyasal
ozelligi tas olusumuna zemin hazirlayarak kalsiyum ve fosfat tuzlarinin
cokelmesine neden olur. Orta ve ileri yas erkeklerde, genellikle tek olarak
(% 70-80) goriilmekle birlikte parotis bezinde multiple olabilir. Sialoliti
olan hastalar hi¢bir semptom gostermeyebilir veya submandibular
sialolitlerinde ag1z tabaninda, parotis bezi sialolitlerinde ise yanakta sislik
ve agri olabilir. Yemek yeme sirasinda tikiirik akisinin stimiile

olmasiyla sikayet artabilir. Sialolit, ¢ogunlukla tiikiiriik akisini
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tamamen engellemediginden olusan sislik ve agr1 giderek azalir (L.C.,
2014).

Sialolit olgularinin ¢ogu submandibular bezde (% 83-94) goriiliir.
Bunun nedeni olarak submandibular tiikiiriik bezinin uzun ve kivriml
kanal yapisina sahip olmasi, proksimal kisimda akisin zor olmasi ve
mineral iceriginin fazla olmasina bagl olarak tiikiiriik yapisinin daha
visk0z olmasi sayilabilir. Submandibular sialolitlerin yaklasik yarisi
Wharton kanalinin distal, % 20’si proksimal boliimiinde iken % 30’u
ise bez i¢inde meydana gelmektedir (L.C., 2014). Submandibular bez
kanalinda olusan taslarin genellikle yiizeyi diizgiin olup silindirik
sekle sahip iken bezin hilusunda bulunan taslar daha diizensiz ve daha
biiyiik sekillidir (Sekil 5). Sialolitlerin bazilar1 homojen radyoopasite
gosterirken bazilar1 multiple kalsifikasyon katmanlar1 olarak goriiliir.
Submandibular tiikiirik bezindeki sialolitlerin %20’sinden azi ile
parotis tiikiiriik bezindeki sialolitlerin %40°’1 radyolusent goriintii
verir. Bunun nedeni ise parotis salgisinin diigik mineral igerigine
sahip olmasidir (L.C., 2014; Ucok CO., 2017).

Submandibular  sialolitler nadiren panoramik ve periapikal
radyograflarda, mandibular premolar ve molar dis koklerine siiperpoze
sekilde goriilebilir. Sialolitler iki boyutlu grafiler (okluzal grafi, lateral
kafa grafisi, antero-posterior kafa grafisi), ultrasonografi (USG),
sialografi, sialendoskopi, BT veya manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) ile degerlendirilebilir. USG tiikiiriik bezi hastaliklarinda
noninvaziv ve tam degeri yiiksek goriintileme yontemidir. KIBT
goriintiileri ii¢ boyutlu goriintiillemeye olanak sagladigi i¢in sialolitlerin

kesin lokasyonunu tespit etmeye yardimeidir (Ugok CO., 2017).
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Ayirict tanida, tiiberkiiloz enfeksiyonu (skrofula), kalsifiye lenf nodu,
flebolit, hemanjiom, lenfanjiom, aterosklerotik plak, miyozit
ossifikans ve kalsifiye neoplazm metastazi disiiniilmelidir (Bar,
Zagury, London, Shacham, & Nahlieli, 2007). Sialolitler genellikle
agr1 ve sislik gibi semptomlar gosterdiginden diger yumusak doku
kalsifikasyonlarindan ayrilabilir (L.C., 2014; Ugok CO., 2017).

Kiigiik sialolitler genellikle kanal agzindan bimanuel palpasyonla
cikarilabilirken biiylik veya proksimal kanal igerisindeki sialolitler
ekstrakorporal sok dalga litotripsi yontemi ile tedavi edilebilir. Bazi
durumlarda ise tas veya ilgili bez cerrahi olarak ¢ikarilabilir (L.C.,
2014).

Sekil 5: Panoramik Radyografide Sol Mandibular Korpus Uzerine Siiperpoze Olmus
Submandibular Sialolit

1.2.2. Flebolit

Ven, veniill veya hemanjiom damarlarinda bulunan trombiisiin
kalsifikasyonu sonucu olusur (Bar et al., 2007; L.C., 2014; Scarfe &
Farman, 2010).
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Bas boyun bolgesinde bulunan flebolitler siklikla hemanjiom varhigi
ile iligkilidir. Yetiskinlerdeki flebolitler, var olan c¢ocukluk
hemanjiomunun gerilemesinin kalintis1 olabilir. Flebolitte ilgili
yumusak doku sisebilir veya ven ya da yumusak dokudaki hemanjiom
sebebiyle klinik olarak deride renk degisikligi olabilir ve vaskiiler
lezyonlarda  diaskopide  beyazlasma  gozlenir. Kavernoz

hemanjiomlarda oskiiltasyona cevap mevcuttur (L.C., 2014).

Etkilenmis damara yandan bakildigir zaman flebolitler, diiz veya hafif
kivrimli yapiya sahip iken kesit goriintiisiinde ¢apt 6 mm’ye kadar
degisen yuvarlak veya oval sekilli, periferi diizgiin lezyonlardir (Sekil

6) (L.C., 2014). Homojen radyoopak veya daha sik olarak ‘boga gozii’
ya da ‘hedef benzeri’ veya radyoopak bir merkezle ‘sogan benzeri’

tabakal1 bir goriiniime sahiptir (Bar et al., 2007; L.C., 2014).

Sialolite benzemekle birlikte sialolitler genellikle tek, flebolitler ise ¢ok
sayidadir. Sialolitler birden ¢ok oldugunda genellikle bir hat iizerinde
siralanirlar ancak flebolitlerin rastgele bir dagilimi vardir (L.C., 2014).
Sialolitler genellikle homojen ve silindirik sekle sahip iken flebolitler
tabakal1 bir radyoopasite ile daha dairesel sekle sahiptir. MRG vaskiiler
malformasyondaki genislemis damarlar1 ayirt etmeye yardimcidir.

Ayiricl tanida sialografi en etkili yontemdir (Ugok CO., 2017).
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Sekil 6. Panoramik Radyografide Sol Tarafta izlenen Flebolitler

1.2.3. Laringeal Kikirdak Kalsifikasyonlari

Larenks iskeletinin kikirdaklar1 baglangicta hiyalin yapida olmasina
ragmen, kornikulat ve kiineiform kikirdaklari, epiglot ve aritenoidlerin
apeksleri yas ile elastik kikirdaga doniisiir. Bununla birlikte, tiroid,
krikoid, tritisedz ve aritenoid kikirdagin biiylik kanat pargasi hiyalin
kikirdak olarak kalir. Bu anatomik varyasyon radyolojik Oneme
sahiptir, ¢linkii elastik kikirdak az kalsifiye olma egilimi gdsterirken,
hiyalin kikirdaklar ilerleyen yasla kalsifiye olma ve hatta kemiklesme
egilimi gosterir (Carter, 2000).

Laringeal kikirdak kalsifikasyonu asemptomatik olup radyolojik
muayene esnasinda tesadiifen fark edilir. Panaromik radyografide en sik
tritisedz ve tiroid kikirdak kalsifikasyonu goriiliir (Sekil 7). Tritisedz
kikirdaklar lateral tirohiyoid ligamentlerin igerisinde bulunur.
Tritise6z’iin kelime anlam1 ‘bugday tanesi’ olup, 2-4 mm genislik ve 7-9

mm uzunluga sahip, sinirlar1 belirgin ve diizenlidir. Lateral kafa
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grafisi ve panoramik radyografilerde hyoid kemigin biiylik
boynuzunun altinda, C4 servikal vertebranin siiperior siirina komsu
olan yumusak dokuda lokalizedir (L.C., 2014; Ugok CO., 2017).
Kalsifiye tiroid kikirdagin siiperior boynuzu ise C4 servikal
vertebranin medialinde lokalize olup prevertebral yumusak dokulara
stiperpoze sekilde goriilmektedir. Kalsifiye tiroid kikirdagin sadece {ist
2-3 mm’si panaromik radyografilerin alt kenarinda goriilebilir (Carter,

2000; L.C., 2014; Ugok CO., 2017).

Laringeal kalsifikasyonlar ¢ok erken yaslarda goriildiigiinde neden
olabilecek sistemik hastalik ya da malign metastaz aragtirilmalidir.
Malign invazyonlarda, tek radyografik bulgu skleroz olabilir veya
skleroza eslik eden kontiir diizensizligi, erozyon ve yikim gelisebilir.
Tiroild kikirdagin  ossifikasyonu norovaskiiler dokulara baski
olusturursa ¢ift tarafli sinir hasar1 sonucu konusma ve nefes almada
zorluk goriilebilir (Ugok CO., 2017). Kalsifiye aterom plag: ile
karistirilabilir ancak tritise6z kikirdak tek ve uniform yapiya sahip
olmas1 ile ayirt edilebilir (L.C., 2014; Ugok CO., 2017). Ayrica
kalsifiye aterom plagi, panoramik radyografilerde kalsifiye tritisedz
kikirdaktan daha lateralde goriinlir (Carter, 2000; Carter, Haller,
Nadarajah, CALAMEL, & AGUIRRE, 1997).

Kalsifiye tiroid ve tritisedz kikirdaklar icin tedavi gerekli degildir
(L.C., 2014; Price, Thaw, Tyndall, Ludlow, & Padilla, 2012; Ugok
CO., 2017).
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Sekil 7: A. Panoramik Radyografide ve B. C. D. ve E. Kirpilmig Panoramik
Radyografilerde Kalsifiye Tritisedz Kikirdak (Kiigiik Ok) ve Tiroid Kikirdagin
Siiperior Boynuzu (biiyiik ok)

1.2.4. Rinolit, Antrolit ve Dakriyolit

Maksiller siniis antrumunda (antrolit-sinolit), burunda (rinolit) ve
nazolakrimal kanalda (dakriyolit) olusan kalsiyum taslaridir (Ugok CO.,
2017). Rinolit vakalarinda kaynak 6zellikle ¢ocuk hastalarda bozuk para,
boncuk ve meyve ¢ekirdegi gibi ekzojen yabanci cisimdir. Antrolit
vakalarinda ise kaynak genellikle kok ucu, ektopik dis, kemik pargasi,

fungal enfeksiyonlar, kan pihtis1 ile yogunlagmis
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mukus gibi endojen olup nadiren yabanci cisimler de kaynak olabilir
(L.C., 2014; Ugok CO., 2017). Dakriyolit vakalarinda kaynak, endojen
veya ekzojen olabilir (Ugok CO., 2017). Rinolitler siklikla unilateral, tek
ve farkli boyutlarda olabilirler (Sekil 8) (Ugok CO., 2017). Fark
edilmediginde biiyiik boyutlara ulasabilir ve kotii kokulu burun akintisi
ve solunum problemlerine neden olabilirler (Brehmer & Riemann, 2010).
Tipik olarak unilateral burun tikanikligi ve akinti gibi semptomlar
gosterirken, sislik, burun kanamasi, gézyasi akintisi, disozmi, anozmi ve
bas agris1 gibi bulgular da gosterir (L.C., 2014; Ugok CO., 2017).
Antrolitler genellikle asemptomatik olup radyolojik inceleme esnasinda
tesadiifen fark edilir (Nair, James, Dutta, & Goyal, 2010; Ugok CO.,
2017). Biiylik boyutlu antrolitler ise bas agrisi, siniizit, epistaksis, burun
tikanikligi, kanli veya piiriilan akintt ya da kotii koku gibi bulgular
gosterebilir. Dakriyolitlerde gdziin asir1  sulanmasi, ilgili bdlgede
hassasiyet, lakrimal bez inflamasyonu ve mukopiiriilan akinti gibi
semptomlar goriilebilir. Panoramik radyografide yuvarlak, kiicik ve
diizgiin sekilli radyoopasiteler seklinde medial orbita duvarinda izlenir
(Ugok CO., 2017). Rinolit ve antrolitler ise homojen veya heterojen
radyoopasiteler seklinde goriiliir (Sekil 9) (L.C., 2014).

Ayirict tanida, osteom, odontom, siliali cerrahi kist, kalsifiye polip ve
yabanci cisim diisiiniilmelidir (L.C., 2014; Ugok CO., 2017).

Kitlenin bulundugu konuma gore kulak burun bogaz ve goz

hastaliklar1 uzmanma yonlendirilmelidir (Ugok CO., 2017).
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Sekil 8: A. Panoramik Radyografide B. KIBT Koronal C. KIBT Aksiyal D. KIBT
Sagital Kesitlerinde ve E. Ug Boyutlu Rekonstriiksiyonda Sag Nazal Fossada
Lokalize, Iyi Smirli Rinolit
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Sekil 9: A. Panoramik Radyografide B. KIBT Koronal C. KIBT Aksiyal D. KIBT
Sagital Kesitlerinde Sol Maksiller Siniis Inferiorunda Gériilen Antrolit

2. HETEROTOPIK OSSIFiIKASYONLAR

2.1. Stilohyoid Ligament Ossifikasyonu

Stilohyoid kompleks, stiloid proses, stilohyoid ligament ve hyoid

kemigin kii¢iik boynuzundan olusur (Alpoz, Akar, Celik, Govsa, &
Lomcali, 2014). Stiloid proses, stilomastoid foramenin oniinde, internal
ve eksternal karotid arterler ile internal juguler ven arasinda bulunan
temporal kemigin ince, uzun ve silindirik kemik uzantisidir (Alpoz et al.,
2014; Rizzatti-Barbosa, Ribeiro, Silva-Concilio, Di Hipolito, &
Ambrosano, 2005). Stilohyoid ligament ossifikasyonu ¢ogunlukla kafa

tabanindan asagiya dogru uzar ve genellikle bilateral goriiliir (Sekil 10).

Ancak nadiren hyoid kemik kiiclik boynuzundan veya ligamentin
ortasindan baslar (L.C., 2014; Ugok CO., 2017). Ossifiye ligament,
cogunlukla tonsil ilizerinde palpasyonda sert ve sivri bir yapi olarak
belirlenebilir. Cogu hastada belirti yoktur. Ossifikasyon derecesi ve
semptomlarin siddeti arasinda iliski azdir. Ossifikasyonla iliskili
semptomlar Eagle sendromu adin1 alir ve kranial sinir sikigmasi sebebiyle

meydana gelenler klasik Eagle sendromu, karotis arterlerindeki sikisma
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sebebiyle meydana gelenler karotis arter sendromu olarak iki alt gruba
ayrilir. Hastanin yakin zamanda boyun travmasi dykiisii (tonsillektomi)
varsa ve semptom mevcutsa klasik Eagle sendromu olarak ifade edilir.
Ossifiye ligament ve lokal skar dokusunun, stiloid prosese yakin olan V,
VII, IX, X veya XII. kranial sinirlere baski olusturarak yutkunma
esnasinda farinkste agri, ¢ignemede, konusmada, basi ¢evirmede veya
esneme gibi agzin fazla agilmasini gerektiren durumlarda agri, yutma
sirasinda bogazda yabanci cisim hissi, kulak ¢inlamasi ve agrisi gibi
semptomlarin goriildiigli diisliniilmektedir. Boyunda travma oykiisii
bulunmadan klinik olarak semptom goriiliiyorsa karotis arter sendromu
olarak diisiiniiliir. Internal ve eksternal karotis arterlerin dagilimi boyunca
agr1 duyuldugu tarif edilir ve agn etkilenen artere mekanik basi sonucu
artere ait sempatik sinir pleksusunun uyarilmasiyla olusur. Ekternal
karotis arter etkilenirse suborbital fasiyal agri hissedilirken internal
karotis arter etkilenirse temporal ve parietal bas agrisi, goz agrisi, migren,
bas ilgili tarafa ¢evrildiginde vertigo ve senkop ile birlikte goriilen gecici
hemisferik iskemi, afazi ve halsizlik goriilebilir. Karotis arter sendromu,
genellikle 40 yas iizerindeki bireylerde ve klasik Eagle sendromundan
daha sik goriilmektedir (L.C., 2014; Ugok CO., 2017).

Stilohyoid ligament ossifikasyonu, genellikle panoramik radyografilerde
tesadiifen fark edilir (Alpoz et al., 2014; L.C., 2014; Ucok CO., 2017).
Kalsifikasyon her yasta goriilebilmekle birlikte, popiilasyonun yaklasik
olarak % 18’inin 30 mm’den daha uzun ossifiye stilohyoid ligamente

sahip oldugu gosterilmistir (L.C., 2014; Ucok CO., 2017).

Panoramik radyografide goriilen lineer ossifikasyon, mastoid proses
bolgesinden baglayip ramusun posteroinferiorundan geger ve hyoid

kemige dogru uzanir. Stiloid prosesin tabani daha kalin olup u¢ kisma
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dogru daralma gostermektedir. ince, uzun, asagiya ve 6ne dogru
ilerleyen boyutlar1 0,5-2,5 cm arasinda degisen radyoopak c¢ikinti
seklinde goriliir. Ossifiye ligamentin konturu diizdiir fakat bazi
vakalarda dis yiizeyde diizensizlikler goriilebilir. Ossifiye ligamentin
hyoid kemige dogru uzamasi sonucu, eklemi andiran radyolusent
baglant1 bolgeleri ile devamliligi bozulabilir (psodoartikiilasyon).
Stilohyoid ligamentteki kii¢iik ossifikasyonlarin  homojen bir
radyoopasite goriiniimii mevcutken ossifikasyonun siddeti arttikca

perifer radyoopak bant seklinde izlenir (L.C., 2014; Ugok CO., 2017).

Stilohyoid ligament ossifikasyonu, stilohyoid sendrom veya Eagle
sendromu sonucu meydana gelen semptomlar ¢ogunlukla belirsizdir
ancak goriintiilerde stilohyoid ligament ossifikasyonu mevcutsa baska bir
durum ile karisma ihtimali ¢ok diisiiktiir (L.C., 2014; Ozemre et al.,
2016; Ucok CO., 2017). Ayrica tonsillit, farenjit, temporomandibular
eklem disfonksiyonu, nevraljiler ve farinks maligniteleri de ayric1 tanida

g6z 6niinde bulundurulmalidir (Ugok CO., 2017).

Cogu vaka asemptomatik olup tedavi gerektirmez. Hafif semptomu
olan hastalarda tonsiller fossaya steroid veya lidokain enjeksiyonu
uygulanabilir. Eger semptomlar siddetli ise stilohyoid ligamentin
amputasyonu (stilohyoidektomi) tavsiye edilen tedavi seklidir (L.C.,
2014; Ozemre et al., 2016; Ugok CO., 2017).

208 || GUNCEL DIi$ HEKIMLIGi ARASTIRMALARI




Sekil 10: Panoramik Radyografide Bilateral Olarak Stiloid Prosesten Baslayip
Hyoid Kemige Dogru Uzanim Gdsteren Stilohyoid Ligament Ossifikasyonu

2.2. Osteoma Kutis

Deride ya da deri altindaki dokularda meydana gelen, nadir goriilen
bir ossifikasyondur. Normal dokularda primer olarak goriilebilir veya
vakalarin yaklasik % 85’inde oldugu gibi yara ve uzun siireli akne
sonrast meydana gelen skara sekonder olarak gelisebilir (L.C., 2014;

Ugok CO., 2017).

Viicutta her bdlgede olusabilir ancak en yaygin olarak ylizde ortaya
cikar. Intraoral bolgede en sik dilde goriiliir (osteoma mukoza veya
ossedz koristoma). Osteoma kutis vakalarinda deride herhangi bir
degisiklik gozlenmemekle birlikte nadiren sarimsi beyaz goriiniimde
renk degisimine sebep olabilir. Biiyiik lezyonlarda, osteoma palpe

edilebilir. Bazi kadin hastalarin genellikle yiiziinde, erkek hastalarin
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g6giis ve kafa derisinde ¢ok sayida lezyon bulunur ve multipl milier
osteoma kutis olarak adlandirilir (L.C., 2014; Ugok CO., 2017).

Radyografik olarak, en sik yanak ve dudakta goriiliir. Bu bolgede
enostoza benzer goriiniim vererek alveoler proses veya radiks iizerine
stiperpoze olabilir. Dogru lokalizasyonunu belirlemek i¢in, yanak ile
alveoler proses arasina intraoral radyografi yerlestirilerek goriintii elde
edilebilir veya 60 kVp’de hastaya yanagini sisirmesi sOylenerek
yumusak doku teknigi ile postero-anterior kafa grafisi alinabilir (L.C.,
2014; Ugok CO., 2017).

Osteoma kutis, diizgiin sinurli, tek veya ¢ok sayida, boyutlar1 0,1-5 cm
arasinda degisen radyoopasiteler seklinde goriiliir (Sekil 11). Homojen
radyoopasite gosterebilecegi gibi c¢ogunlukla normal yagli kemik
iligini gosteren radyolusent merkeze sahiptir ve radyolojik olarak
donut goriintiisii gosterir. Bazen biiylik osteomalarin kemik iligi

bélgelerinde trabekiil gelisebilir (L.C., 2014; Ucok CO., 2017).

Miyozitis ossifikans, osteoma mukoza ve kalsinozis kutis ayirici tanida
goéz oOniinde bulundurulmahdir. Yanak sisirme tekniginde, mukozal
lezyonlara gore osteoma kutis lezyonlar1 daha yilizeyde goriiliir. Miyozitis
ossifikans lezyonlarinin  biiyiik boyutta olanlar1 6nemli fasiyal

deformiteye sebep olabilir (L.C., 2014; Ugok CO., 2017).

Primer osteoma kutis vakalarinda genelde tedaviye gerek yoktur veya
kozmetik sebeplerle c¢ikartilabilir. Multipl milier osteoma kutis

vakalarmda tretin Krem veya kiiretajla beraber Erbiyum: Itriyum-
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Aliminyum-Garnet lazer ya da igne mikroinsizyon-ekstirpasyon

teknigi ile basarili sonuglar elde edilmistir.

Sekil 11: A. Panoramik Radyografide B. Periapikal Radyografide
C. KIBT Aksiyal D. KIBT Koronal Kesitlerinde Sol Mandibular
Molar Bélge Komsulugundaki Yumusak Dokuda Yer Alan
Diizgiin Sinirli Osteoma Kutis

2.3. Miyozitis Ossifikans

Miyozitis ossifikans olgularinda fibroz doku ile heterojen kemik kas
dokusu icinde sekillenir (L.C., 2014; Ucok CO., 2017). Patogenezi hala
tartismal1 olup birkag teori 6ne siirtilmiistiir. En yaygin kabul goéren teori,
travma veya cerrahi hasar sonrasi1 kemik morfojenik proteinlerine maruz

kalan ekstraossedz hiicrelerin farklilasmasini igerir (Boffano, Zavattero,
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Bosco, & Berrone, 2014). Lokalize ve progresif olmak iizere iki tipi

bulunur.
2.3.1. Lokalize (Travmatik) Miyozitis Ossifikans

Posttravmatik miyozitis ossifikans ve soliter miyozitis terimleri de
kullanilmaktadir (L.C., 2014; Ugok CO., 2017).

Agir kas zorlanmasina sebep olabilecek bazi meslekler ve yapilan
sporlar nedeniyle ya da akut veya kronik travma sonucu meydana
gelmektedir. Dental anestezide ¢ok sayida enjeksiyon yapilmasi da
kasin yaralanmasina neden olarak miyozitis ossifikansa sebep olabilir.
Iskelet kasi onemli fiziksel travmaya karst smirli rejenerasyon
kapasitesine sahiptir. Yaralanmaya bagli olarak vaskiiler kanama
olusur ve fazla prolifere olan vaskiiler graniilasyon dokusu iyilesme
stirecinde kikirdak ve kemige doniiserek myositis ossifikansa neden
olabilir. Miyozitis terimi tutulum enflamasyon igermediginden
yanilticidir.  Aslinda kas liflerinde gercek bir ossifikasyon
bulunmamaktadir, kas dokusu arasinda fibroz doku ile kemik olusur

(L.C., 2014; Ugok CO., 2017).

Her yasta ve cinsiyette goriilebilecegi gibi yorucu aktivite yapan geng
erkeklerde daha ¢ok olusur. Ilgili bolge sis, hassas, kizarik ve agrili
olabilir. Cigneme kaslar1 tutulursa agiz agilirken zorluk olusabilir.
Travmadan yaklasik olarak 2-3 hafta sonra ossifikasyon bolgesi, kas
icinde belirginleserek palpe edilebilir. Lokalize lezyon yavas bir
biliyiime gosterebilir, fakat bir siire sonra biiytime durur (L.C., 2014).
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Bas ve boyun bdlgesinde en cok etkilenen kaslar masseter kas ve
sternokleidomastoid kastir. Ancak medial ve lateral pterigoid kas ile
buksinator ve temporal kas da etkilenebilmektedir. Ossifikasyon bolgesi
ile komsu kemik doku arasinda, genellikle radyolusent bir bant izlenebilir
ve olusan heterotopik kemik ilgili kasin uzun ekseni boyunca

gozlenebilir. Boyutlar1 genellikle 6 cm’den kiigiiktiir (L.C., 2014).

Lezyonun periferi genellikle i¢ yapidan daha radyoopak olup sekli kas
lifleri ile aym1 yonde uzanan dogrusal seritler (psddotrabekiil) ile
diizensiz oval olarak gorilebilir. Psodotrabekiil varligi miyozitis
ossifikans icin karakteristiktir. Radyografik olarak yaralanmanin
iizerinden 3-4 hafta sonra homojen radyoopasite goriiniimii mevcut
olup lezyonun gelisimi devam eder ve iki ay sonrasinda dantel veya
tily gibi ince radyoopak i¢yap1 olusur. Bu durum kemik formasyonunu
gostermektedir fakat olusan bu kemik yapi normal bir trabekiiler
yapiya sahip degildir. Zamanla goriintii daha yogun ve belirgin hale
gelerek 5-6 ay igerisinde tamamen olgunlasabilir ancak bazi lezyonlar
daha yavas seyirli olup maturasyonunu tamamlamasi 12 ay1 bulabilir.
Bundan sonra lezyonda kiigiilme goriilebilir (L.C., 2014; Ugok CO.,
2017). Bilgisayarli tomografi dogru taniy1 koymada en temel

goriintiileme yontemidir (Boffano et al., 2014).

Stilohyoid ligament ossifikasyonu ve diger yumusak doku
kalsifikasyonlari ile ayrimi yapilmalidir. Ayrica kemik formasyonunu
tetikleyen tiimorler ile de ayrimi yapilmalidir. Osteojenik sarkom gibi
timorler dogrusal bir kemik olusumuna neden olabilirler fakat tiimor

komsu kemige bitisik olup genellikle kemik destriiksiyonu mevcuttur.
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Travma hikayesi olmamasi durumunda malign lezyonlar1 g6z 6niinde

bulundurmak gerekir (L.C., 2014; Ugok CO., 2017).

Lezyonun gelisimi sirasinda kemik morfogenetik protein tip 1
reseptoOrii inhibisyonu saglanarak heterotopik ossifikasyon azaltilabilir
veya norolojik bozukluk ve fonksiyonel kisithilia sebep olan
lezyonlarda operasyon sonrasi olusabilecek skar1 engellemek igin fizik
tedavi esliginde kitle cerrahi olarak uzaklastirilabilir. Birikimlerin
biliylimesini azaltmak amaciyla kasin dinlenmesi ve kullaniminin
sinirlandirilmast 6nerilir. Eksizyon kitlenin tamamini icermiyorsa ya

da olgunlasmamis evrede yapildiysa niiks goriilebilir (L.C., 2014).
2.3.2. Progresif Miyozitis Ossifikans
Fibrodisplazi ossifikans progressiva da denilmektedir (L.C., 2014).

Otozomal dominant gecisli, herediter nadir goriilen bir hastalik olup
bazen de spontan mutasyon sonucu ortaya c¢ikmaktadir. Erkeklerde
daha sik goriiliir ve semptomlar erken bebeklik doneminden itibaren
ortaya ¢ikar. Ossifikasyon ¢ogu vakada boyun ile st sirt kaslarindan
baslar sonrasinda ekstremitelere yayilim gosterir. Yumusak dokuda
agrili ve hassas bir sislik seklinde baglar ve sonrasinda sicaklik ve
kizariklik gortilebilir. Akut semptomlar hafifledikten sonra dokuda
sert kitle olarak kalir. Kalp ve diyafram da dahil tiim ¢izgili kaslar
hastaliktan etkilenebilir. Baz1 vakalarda ossifikasyon smirli yayilim
gosterirken bazi1 vakalarda viicuttaki tiim biiylik kaslar etkileyecek
sekilde yaygin olur. Boyun, sirt, géglis ve ekstremitelerin hareket

kisithlig giderek artar ve ileri evrede ‘taslagsmis insan’ durumu ortaya
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cikar. Proges 20-30 yaslarinda kendiliginden durabilir fakat ¢ogu hasta
yirmili veya otuzlu yasta 6liir. Oliimiin erken olmasi cogunlukla
solunum problemi veya ¢igneme kaslart tutulumuna bagli beslenme

yetersizligi ile ilgilidir (L.C., 2014).

Radyografik olarak lokalize formuna benzer goriintiisii mevcuttur.
Mandibular kondil gibi kaslarin baglant1 bdlgesinde kemiksel
malformasyon izlenebilir (L.C., 2014).

Hastaligin ilk evrelerinde romatoid artrit ile ayrimi zor olmakla
birlikte miyozitis ossifikansa 06zgli anomalilerin olmast tanida
yardimcidir. Kalsinozda, biriken kalsiyum tuzlari genellikle rezorbe
olurken progresif miyozitis ossifikansta heterotopik kemik higbir

zaman yok olmaz (L.C., 2014).

Efektif bir tedavisi yoktur. Travmaya maruz kalan ve iilsere nodiiller
eksize edilmelidir. Ileri evrede nefes alip vermede giicliik veya
solunum yolunda enfeksiyon gelisirse destekleyici tedavi gerekli
olabilir (L.C., 2014).
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GIRIS

Biyomateryal, “Dogal ya da sentetik kaynakli olan, gerektiginde
kullanilmak tizere viicudun herhangi bir boliimiiniin iyilestirilmesinde
kullanilan, organ, doku tamiri veya viicudun kaybedilmis ya da
aksayan bir fonksiyonunun yerine getirilmesine yardimci olan madde

(ilaglar hari¢) veya maddeler biitiiniidiir”.(Park & Bronzino, 2002)

Teorik olarak, dogal veya sentetik herhangi bir malzeme, belirtilen
tibbi ve cerrahi amaclara hizmet ettigi slirece biyomateryal olabilir.
Biyomateryal kullanimindaki anahtar faktorler, biyouyumluluk,
biyofonksiyon ve minimum miktarda kullanimdir. Biyomateryaller
spesifik konake¢r hiicre ve doku yanitlarimi artirabilen veya inhibe

edebilen bir dizi 6zellik ile tasarlanabilir. (Ige ve dig., 2012)

Gilinlimiizde yara pansumanindan tendon ve ligament onarimina kadar
cok c¢esitli  sebepler i¢in  biyomateryal  kullanilmaktadir.
Biyomateryallerin se¢imi, uygulanan prosediiriin tiirline, hastanin
durumunun ciddiyetine ve cerrahin tercihine baglidir. Yiiksek basari
icin biyomateryal, istenen miktarda mekanik ve biyolojik biitlinligiinii
korurken, kapsadigi kusuru etkin bir sekilde onarmalidir. Biyolojik
kisitlamalar altinda c¢alisan biyomateryal alani hizla genislemektedir.
Bu alanin gelismis tilkelerdeki genel saglik harcamalarinin % 2-3'tinii

temsil ettigi diistiniilmektedir. (Ige ve dig., 2012)
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1. GENEL BiLGILER
1.1. Tarihge

Tarih Oncesi c¢aglardan beri hekimler, hastalarin zarar gormiis
dokularin1 saglikli hale getirmek amaciyla c¢esitleri materyaller

kullanarak transplantasyon yoluyla degistirmeye ¢alismistir.

Eski Misirlilar, yarali kafataslarini onarmak i¢in hindistan cevizi
kabuklarini, taklit disler yapmak icin ise ahsap ve fildisini kullanmalari
sebebiyle biyomateryalleri ilk kullanan kisiler olarak kabul edilir; bu
girisimler milattan 6nce 3000'e kadar uzanmaktadir. (Ige dig., 2012)

Biyomateryallerin kullanimi, 1860'larda Dr. J. Lister tarafindan
gelistirilen aseptik cerrahi teknigin ortaya ¢ikmasina kadar pratik hale
gelmemistir. Biyomateryal icerip icermedigine bakilmaksizin, daha
onceki cerrahi prosediirler, genellikle enfeksiyon sonucu basarisiz

olmustur. (Park & Bronzino, 2002)

"Biyomateryal™ teriminin kesin kdkenlerini belirlemek zordur ancak
bugiin tanidigimiz biyomateryal alaninin temelleri, 1960'larin
sonlarnda  ve 1970'lerin basinda Clemson Universitesi'nin
biyomateryal sempozyumlart ile atilmistir. Bu sempozyumlarin
bilimsel basaris1 1975 yilinda Biyomateryal Dernegi'nin kurulmasina
neden olup, bu sayede "biyomateryal" terimi etrafinda benzersiz bir

bilimsel disiplin geligmistir. (Ratner, 1996)
1.2. Biyomateryallerin Sahip Olmasi Gereken Ozellikler

Biyomateryaller, biyolojik olarak uyumlu, biyoinert, osteojenik ya da

osteokondiiktif olmalidir. Toksik 6zellikleri bulunmamali ve immediat
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stabilizasyon Ozellikleriyle beraber bu stabilizasyonu arttiracak sekilde
ylizey porozitesine sahip olmalidir. Kolay sterilize edilebilmeli ve
enfeksiyona kars1 direngli olmalidir. Klinik olarak uygulanmasi kolay ve
minimum travmatik olmalidir. Kirilmaya ve biikiilmeye kars1 direncgli ve
kolay sekillendirilebilir olmali, rezorpsiyona karsi direngli veya rezorbe
olmasi isteniyorsa da, bunun uygun zaman dilinde gergeklesiyor olmasi
gerekmektedir. Onceden kesilmis bloklar seklinde bulunmali ve
uygulama esnasinda gerekirse kesilip sekillendirilebilmelidir. Hasta
tarafindan kolay tolere edilebilmeli ve basarisizlik durumunda kolay
cikarilabilmelidir. Saklanmast ve depolanmasi kolay ve wucuz
olmalidir. Uygulama sirasinda minimum sekel birakmali ve cevre
dokular etkileyebilecek renk oOzellikleri olmamalidir. (Tuskan &
Yaltirik, 2002)

Biitlin bu ozelliklerin tiimiine sahip tek bir biyomateryal heniiz
bulunmamaktadir. Buna karsin son yillarda yapilan ¢aligmalarla ideale
yakin biomateryaller elde edilmesi konusunda biiylik asamalar

kaydedilmektedir.
2. KEMIK KAYNAKLI BIlYOMATERYALLER

Oral ve maksillofasiyal cerrahide (OMFS), eksizyonlar,
sOkestrasyonlar veya travmatik ya da patolojik kaynakl
rezorpsiyonlar sonucu kemik defektleri meydana gelebilir. Gecikmis
kaynama, kaynamama veya hatali kaynama gibi travmatik
yaralanmalarin  komplikasyonlari, genellikle kemik greftlerinin

kullanimini gerektirebilir. (Y. Fillingham & Jacobs, 2016)
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OMEFS pratiginde transplante edilebilen c¢esitli doku tipleri igerisinde
en sik kullanilan doku kemiktir. Kemik dokusu tamir siirecinde skar
dokusu olusumundan ziyade, yeniden yapilanma ve yer degistirme

olaylarmin rol oynadig1 tek dokudur.
Kemik greftlerinin ¢alisma mekanizmalari:

Osteogenez: Osteogenez, konak veya greft dondriinden alinan donor
hiicreler tarafindan yeni kemigin sentezi olarak tanimlanabilir.
Osteogeneze dahil olan hiicreler arasinda mezenkimal kok hiicreler,
osteoblastlar ve osteositler bulunur. Bu siirece sadece taze otojen
greftler ve kemik iligi nakilleri dahil edilir. (Roberts & Rosenbaum,
2012)

Osteokondiiksiyon: Osteokondiiksiyon, bir greftin gerekli hiicreleri
pasif olarak barindiran bir iskele olarak islev gordiigii siirectir. (Khan
ve dig., 2005) Greft, bir yap: iskeleti gorevi yapar (scaffold) ve
damarlarin kemik doku i¢ine biiylimesini (anjiyogenez) ve osteogenez
yetenegine sahip konak hiicrelerin migrasyonunu kolaylastirir.
Boylece yeni kemik olusur. Kemik greftinin fonksiyonu i¢in mutlaka
yerel mezenkimal kok hiicrelerini, osteoblastlar1 ve osteoklastlari

barindirabilecek bir ortam saglama yetenegi gereklidir.

Osteoindiiksiyon: Konak dokusundan gelen farklilasma ozelligine sahip

mezenkimal hiicreler osteoblastlara doniisiir. Bu doniisiimde biiyiime
faktorleri gorev alir. Bunlardan en 6nemlisi kemik morfojenik proteinler
(BMP)’dir. Greft, bu proteinlere sahip olmasi halinde osteoindiiktif

olarak adlandirilir. Kapsamli aragtirmalar, BMP (6zellikle
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BMP-2, -4, -6, -7, -9 ve -14), FGF, PDGF ve VEGF'yi yeni kemik
olusumunun osteoindiiktif siirecinde yer alan yaygin biliylime faktorleri

olarak tanimlamistir. (Khan ve dig., 2005; Roberts & Rosenbaum, 2012)

Yapisal destek: Bazi durumlarda kemik onariminin uyarilmasinin yani
sira, yapisal destek saglamak i¢in de kemik greftleri gereklidir.
Yapisal destek gerektiginde, kortikal ve vaskiilarize kemik

greftlerinden yararlanilir. (Y. Fillingham & Jacobs, 2016)
2.1. Otojen Kemik Greftleri

Otojen kemik greftleme, osse6z materyalin hastanin uygun bir
anatomik bolgesinden almip ayni hastada farkli bir bolgeye
nakledilmesi islemidir. Bu tip kemik greftleme osteoindiiktif,
osteokondiiktif ve osteogenez potansiyellerin tiimiine sahip ve tam
histouyumluluk sagladig1r i¢in altin standart olarak kabul edilir.
(Roberts & Rosenbaum, 2012) Altin standart olmasinin en 6nemli
sebebi, otojen kemigin matrisi i¢inde osteojenik hiicrelerin
bulunmasidir; bu hiicreler sayesinde osteogenez yapabilme 6zelligine

sahip tek greft materyali, otojen greflerdir.(Yamada & Egusa, 2018)

Otojen greftin bazi formlarinin (6rnegin vaskiilarize fibula greftleri)
yapisal destek saglama 6zellikleri 6n plandadir. (Y. Fillingham & Jacobs,
2016) Otojen kemik grefti materyalleri, elde edildigi kaynaga gore agiz
ici ve agiz dis1 olarak categorize edilebilir. Agiz i¢i dondr bolgeler
mandibulanin ramus (Sekil 1) ve semfiz bolgeleri, maksillanin tiiber
bolgesi ve kemik ekzositozlaridir (toruslar). Agiz disindan ise kosta,

fibula, iliak (Sekil 2) ve tibia kemiklerinden greft materyali elde
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edilebilir. Segilen donor bolgesi, gerekli greft materyali miktari, sekli
ve hacmine, maliyet tablosuna ve hastanin kooperasyonuna gore

belirlenir. (Chavda & Levin, 2018)

Sekil 2. Anterior liak Sirttan Aliacak Otojen Greft i¢in Yapilan Hazirlik ve
Intraoperatif Goriintii (Selvi 2020)
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Otojen greftin dezavantajlar1 arasinda dondr bolgede agri (en sik
komplikasyon) ve enfeksiyon, kanama ve uzamis operasyon siiresi
gelmektedir. (Khan ve dig., 2005) Otojen greftler i¢in kaynaklar
siirlidir ve donor bolge morbiditesi yiiksek olabilir; bu da hastanede
yatis siliresinin ve maliyetlerin artmasina neden olabilir. (Y. Fillingham

& Jacobs, 2016)

Otojen kemik grefti ii¢ asamada iyilesir. Ik asama osteogenezdir ve
burada hayatta kalan hiicreler osteoidi olusturur. Ikinci asama
osteoindiiksiyondur ve greftlemeden iki hafta sonra baglar. Konak
kemigin kan damarlari, grefti istila eder ve dogal kemik hiicreleri
damarlar1 takip eder. Kemik olusumu ve rezorbsiyonuna kemik
morfogenetik protein (BMP) aracilik etmeye baslar. Uciincii asamada
ise osteokondiiksiyon meydana gelir. (Chavda & Levin, 2018)

2.1.1. Kanselloz Kemik Greftleri

Kanselloz kemik otojen kemik greftlemesinin en sik kullanilan
seklidir. Tibia (Sekil 3), alt ¢cene retromolar bolge ve tiiber maksilla
gibi kemik iligi iceren tiim kemiklerden alinabilir. Yiiksek osteoblast
ve osteosit konsantrasyonlari, {istiin osteojenik potansiyel saglar. Ek
olarak genis trabekiiler yiizey alani, alic1 bolgede revaskiilarizasyonu

ve kaynamay tetikler. (Roberts & Rosenbaum, 2012)
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Sekil 3: Tibianin Greft Alimi i¢in Hazirlanmas1 Ve Elde Edilen Kanselloz Otojen
greft (Selvi 2020)

Bu greft materyali hizli kaynama saglar, ancak aninda yapisal stabilite
saglamaz. Bu greftlerin bilinen tek dezavantaji, mekanik saglamligin

yetersiz olmasidir.

Greft uygulandiktan sonra dondr osteositlerin bir kismi hayatta kalir ve
bu osteositler greft pordzitesi ve lokal sitokinlerle birlikte anjiyogenez ve
konak mezenkimal kok hiicrelerin alimmi diizenler. Alinan bu
mezenkimal kok hiicrelerin, osteoblastlara farklilasma potansiyeli vardir.
Boylece greft iki giin i¢inde tamamen vaskiilarize olur. Birka¢ hafta
icinde yeni kemik olusumu gozlenir ve genellikle sekiz haftada
remodeling, tam greft turn-over’1 ise yaklasik bir yilda gerceklesir. Bu
turnover, ‘“‘creeping substitution” olarak da tanimlanan “tirmanarak
gelisen ikame” islemi ile gergeklesir; burada yeni osteoidin osteoblast
depolamas: ile nekrotik donér trabekiillerinin osteoklast rezorpsiyonu es

zamanh ve birlikte gozlenir. (Myeroff & Archdeacon, 2011)
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2.1.2. Kortikal Kemik Greftleri

Kortikal kemik miikemmel yapisal biitiinliige sahiptir. Yogun ve oldukca
organize yapisl, nispeten sinirli bir osteoblast, osteosit ve diger hiicresel
progenitdrlere sahip olmasina sebep olur. Bu hiicrelerin sinirli olmasi
kortikal kemik greftlerinin sinirli osteojenik ve osteoindiiktif 6zelliklerine
sahip olmasina neden olur. Ayrica ¢ogu osteositin transplantasyondan
sonra Oldiigiine ve osteojenik potansiyelin daha da distiigiine dair
kanitlar vardir. (Bae & Waters, 2006) Kortikal kemigin yogun
organizasyonu gdz Oniine alindiginda revaskiilarizasyon aksar. Genelde
kortikal otogreftin kaynamasi, kanselloz greftten cok daha yavastir.
Alveol kretlerinin vertikal ya da horizontal olarak kayba ugradigi
durumlarda onley seklinde kullanilabilecegi gibi, kemik bosluklarini

doldurmak ve yiiz konturlarini diizeltmek amaciyla da oOzellikle

mandibiiler ramustan alinan greftler kullanilabilir. (Sekil 4)

Sekil 4. Khoury Teknigi fle Maksilla Anterior Bélgenin Ogmentasyonu (Selvi 2020)
2.1.3. Kortiko-kanselloz Kemik Greftleri

Kortiko-kansell6z kemik greftleri hem kortikal hem de kansellz

kemigin avantajlarin1 sunar. Kortikal kemigin osteokondiiktif ortam
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yaratma ve yapisal stabilite saglamasi avantajlart ile kanselloz
kemigin osteoindiiktif ortam yaratma ve osteojenik yeteneklerinin
kombinasyonuna sahiptir. En sik kullanilan agiz disi donor bolge,
unikortical, bikortical ve trikortical greft materyali saglayabilen iliak

sirttir.

2.2. Homojen Kemik Greftleri

Aymi tiiriin bireyleri arasinda tasinan greftlere “homojen kemik
greftleri” denir. Kemik grefti canli ya da kadavrada donoérlerinden elde
edilir ve kemik bankalarinda stoklanir. Homojen greftlerin antijenite
veya hastalik bulagma riskini 6nlemek i¢in kullanimlarindan 6nce bazi

test ve yapisal islemlerden gegirilmeleri gerekir.

2.2.1. izogreftler

Homojen greftlerin bir alt grubu olup, alic1 ile aym1 genetik yapiya
sahip canlilardan alinan dokulara “izogreft” veya “singenezyoplastik
greftler” denir. (tek yumurta ikizleri arasinda)(Yaltirik dig., 2018)

Izogreftler diger nakil sekillerinden farklidir ¢iinkii allogreftlerle
anatomik olarak ayni olsalar da, alicinin immiin cevabi a¢isindan
otogreftlere daha yakin 6zelliktedir ve allogreftlerden tistiindiir. (Lock,
2002)

2.2.2. Allogreftler

Allogreft, ayni tiirden baska bir bireyin kemik materyalidir. Genellikle
kadavradan aliir. Kemik materyali sterilize edilir, islenir ve kemik

bankalarinda saklanir. (Saima ve dig., 2016)
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Allogreftler osteoindiiksiyon yoluyla hareket eder ve dogal
farklilasmamis mezenkimal hiicreler {izerinde osseokondiiktif
kabiliyetlere sahiptir. Greft matriksinin rezorbsiyonu ve rezidiiel
iskelede yeni kemigin birikmesi yoluyla kemik olusturur. Hiicreler
canli olmadig1 i¢in osteogenez kabiliyeti yoktur. (Chavda & Levin,
2018)

Allogreftler histouyumludur ve konak alanin gereksinimlerine bagli
olarak demineralize kemik matriksleri, kanselloz cipler, kortiko-
kanselloz, kortikal greftler, osteokondral ve biitiin kemik segmentleri
gibi ¢esitli formlarda mevcuttur.Bu greftlerle ilgili baz1 zorluklar,
dondriin  tibbi ge¢misinin, enfeksiyonlar, kanserler ve alicinin
giivenligi ile ilgili diger problemler acilarindan arastirilmasinin
gerekliligidir.(Chavda & Levin, 2018) Daha kuvvetli bir sterilizasyon
islemi ise hastalik bulasma ve enfeksiyon olasiligin1 ortadan
kaldirabilir ancak osteojenik ve osteoindiiktif ozellikleri de

azaltir.(Shibuya & Jupiter, 2015)

Allojenik kemik greftleri, hazirlama islemine bagli olarak taze
dondurulmus kemik allogreftleri, dondurulmus kurutulmus kemik
allogreftleri (DKKA), demineralize dondurulmus kurutulmus kemik
allogreftleri (DDKKA) olarak siniflanabilir.

2.2.2.1. Taze Dondurulmus Kemik Allogreftler

Taze dondurulmus kemik allogreftlerinin iretimi, en yaygin
kullanilan allogreft teknigidir. Bu islemde doku, steril kosullar altinda

toplanir, kiltlirlenir ve serolojik testler yapilarak dondurulur.
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Antibiyotik ¢ozeltisine batirildiktan sonra paketlenir ve 5 yila kadar
saklanabilir. Hiicreler bu siiregte hayatta kalmaz. Taze dondurulmus

allogreftler rehidrasyon gerektirmez. (Busam ve dig., 2007)

2.2.2.2. Dondurulmus Kurutulmus Kemik
Allogreftleri (DKKA)

Dondurulmus kurutulmus kemik allogreftleri, otojen greftlere benzer
performans sergiler. Boyutsal stabilite ve yeni kemik olusumu
konusunda da alloplastik materyallerden daha iyidir. DKKA
osteokondiiktif bir malzemedir. (Burchardt, 1983) DKKA'nin faydalari
arasinda diigiik maliyeti, sinirsiz tedarik imkani ve ikincil cerrahi alan

yaratilmamasi gosterilebilir. (Demetter ve dig., 2017)

2.2.2.3. Demineralize Dondurulmus Kurutulmus Kemik
Allogreftleri (DDKKA)

Hidroklorik asit ile demineralizasyon islemi inorganik kemik matriksi
icindeki kemik olusumunu uyarici proteinlerin agiga ¢ikmasini saglar.
Kemik olusumunu uyaran bu proteinlerin tiimii ‘bone morphogenic
protein” (BMP) olarak adlandirilir. DDKKA  hazirlanirken
“liyofilizasyon islemi” uygulanir. Bu islem, serolojik testler yapilirken
dondurulan dokunun steril olarak depolanmasi ile baslar, daha sonra
da doku antibiyotik ¢ozeltisine batirilir. Doku sonrasinda yeniden
dondurulur ve nem igerigini % 5'in altina diisiirmek i¢in liyofilize
edilir. Paketlenir ve 5 yila kadar saklanir. Kullanimdan 6nce rehidrate

edilmelisi gerekir. (Busam ve dig., 2007)
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DDKKA'’larin iyilesme konusu tartismalidir. Bazi yazarlar bu tiir
greftlerin osteoindiiksiyon ile iyilestiklerini ileri stirer. Bu siireg, alici
dogal kemikten kaynaklanan ¢ok potansiyelli hiicreleri kapsar. Bolgeyi
dolduran bu hiicreler farklilasarak osteoblastlara doniisiir. Zamanla
allogreft, alict kemik tarafindan rezorbe edilir; bu rejeneratif siirecin
BMP ve muhtemel allogreft i¢indeki diger biiylime faktorleri tarafindan
indiiklendigi disiinilmektedir. (Aichelmann-Reidy ve dig., 2004)

2.3. Hayvansal Kaynakh Kemik Greftleri (Ksenogreftler)

Heterojen kemik greftleri farkli bir tiirde canlidan elde edilen greft
materyalleridir. Bu nedenle antijenitesi allogreftlerden énemli 6l¢iide
daha fazladir. Osteoindiiktif Ozelliklerin azalmasina neden olacak

sterilizasyon islemlerinden gegirilirler. (Shibuya & Jupiter, 2015)

Oral ve maksillofasiyal cerrahide greft gerektiren ¢esitli
osteotomilerde ve kemik defektlerinin onariminda, kimi zaman da

diger kemik greftleriyle karistirilarak kullanilmaktadir.

Kaynaklarin bollugu nedeniyle bu greftler daha ucuzdur ve temini
kolaydir. Ayrica kapsamli sterilizasyon islemleri nedeniyle raf dmrii

genellikle uzundur. (Shibuya & Jupiter, 2015)

Ksenotransplantasyonun bazi dezavantajlari, hastalik bulagma riski
(6rnegin prionlar ve retroviriisler), greftlemeden sonra konak dokunun
immiinolojik yaniti, canli hiicrelerin eksikligi ve imalat siireci
sirasinda azalan osteoindiiktif 6zellikler ve greft rezorpsiyon hizinin

olduke¢a yavas olmasidir.
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Sik kullanilan heterojen kemik greftleri asagida siralanmaistir:

2.3.1. Sigir Kaynakh Hidroksiapatitler

Glinlimiizde en sik kullanilan hayvansal kaynakli greft tiirtidiir. Sigir
kemiklerinin deproteinize edilmesi ile elde edilir. Dogal sigir kemiginin
organik bilesenleri tamamen elimine edilir. Geri kalan inorganik bolim
pordz hidroksiapatit partikiilleridir ve yapisal olarak insan kanselloz
kemigine benzer. Alic1 doku tarafindan iyi tolere edilir. lyilesmeye

osteokondiiktif katki gosterir.

Prionlarin kemik dokusu i¢inde bulunmamalar1 ve kemik dokusunun
timiiyle deproteinize ediliyor olmasi nedeniyle Deli Dana
Hastaliginin (DDH) ve bunun insanlardaki varyasyonu olan
Creutzfeldt-Jacob hastaligi risk dahilinde degildir. Dezavantajt,

rezorpsyon siiresinin ¢ok uzun olmasidir. (Rekow, 2003)

2.3.2. Mercan Kaynaklh Kalsiyum Karbonatlar

Mercanlarin fiziksel yapisinin %98’i kalsiyum karbonattir. Porlu
yapilart hem damarlanma hem de hiicre gocii icin 6nemli bir 6zelliktir.
Bu tiir greft maddeleri miikemmel doku uyumuna sahiptir ve iyilesme

siirecinde tiimiiyle rezorbe olur.

Bu tiir greftlerde kemik iliginden gelen hiicreler porlara go¢ eder ve
daha sonra damarlanma baslar. Bunu takiben bir yandan osteoklastlar
greft maddesinin rezorpsiyonunu saglarken, diger yandan osteoblastlar
da yeni kemik olusumunu baslatir. Yeni kemik olusumunda

osteokondiiktif etki gosterir. (Rekow, 2003)
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2.3.3. Domuz Kaynakh Ksenogreftler

Domuz kaynakli ksenogrefler sigir kaynakli greftlere nazaran yeni
tretilmigtir. Domuz kemigi insan kemigine benzer bir formiilasyon ve
yapidadir. Domuz kemiginin lipit igerigi (kategori ve yapi agisindan) de
insan kemiginin lipit igerigine benzer. (Lorenzen ve dig., 2015) Ayrica
domuz kemiginin nispeten diisiik zoonoz riski vardir. Bu nedenle sigir
kaynakli ksenogreflerin domuz kaynakli ksenogreftlerle degistirilmesi

i¢in biiyiik ¢aba sarf edilmektedir. (Salamanca ve dig., 2018)

Cesitli calismalar domuz kaynakli ksenogreftlerin osteokondiiktif matris
olarak etki ettiklerini gostermistir. (Cassetta ve dig., 2015) Yapilan bir
caligmada yiiksek sicaklikta 1s1l islem gormiis domuz siingerimsi kemik
grefti ideal kimyasal ve yapisal 6zellikler sergilemistir ve in-vivo olarak
mitkemmel kemik biiylimesi saglamistir. Bu teknik, hastalik bulagma
riski ve immiinolojik reaksiyon riski olmamasi, miikemmel
biyouyumluluk gostermesi gibi gesitli avantajlar sunar. (S.-H. Kim ve
dig., 2004) En biiyiikk dezavantaji ise dini sebeplerle kimi hasta ve

hekimler tarafindan tercih edilmemeleridir.

2.3.3.1. Amelogenin ve Emdogain

Amelogeninler tek bir genden tiiretilmis, yiiksek oranda extraselliiler

matrix proteini iceren molekiillerdir. Amelogeninin
biyomineralizasyon ve sert doku bicimlenmesinde biiyiik rolii vardir.
Ozellikle periodontoloji alanindaki klinik ve deneysel calismalar

gostermistir ki, amelogeninlerin yara iyilesmesinde, kemik
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sekillenmesi ve olugsmasinda, kok rezorpsiyonu gibi durumlar tedavi

etmede kayda deger olumlu etkileri vardir. (Lyngstadaas dig., 2009)

Emdogain'in ana bileseni domuz dis tomurcuklarindan izole edilen ve
kromatografi ile saflastirilan mine matriks proteinleridir. Bu hiicre dis1
matriks protein sistemine tiiretilmis mine matriksi (EMD) denir.
Amelogeninler, EMD'nin ana (>% 95) bilesenidir. EMD'ye ek olarak,
Emdogain su ve propilen glikol aljinat (PGA) tastyici da i¢erir. EMD,
marjinal periododontitis nedeniyle kaybedilen periodonsiyumun
rejenerasyonunu tesvik etmek, fazla atagsman kaybi olan hastalarda
fonksiyonel olarak periodontal ligaman, sement ve alveolar kemigin

geri kazanimini saglamak amaglariyla tiretilmistir. (Qu ve dig., 2010)

2.3.4. At Kaynakh Ksenogreftler

Son zamanlarda yaymlanan bir dizi c¢alisma at kaynakl
ksenogreftlerin  dis c¢ekimi sonras1 alveolar sirt koruma
prosediirlerinde, 6nemli periodontal defektlerin tedavisinde ve atrofiye
olmus alveolar sirtin greftlenmesindeki giivenlik ve etkinligini
incelemistir. At kaynakli ksenogreftlerden biri olan “Equine Bone
Mineral” veya EBM, yap1 ve bilesimi acisindan diger ksenogreftlere
benzer Ozellikler gostermektedir. EBM, at kemiginden tiim organik
bilesenlerin (proteinlerin) c¢ikarilmasiyla tretilen steril, dogal,
antijenik olmayan, gozenekli bir kemik mineral matrisidir; fiziksel ve
kimyasal olarak insan kemiginin mineralize matrisi ile
karsilastirilabilir. EBM'nin mineral matrisi, insan kemigine benzer

makro ve mikro gozenekli bir yapiya sahiptir ve ayn1 zamanda yeni
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kemigin osteokondiiktif olusumunu ve biiylimesini destekledigi

goriilen trabekiiler bir yapisi vardir. (Nevins dig., 2013)

3. KEMIK KAYNAKLI OLMAYAN BIiYOMATERYALLER
(ALLOPLASTIKLER)

Kemik defektlerine uygulanan biyolojik olarak inert (tepkimeye
girmeyen) greft malzemeleri “alloplastik” greft materyalleri olarak
adlandirilir. Bunlara “sentetik” greft maddeleri de denir. Alloplastik
materyaller organik olmayan kaynaklardan sentezlenir. (Tuskan &
Yaltirik, 2002) En yaygin alloplast tiirleri kalsiyum fosfatlar gibi
biyoaktif seramiklerdir. Seramikler (kalsiyum fosfat, biyocam,
kalsiyum siilfat) kemik mineral yogunlugunu ve osteoblast
proliferasyonunu arttirmak i¢in biiylime faktorleri ve iyonlarla
kanistirilarak kullanilabilir. Bu seramikler i¢in kemik olusum sekli

osteokondiiksiyondur. (Saima ve dig., 2016)

Alloplastik biyomateryallerdeki en ©Onemli sorun immiin sistemin
yabanci cisimleri kapsiile ederek izole etme egilimidir. (Tuskan &

Yaltirik, 2002)
3.1. Metaller

Metaller benzersiz atomik diizenleri olan inorganik malzemelerdir ve
baglanma 6zellikleri sayesinde oldukca gelismis mekanik, termal ve
elektriksel niteliklere sahiptir. Metallerin iletkenlikleri ve mekanik
giicleri, Ozellikle yiik tasima ozellikleri, sert doku replasmani i¢in

protezlerde, fiksasyon cihazlarinda, dental implantlarda, stentlerde,
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kilavuz teller ve elektrotlar gibi aktif cihazlarda ve ¢ok ¢esitli tibbi

uygulamalarda kullanimlarini saglar. (Binyamin dig., 2006)

Metallerin biyouyumluluklar tartisilirken en biiyiik soru isareti fizyolojik
ortamlarda  korozyona wugrayabilecekleri konusundaki endisedir.
Korozyon, operasyon sirasinda herhangi bir enfeksiyon, renk degisimi ya
da implant iizerinde dokiilmeler goriilmeden, klinik olarak ilerleyen
donemlerde lokal agr1 veya sisme gibi belirtilerle ortaya g¢ikabilir. Saf
metallerin birgogu biyouyumluluk ve korozyon sorunu nedeniyle

biyomateryal olarak kullanilamaz. (Binyamin ve dig., 2006)

Kiymetli metaller, miikemmel biyouyumluluk ve korozyon direnci
sergilemelerine ragmen, genellikle ideal yiik tasima 6zelliklerine sahip
degildir. Bu yilizden de kiymetli metallerin biyomateryal olarak
kullaninmi kisithdir. Altin, giimiis ve platin gibi kiymetli metaller
inerttir ve bu nedenle korozyon reaksiyonlarina maruz kalmaz. Diger
baz1 metaller oksit tabakasi olusturma yetenegine sahiptir. Titanyum
ve krom gibi metaller genelde saglam oksit tabakalarina sahiptir.
Kullanilan diger saf metaller magnezyum, tantal ve platin grubu
elementleri igerir. Magnezyum ¢ok avantajli mekanik ozelliklere
sahiptir, ancak diisiik korozyon direnci vardir. Magnezyumun
korozyon tiriinleri toksik degildir ve hizli bir sekilde viicuttan atilir; bu
da magnezyuma biyobozunur bir metal olma 06zelligi kazandirir.
Tantal ve platin grubu iyi mekanik oOzelliklere sahip olmamakla

birlikte yiiksek korozyon direnci sergiler. (Binyamin ve dig., 2006)
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Alasimlar iki veya daha fazla metalin homojen karigimidir.
Gilinlimiizde en yaygin alasimlar paslanmaz celik, kobalt — krom, sekil
hafizali alagimlar ve titanyum alagimlaridir. Titanyum ve titanyum
alagimlar1 da biyomateryal olarak yaygin sekilde kullanilmaktadir; 1yi
mekanik Ozellikleri nedeniyle agirhiga karsi yiliksek dayaniklilik
gosterir ve 1yl biyouyumluluklar1 yani sira diisiik yogunluga sahiptir.

Ayrica oksit tabakasi olusturma 6zellikleri vardir. (Sandalli, 2000)

Dental implantlar, alloplastik total TME protezleri (Sekil 5), kraniyal
kemiklerin rekonstriiksiyonu, kemik greftlerinin, kemik kiriklarinin ve
osteotomi hatlarinin fiksasyonu i¢in non-reaktif metaller ve metal

alasimlar1 kullanilmaktadir.

Sekil 5. Ramus Kism1 Titanyum Metalinden Uretilen Cift Tarafli Total Alloplastik
TME Protezlerinin Radyografisi (Selvi 2020)
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3.2. Emilebilir Jelatin Siinger ve Oksitlenmis Rejenere Olmus
Seliiloz (Gelfoam® & Surgicel®)

Emilebilir jelatin siinger (Gelfoam®) mindr kanamalarin kontroliinde
Klinikte en sik kullanilan ajanlardan biridir. (Sekil 6) Domuz derisi
jelatininden iiretilir; pordz ve esnek bir materyaldir. Bir hafta i¢inde
¢Oziinlir ancak tamamen rezorbsiyonu 4-6 hafta siirer. Cok fazla skar

dokusu olusumuna sebep olmaz. (Palm & Altman, 2008)

Sekil 6. Ramus Grefti Alinan Donér Bolgeye Gelfoam® Uygulamasi (Selvi 2020)

Oksitlenmis rejenere olmus seliilloz, hassas dokulardan kaynaklanan
kanamay1r kontrol etmek ic¢in kullanilan steril seliiloz bazli bir
trombojenik materyaldir. Biyolojik olarak emilebilir. (Nooh ve dig.,
2014)

3.3. Polimerler

Polimerler biyomateryaller i¢indeki en genis siniflamadir. Polimerler,

ortak bir omurga olusturmak i¢in birbirine baglanmis monomer adi
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verilen, kovalent baglarla bagli, tekrarlayan birimlerden olusan biiyiik

molekiiler zincirlerdir.

Sentetik polimerlerden bazilar1 polivinil kloriir (PVC), polietilen (PE),
polipropilen (PP), polimetilmetakrilat (PMMA), polistiren (PS),
politetrafloroetilen (PTFE), polyesterler, poliamidler (naylon),
poliiiretanlar ve polisiloksanlar (silikon) seklinde siralanabilir. Yaygin
olarak karsilasilan dogal polimerler kolajen, hiyaliironik asit, heparin
ve DNA'dir.

o

OMES pratiginde polietilenin kullanim sekli olan Medpor ™ (yiiksek

yogunluklu polietilen) kraniyofasiyal deformiteler i¢in yaygin olarak
kullanilan bir alloplastik biyomateryaldir. Yeni kemik ve bag
dokusunun olusumunu ilgili vaskiilarizasyon ile tetikleyebilir. Ayrica
diisiik enfeksiyon orani ve uzun siireli stabilitesi ile beraber, emilebilir
olmasi ve alerjik olmamasi avantajlaridir. Bu nedenle kraniofasiyal
ogmentasyon i¢in otojen greftlere iyi bir alternatif olarak kabul
edilmistir.(Sekil 7)(Wang ve dig., 2018)

Sekil 7. Deforme Mandibulanin Yiiksek Yogunluklu Polietilen (Medpor®) ile
Rekonstriiksiyonu (Selvi 2020)
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Biyomedikal uygulamalar i¢in kullanilan polimerlerin nispeten diisiik
maliyet, iiretim kolayligi, kullanim ge¢misi ve cok yonliiliikk gibi
Ozelliklerinin birgok avantaji vardir. Cerrahi aletlerde, implante
edilebilir materyallerde, materyal kaplamalarinda, Kkateterlerde,
vaskiiler greftlerde, enjekte edilebilir biyomateryallerde ve

terapotiklerde kullanilir.
Polimerler iki genel kategoriye ayrilir: Termoplastikler ve termosetler.

Termoplastik polimerler, gegis sicakliginin {izerine ¢ikildiginda
yeniden sekillendirilebilen kati malzemelerdir. Naylon ve polietilen
termoplastiklere ~ ornektir.  Naylonlar, Kkateterler ve diyaliz
membranlarinda, polietilenler ise implant kaplamalarinda kullanilir.
Termoplastiklerin aksine, termosetler capraz baglandiktan sonra
yeniden sekillendirilemez. Malzemenin sicakliginin yiikseltilmesi
erimeye neden olmadan kimyasal bozunmaya neden olacaktir.
(Abramson ve dig., 2004). Elastomerik materyaller hem termosetlere
hem de termoplastiklere ait 6zel bir alt kiimedir. Poliiiretan ve silikon,
idrar sondasi, periferik intravendz ve santral venoz kateterlerde yaygin

olarak kullanilan elastomerlerdir.(Binyamin ve dig., 2006)

Poli (laktit-ko-glikolit) (PLGA), polikaprolakton, poliyanhidritler ve
polifosfazenler, sentetik bozunabilir polimerlerin  yaygin birer
ornegiyken, nisasta, kitin, kolajen ve glikozaminoglikanlar da dogal
bozunabilir polimerlerin drnekleridir. Vieryl® sutiir laktit ve glikolidin

bir ko-polimeri olarak 6rnek verilebilir. (Binyamin ve dig., 2006)
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Hidrojeller, polimerik biyomateryallerin bir baska yararli kategorisidir.
Kontakt lensler, membranlar, vokal kord rekonstriikriksiyonlari, ilag
iletimi ve yara iyilesmesi gibi tibbi ve farmasdtik teknolojilerde

kullanilmak tizere gelistirilmistir. (Ratner & Bryant, 2004)

3.4. Biyoseramikler

Sentetik biyoseramikler, silikat i¢erigine gore birkag gruba ayrilabilir.
Silikat, kemik doku miihendisliginde hayati bir rol oynamaktadir.
Kalsiyum siilfat, kalsiyum fosfat seramikleri, biyoaktif cam ve
bunlarin kombinasyonlar1 su anda mevcut olan en yaygin sentetik

kemik biyomateryalleridir.(Yang ve dig., 2013)

Biyoseramikler osteosentezi desteklemek icin bir osteokondiiktif

iskele olusturarak ig goriir. (Y. A. Fillingham ve dig., 2012)

Metaller ve polimerler ile karsilastirildiginda sentetik biyoseramikler,
gelismis biyouyumluluk, biyoaktivite ve dayanikliliklarindan dolay1
kemik onariminda tistiindiir. (Baino ve dig., 2015) Mekanik ozellikleri ise
sentetik biyoseramiklerin en biiylik dezavantajidir ve yiik taginmasi
gereken uygulamalarda kullanimlarini sinirlandirir. (Huang ve dig.,
2014) Uretim asamalaridaki gelismelerle, biyoseramiklerin yapisal

kusurlarinin ve mikroyapisal 6zelliklerinin iyilesmesi saglanmistir.

Kalsiyum fosfat kullaniminin en 6nemli gerekcesi, kemigin birincil
inorganik bileseni olan hidroksiapatitin kalsiyum fosfat grubunun bir
alt kiimesi olmasidir. En ¢ok arastirilan kalsiyum fosfat kemik grefti

materyalleri hidroksiapatit, beta-trikalsiyum fosfat ve bunlarin iki fazli

245




kalsiyum fosfat olarak da adlandirilan kombinasyonlaridir. (Dorati ve
dig., 2017)

Kalsiyum fosfat kemik greftinde olusturulan yeni kemik dokusu
cogunlukla mekanik yiiklemeyi fazla kaldiramaz ve bu
biyomateryaller c¢ogunlukla partikiiller olarak diisiik yiik tasiyan
uygulamalarda kemik boslugunu doldurma uygulamalarinda kullanilir.
Son zamanlarda kalsiyum fosfat kemik greftinin ¢esitli bilesiklerle
birlestirilmesinin mekanik direnci, biyouyumlulugu ve resorpsiyon
orammmi iyilestirebilecegi  gosterilmigtir.  Ornegin,  Fielding,
Bandyopadhyay ve Bose (2012), silikon ve ¢inko oksitlerin
betatrikalsiyum fosfata baglanmasinin basing dayanimini 2.5 katina ve
hiicre canliligin1 % 92'ye ¢ikardigini ortaya koymustur ancak bununla

ilgili klinik kanitlar hala eksiktir. (Haugen ve dig., 2019)

Kalsiyum siilfat son derece biyouyumlu bir materyaldir. Osteojenik
aktiviteyi tesvik eden bir kalsiyum siilfat kafesi birakarak hizli bir
sekilde rezorbe olur, kemigin mineral fazini taklit eder ve kemik
formasyonu oraninda rezorbe olur. (Scarano ve dig., 2006) Ricci ve
ark., kopeklerde 2 hafta icinde kalsiyum siilfatin yeni kemik
olusumunu baslattigini ve 1 ay sonra neredeyse tamamen rezorbe

oldugunu gostermistir. (Ricci ve dig., 2001)

Periodontal hastalik, apikal rezeksiyonlar, alveolar kemik kaybi ve
maksiller siniis ogmentasyonu tedavilerinde basarili bir sekilde
kullanilmistir. Membran bariyeri olarak da kullanilan kalsiyum siilfat,
bir baglayici olarak islev gorerek iyilesmeyi kolaylastirabilir ve

greftleme materyalinin kaybini 6nleyebilir. (Scarano ve dig., 2006)
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Biyocamlar esas olarak maksiller siniis lift operasyonlarinda kullanilir ve
300-335 mm c¢apinda partikiiller ile karakterizedir. Osteokondiiktif
ozelliklere sahiptir ve ¢oziniirligii dogrudan sodyum okside baglidir.
Histomorfometrik analizler, yeni kemiklerin etrafinda % 40 yeni kemik,
43 mediiller bosluk ve % 17 biyocam partikiillerinin oldugunu

gostermistir. (Kucukkolbasi ve dig., 2009)

3.5. Trombosit Konsantreleri

Trombosit konsantreleri hastanin  kendi kan oOrneginin santrifiij
edilmesiyle elde edilen firtinlerdir. Trombositler, fibrinler ve lokositler
(kullanilan protokole bagli olarak) faydali bir forma donistiiriilerek
konsantre edilir ve klinikte kullanimi daha faydali bir hale
dontstiiriilir.(Caruana ve dig., 2019) Trombosit konsantreleri yara
iyilesmesini hizlandirmak igin lokal olarak uygulanan biyoaktif cerrahi
katki maddeleri olarak hareket eden, trombositlerdeki biiylime
faktorlerinden konsantre edilen siispansiyonlardir.(Tozum & Demiralp,
2003) Hastanin kendi kanindan iiretildigi i¢in hastalik bulagsma riski s6z
konusu degildir ve asir1 duyarhilik reaksiyonlarina da yol agmaz.(Marx,
2004) Trombositten zengin plazma (PRP) ve trombositten zengin fibrin
(PRF) gibi trombosit agisindan zengin konsantreler, in-vivo doku

miithendisliginde kullanilan son yeniliklerdendir.
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3.5.1. Trombositten Zengin Plazma (Platelet Rich
Plasma/PRP)

Trombositten zengin plazma (PRP), otojen trombositleri konsantre
eden yoOntemlerle f{iretilen fibrin yapistiricinin  otojen  bir
modifikasyonudur. Basit protokol trombositleri konsantre etmeyi
icerir. PRP maddesi, hem kemik dokusu hem de yumusak dokuda
kullanilabilen ve yara iyilesmesini hizlandirdigr kanitlanmis bir

biyomateryaldir.

Jo ve ark. tarafindan gelistirilen protokolde, birinci ve ikinci
jenerasyonlarda ayni miktarda (9 mL) kan kullanir. Kirmiz1 hiicreleri
beyaz hiicrelerden ayirmak icin ilk santrifiijlemede (900 rpm / 5
dakika) li¢ tabaka elde edilir; bunlar trombosit ve beyaz hiicreler
acisindan zengin bir iist tabaka, “buffy coat” iceren orta tabaka ve
kirmiz1 kan hiicreleri igeren bir alt tabakadir. Ilk iki iist tabakanin
toplanmasindan sonra, 1500 rpm / 15 dakika siiren ikinci bir
santrifiijleme, kirmizi kan hiicrelerini ¢ikarir. Her iki santrifiijde de
plastik tiipler kullanilir ve nihai sonug, ilk trombosit sayisinda x 4.2

artig iceren 2 mL bir jeldir. (Jo ve dig., 2013)

Dogal kan pihtisi, %94 kirmizi kan hiicresi, %5 trombosit ve %1 beyaz
kan hiicresi icerirken, PRP %95 trombosit igerir. Kirmizi kan hiicreleri
sayist ile trombosit sayis1 arasindaki bu anlamli degisim (yara
iyilesmesinin her evresinde rolii olan trombositler ile yara iyilesmesi
stimiilasyonu rolii bulunmayan kirmizi kan hiicreleri) PRP’nin ni¢in

yara iyilesmesinde kayda deger olumlu etkilerinin oldugunu
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aciklamaktadir. Bununla birlikte, PRP kullanimi risksiz degildir. Sigir
trombinin PRP jel iiretmek icin kullanilmasi nedeniyle, V, XI
faktorlerine ve trombiis olusumuna karsi gelisen antikorlar alerjik
reaksiyonlara ve koagiilopatilere neden olabilir. (Tozum & Demiralp,
2003)

3.5.2. Trombositten Zengin Fibrin (Platelet Rich Fibrin/PRF)

Trombositten zengin fibrin, optimum iyilesmeye izin veren tiim
molekiiler ve hiicresel elementleri igeren bir matristir. PRF elde etme
protokoliiniin amact trombositleri ve fibrin pihtisinda salinan
sitokinleri biriktirmektir. Higbir katki maddesi olmadan yalnizca

santrifiijlenmis kan gerekir.

Toplanan kan 6rnegi 10 mL'lik bir cam veya cam kapli plastik bir tlipe
yerlestirilir ve 10 dakika boyunca dakikada 3000 devir (rpm)
santrifiijlenir. PRF iiriinii 3 katmandan olusur; bunlar istte hiicresel
plazma, ortada PRF pihtis1 ve altta kirmiz1 korpiiskiillerdir.(Dohan ve
dig., 2006a) 1k olarak fibrinojen trombin ile birlesip fibrine déniismeden
once tlplin Uist kisminda konsantre edilir. Antikoagiilan eksikligi
nedeniyle kan cam ylizeyi ile temas ettigi anda pihtilagsmaya baslar. Piht1
polimerizasyonunu aktive etmek i¢gin bir silika yiizeyi ile temasa ihtiyag
vardir; bu nedenle PRF sadece kuru cam veya cam kapl plastik tiiplerde
elde edilebilir. Trombositlerin ¢ogu tiip duvarlariyla temas ettikten sonra
birkag dakika iginde pihtilasma kaskadina baslayarak aktive edilir. Daha
sonra tiipiin alt kismindaki kirmizi korpiiskiiller ve iist kismindaki

hiicresel plazma arasindaki tiiplin orta tabakasinda bir fibrin pihtisi
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elde edilir. Trombositler bir fibrin ag iginde tutulur. (Feigin ve dig.,
2019) Bu fibrin, dolasimdaki tiim bagisiklik hiicrelerini ve yliksek
derecede antijenik plazmatik molekiilleri igerir; bu nedenle PRF
membranlar1 dondre tamamen spesifiktir ve allojenik bir greft dokusu

olusturamaz.(Dohan ve dig., 2006b)

PRF, yonlendirilmis doku rejenerasyonu icin rezorbe edilebilir bir
membran olarak kullanilabilir, bdylece istenmeyen hiicrelerin (epitel
hiicreleri) kemik defektine go¢ etmesini Onleyerek, osteojenik ve
anjiyojenik hiicrelerin akigina ve altta yatan kan pihtilarinin

mineralizasyonuna izin verir.

3.6. Yumusak Doku Greftleri

Oral yumusak doku miihendisligi uzun zamandir kronik hastalik veya
travma ile iligkili mukozal veya diseti kusurlariin ve konjenital

defektlerin  rekonstriiksiyonu  ile iliskilendirilmistir. ~ Doku
miihendisliginin ~ Onceligi, anjiyogenez ve uygun ¢evresel
faktorler/uyaranlar ile birlikte doku rejenerasyonunu indiiklemek igin
gerekli hiicre triadi, yap1 iskelesi ve fizyolojik olarak aktif maddeleri
izler. (R. Y. Kim ve dig., 2014) Bu prensip hem sert hem de yumusak

dokular i¢in gecerlidir.

3.6.1. Sinir Dokusu Greftleri

Sinirler, beyinden gelen uyarilar ileterek hareketlerin diizenlenmesi
veya periferik bolgelerde duyu algilanmasimi saglayan 6zellesmis

dokulardir. Sinirler ¢esitli nedenlerle zedelenebilir veya kopabilir.
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Sinirin tamamen kopmadig1 hafif zedelenmelerde sinir fonksiyonlar
kendiliginden bir miktar geri donebilirken, agir olgularda cerrahi onarim
gerektirir. Cerrahide tercih edilen ideal yontem, erken dénemde kopuk
sinir uglarmim mikrocerrahi yontemle birbirine dikilmesidir. Eger sinir
uclar1 arasinda bir miktar doku kaybi varsa veya néroma eksizyonu
nedeniyle iki u¢ pasif sekilde bir araya getirilemiyorsa, tercih edilecek
yontem, sinirin bir greft ile onarimidir. Bu amagla en sik kullanilan
otojen sinir greftleri, ayak bileginin dis yanindan, bacaktan, dirsek veya
el bileginden elde edilir. Inferior alveolar sinir ve lingual sinir
onarimlarinda en ¢ok tercih edilen sinir grefti, ayak bileginin dis
yanindan elde edilen sural sinirdir. (Sekil 8) Bunun haricinde

aurikiilotemporal sinir de kullanilabilir. (Babbush, 1998)

Sekil 8. Ayak Bileginin Dis Yanindan Otojen Sural Greft Temini (Selvi 2020)
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Ug uca getirilemeyen ve primer sinir onarimi yapilamayan olgularda,
otojen sinir grefti ile onarim disinda alternatif cerrahi tedavi
yontemleri de mevcuttur. (Babbush, 1998) iki sinir ucu arasindaki
boslugu doldurmak amaciyla damar, veya bu amac¢ i¢in iretilen
sentetik boru seklindeki bazi malzemeler de kullanilabilir. Kadavradan
aliman allojenik sinir greftleri ve domuz bagirsagindan iiretilen
koruyucu membranlar ve tip seklinde kiliflar, Amerika Birlesik
Devletleri’nde son yillarda sik¢a uygulanmaya baslanmistir ve giderek

otojen sural greftin yerini almaktadir.

3.6.2. Bag Dokusu Greftleri

Yumusak doku greftleri, periodontal cerrahilerde ve dental implant
cerrahisinde, doku hacmini arttirmak i¢in 6nemli bir komponent
haline gelmistir. Otojen subepitelyal bag dokusu greftleri, yumusak
doku kalinlastirilmasi, dis eti ¢ekilmesi tedavisi, alveolar sirt
korunmasi,  yumusak  doku  ogmentasyonlar1 ve  papilla
rekonstriiksiyonu gibi estetik endikasyonlarda giderek daha fazla

uygulanmaktadir. (Zuhr ve dig., 2014)

Olas1 dondr bolgeleri maksiller tiiberositeyi de igeren belirgin
geometrik sekil ve histolojik kompozisyonun saglanabildigi 6n ve arka
damaktir. (Zuhr ve dig., 2014)

Bag dokusu greftlerinin avantajlari, diger greft tiirlerinden daha iyi
estetik sonuglar vermeleri ve en gii¢lii kok yiizeyi 6rtme potansiyeline

sahip olmalaridir. Bag dokusu grefti, yumusak doku hacmini ve
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kalitesini arttirirken, uyumlu bir diseti kenar profili de olusmasini

saglar. (Zucchelli ve dig., 2020)

Dezavantajlar1 ise, hasta morbiditesi, dondr bolgesinde kanama,
palatinal bolgede uyusukluk hissi, enfeksiyon veya uzamis operasyon
streleridir. (Zucchelli ve dig., 2020)

3.6.3. Kikirdak Greftleri

Burun, kulak, kraniyofasiyal iskelet ve temporomandibular eklem

(TME) rekonstriiksiyonunda sik¢a otojen kikirdak greftler tercih
edilir. (Aydn ve dig., 2014)

Kostal kartilaj ve kulak kartilaji en sik yararlanilan otojen kikirdak
greftleridir. TME rekonstriiksiyonunda kulak Kkartilaji kullanimi
onemlidir. (Aydin ve dig., 2014; Sandalli, 2000) Ayrica oroantral
fistiil onarim1 tedavisinde, orbita taban kirig1 onarimi ve bazi siniis

lifting uygulamalarinda da kulak kikirdagi kullanilabilir.

Kikirdak allogreftleri zayif antijeniktir; immiinoloji sorun yaratmalari
nadirdir. Taze veya dondurulmus olarak bulunur. Kikirdak
ksenogreftlerine kars1 ise immiinolojik reaksiyon daha fazladir. Bu

sebeple fazla kullanim alanlart bulunmaz. (Aydin ve dig., 2014)

3.6.4. Doku Yapistiricilar

Gelismekte olan doku yapistiricilari ve sealant’larin yakinda oral ve
maksillofasiyal cerrahide klinik uygulanabilirlige sahip olmasi ve bu

klinik degisimin hizla artmasi beklenmektedir. Giliniimiizde kullanilan

253




doku yapistirict ¢esitleri; fibrin doku yapistiricilar, kolajen ve protein

bazli doku yapistiricilari, siyanoakrilatlar ve poliliretan yapistiricilardir.

3.6.5. Membranlar

Bir membran tekniginin kullanilmasi, fibroblastlarin ve yumusak bag
dokusu hiicrelerinin amaglanan rejenerasyon alanimna goclinii onler.

(Jimenez Garcia ve dig., 2017)

Membranlar  biyouyumlu  olmali, yakindaki osteoblastlarin
biiylimesine izin vermek i¢in alan olusturmak ve muhafaza etmek i¢in
yeterli dayanima sahip olmal1 ve yakindaki kaslardan gelen basinglara
dayanacak yeterli giice sahip olmalidir. Membran, epitelyal hiicreler,
lifli dokular veya graniilasyon dokusu gibi istenmeyen hiicrelerin
amaglanan  kemik iyilesme bosluguna girmesini engellerken,
osteoprogenitorlerin, osteoblastlarin ve neovaskiilarizasyondan sorumlu
hiicrelerin igeriye girmesine izin vermelidir. Yapisal biitiinlik, mukozal
destek ve stabilite saglamak icin konak dokuyla tamamen entegre

olmalidir. Kullanimi kolay olmalidir. (Naung ve dig., 2019)

3.6.5.1. Rezorbe Olabilen Membranlar

Kolajen, laktik asit polimerleri ve oksitlenmis seliiloz membranlar,
dislerin etrafinda basarili bir sekilde kullanilir ve 6nemli miktarda
yeni baglanma saglar. (Soldatos ve dig., 2017) Rezorbe olabilen
membranlarin {iretimi i¢in kullanilan malzemeler, kolajen gibi dogal

veya alifatik polyesterler gibi sentetik polimerlerdir.
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Kolajen membran, kullanilan en yaygin rezorbe olabilen membran
tirtidiir.  (Sekil 9) Periodontal bag dokularmma benzer kolajen
kompozisyonuna sahiptir. Zayif immiinojenite ve sitotoksisiteleri
vardir; periodontal ligamanin (PDL) ve diseti fibroblastlarinin
kemotaksisine katkida bulunur. Ayrica kolajen membranlar hemostaz
saglar; manipiile edilmesi kolaydir ve fizyolojik yollarla rezorbe olur.

(Soldatos ve dig., 2017)

Sekil 9. Otojen ve Sentetik Greft Uzerine Kolajen Membran Uygulamas (Selvi
2020)

Hem yonlendirilmis doku rejenerasyonu (YDR) hem de yonlendirilmis
kemik rejenerasyonu prosediirlerinde, rezorptif stabilite gdsteren insan,
sigir veya domuz perikard membranlart de kullanilmistir. (Schlee ve dig.,
2012) Dezavantajlari, kemik rejenerasyonunu inhibe edebilen gecikmis
vaskiiler penetrasyondur. Lateral pencere siniis lift tekniklerinde, kemik
greftinin yerlestirilmesi sonrasi, kolajen membranlar pencerenin iizerini
ortmek icin sik¢a uygulanir; ayrica siniis membrani perforasyonu tamiri

icin de intra-operatif olarak kullanilabilir.
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Rezorbe olabilen membranlarin avantajlari, hasta morbiditesinde
azalma, membran1 ¢ikarmak igin ikinci asama cerrahiye gerek
olmamasi, basitlestirilmis cerrahi prosediir ve diisiik ekspoze olma

olasiligidir. (Soldatos ve dig., 2017)

Dezavantajlar ise bariyer fonksiyonu siiresinin kontrol edilememesi,
membrant desteklemek ve ¢okmesini onlemek icin bazen vida ve
kemige ihtiyag duyulmasi, membranin mikro hareketinin greft
materyalinin hareketine ve kan pihtisinin bozulmasina yol agmasidir.
(Soldatos ve dig., 2017)

3.6.5.2. Rezorbe Olmayan Membranlar

Giliniimiizde dis hekimliginde yoOnlendirilmis kemik rejenerasyonu
prosediirleri i¢in kullanilan dort tip yaygin rezorbe olmayan membran
biyomateryali vardir. Bunlar, genisletilmis politetrafloroetilen (e-
PTFE), yogun politetrafloroetilen (d-PTFE), titanyum ag (mesh)
(Sekil 10) ve titanyum takviyeli PTFE’dir. (Soldatos ve dig., 2017)

e-PTFE membranlarin 6nemli bir dezavantaji, agiz i¢ine ekspoze
olduklarinda bakteri penetrasyonu riskinin artmasidir. Bu durumlarda,
erken ¢ikarilmalar1 zorunludur. Ayrica e-PTFE membraninin dokuya
yapisma kabiliyeti nedeniyle membrani ¢ikarmak icin genellikle ikinci
bir cerrahi operasyona ihtiya¢ duyulur. Giliniimiizde e-PTFE membran
kullanimina bu yiizden devam edilmemektedir. (Soldatos ve dig.,
2017)

Dis hekimliginde d-PTFE membran, e-PTFE'ye kiyasla daha kiiciik
gozenek boyutuna sahip oldugu i¢in daha yaygin kullanilmaktadir.
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Daha kiigiik gbzenek boyutu bakteri infiltrasyonunu en aza indirir ve
d-PTFE membranlar bakteriyel kontaminasyon ve enfeksiyon riski
olmadan agiz i¢ine ekspoze olabilir. d-PTFE membranlar boslugu
koruyarak ve yaray1 yeterince stabilize ederek kemik rejenerasyonu
icin yeterli zamani tanir. PTFE membranlarin sinirli gézenekliligi
nedeniyle bdlgeye kan akisi simirhidir; bu nedenle basarili kemik
rejenerasyonu kortikal delikler yoluyla kemik iliginden yeterli kan

akimina dayanir. (Soldatos ve dig., 2017)

Titanyum ag (mesh), cerrahi alanin stabilitesi i¢in gerekli mekanik
sertligi saglar ve kemik rejenerasyonu i¢in gereken boslugu korur.
Mikro hareket, membran ¢okmesi veya dis kuvvetler sebebiyle greftin
yer degistirmesini Onler. Titanyum meshin agiz igine ekspoze olmasi
durumunda, enfeksiyon riski diisiiktiir ve bu yiizden de nadiren erken
¢ikarilir. (Soldatos ve dig., 2017)

Rezorbe olmayan membranlarin avantajlari, greft veya membran
altindaki boslugun mekanik stabilitesini koruyabilmesi, miilkemmel
biyouyumlulugu, basarili kemik rejenerasyonu i¢in uygun hacmi
muhafaza edebilmesi ve herhangi bir defektin morfolojisine uygun
sekillendirilebilme kabiliyetleridir. (Soldatos ve dig., 2017)
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Sekil 10. Titanyum Ag (Mesh) Membranin Uygulanis (Selvi 2020)
Dezavantajlar1  ise, cerrah1  operasyonda titanyum  meshin
manipiilasyon ve primer fiksasyon gii¢liigii, ve ikinci bir operasyonla

cikarilmasi gerekliligidir. (Soldatos ve dig., 2017)

3.7. Kompozit Kemik Greftleri

Kemik grefti biyomateryallerinin bir kategorisi olan kompozit kemik
greftleri, seramiklerin dayanikliligini, sertligini ve
osteokondiiktivitesini, polimerlerin ise esnekligini, toklugunu ve
rezorbe olabilirligini  birlestiren kompozit bir yap1 iskelesi
olusturur.(Sahoo ve dig., 2013) Bir diger kemik grefti kategorisi olan
polimer-seramik kompozitler ise osteojenik hiicreler, biiylime
faktorleri veya BMP ile yalmiz ya da kombine halde kullanilir.
Piyasada bulunan dogal polimer-seramik kompozitlerin biiyiik
cogunlugu dogal kemik dokusunu taklit eden tip | kolajen ve kalsiyum
fosfat mineralinden olusur. (Yunus Basha ve dig., 2015)
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SONUC

Oral ve maksillofasiyal cerrahide, gesitli sebeplerle kayba ugramis
yumusak ve sert dokularin rekonstriiksiyonlar1 i¢in ¢ok ¢esitli
biyomateryal kullanilmaktadir. Hekim her olguya has mevcut
imkanlar1 g6z Oniinde bulundurarak hastasi i¢in en uygun
biyomateryali secerek tedavileri uygulamalidir. Bu tedavileri yapacak
her hekimin ¢ok iyi maddeler bilgisinin olmasinin yanisira, ¢ok hassas
cerrahi teknikler kullaniyor olmasi ve uygun cerrahi ekipman ve
enstriimentasyon ile calisiyor olmasi sarttir. Hastalara maksimum

yararli tedavilere, ancak bu minimal invazif girisimlerle ulasilabilir.
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GIRIS

Protetik restorasyon materyallerinin ve simantasyon sistemlerinin
gelisimi ile sabit protezler alaninda ciddi bilimsel goriis degisikligi
gerceklesmistir. Cagdas dis hekimliginde, saglikli dis dokusunda
harabiyete neden olan geleneksel mekanik retansiyon ve preparasyon
prensipleri yerine minimal invaziv dis hekimligi olarak tanimlanan
yalnizca kaybedilen dokularin tedavi edilerek kalan mevcut dis
dokusunun maksimum korunmasi tercih edilmektedir (Bazos &
Magne, 2011; Magne, 2015; P. Magne & U. Belser, 2002; Novy &
Fuller, 2008). Biyomimetik yaklasim, kaybedilen dis dokusunun
lokasyonu, yapist ve hacmine iliskin analizi baz alinarak, mantikli ve
dikkatlice diisiiniilmiis dis preparasyonuna rehberlik etmektedir

(Tirlet, Crescenzo, Crescenzo, & Bazos, 2014).

Minimal invaziv preparasyon teknikleri, dis yapisindan minimum doku
uzaklagtirilarak form, fonksiyon ve estetigi geri kazandirilmasini
saglayan tedavi prosediirlerini olusturmaktadir (Christensen, 2005;
Rainey, 2001; White & Eakle, 2000). Minimal invaziv restorasyonlarin;
dis yapisinin korunmasi, postoperatif hassasiyetin azalmasi, diste
esnekligin minimum azalmasi, saglikli yumusak doku yaniti, daha
yiiksek baglanma kuvvetleri ve daha uzun siireli restorasyonlar gibi

birgok faydasi bulunmaktadir (Dudney; WH., 2008).

Dogal disin fonksiyonel performansi, estetik, mekanik, biyolojik ve
fonksiyonel parametreler ile siki ve istikrarli bir iliski sonucu

olusmaktadir. Bu durum, dental tedavi siirecinde ‘anatomik ve
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morfolojik diigiince’ olusturmayr gerektirir ve bu yaklagim ile
gerceklesen dental restorasyonlar da dogal dislerin islev, estetik ve

seklini taklit etmektedir (DiMatteo, 2009).

Modern toplumda, dental erozyon nispeten yaygin bir agiz hastaligidir
(Boitelle, 2019). Ciiriikk prevalansinin azalmasina ragmen (Jordan et
al., 2014; Steiner, Menghini, Marthaler, & Imfeld,2010), erozyon
kaynakli dis doku kaybi yaygin goriilmektedir (Schlueter & Luka,
2018). Dental erozyon, gen¢ popiilasyonda sik karsilagilmakta ve
yasla birlikte madde kaybinin artmasi beklenmektedir (Bartlett et al.,
2013; Jaeggi & Lussi, 2014). Dis fir¢alama iyi yapildiginda ciiriik
riski smirlidir, ancak disler her zaman asit ataklarina maruz
kalmaktadir (Boitelle, 2019). Asinma bir¢ok disi etkileyebildiginden,
okliizal dikey boyutta bir azalmaya yol agabilmektedir (Fabbri,
Cannistraro, Pulcini, & Sorrentino, 2018). Bu durum mine ve dentinde
ciddi form bozukluklarina neden olabilmektedir (Boitelle, 2019).

Protetik dis tedavisi, erozyon kaynakli dis madde kaybininin
tedavisinde tercih edilmektedir (Maeder et al., 2019). Geleneksel tam
kronlarla restorasyonu 6neren tedavi konseptleri (Varma, Preiskel, &
Bartlett, 2018), erozyon nedeniyle madde kaybina ugrayan dislerin ek
ve kapsamli preparasyonunu gerektirmektedir (Edelhoff & Sorensen,
2002b). Vitalite kayb1 ve zaman i¢inde endodontik tedavi ihtiyaci
duyulmas1 gibi potansiyel biyolojik komplikasyonlar (Dahl, 1977;
Pjetursson, Sailer, Zwahlen, & Hammerle, 2007; Sailer, Pjetursson,

Zwahlen, & Hammerle, 2007) nedeniyle tam kron preparasyonlarin
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yerini, minimal invaziv tedavi stratejileri almaktadir (Maeder et al.,

2019).

Indirekt minimal invaziv tedavi yaklasiminda materyal olarak cam
seramikler onerilmektedir (Muts, van Pelt, Edelhoff, Krejci, & Cune,
2014). Bununla birlikte, cam seramigin azaltilmig kalinliklarda
posterior bolgede restoratif bir malzeme olarak kullanilmasi, teknik
komplikasyon oraninin yiikkselmesine neden olmaktadir (Guess, Selz,
Steinhart, Stampf, & Strub, 2013; Skouridou, Pollington, Rosentritt, &
Tsitrou, 2013). Bu nedenle, giliniimiizde, mekanik 0&zellikleri
degistirilen ¢ok sayida modifiye seramik ve hibrit materyaller
bulunmaktadir. Bu materyallerin teknik komplikasyonlar1 onleyerek
seramiklerin inceltilmesine olanak sagladigi diisiiniilmektedir.
Restoratif materyalin mekanik performansini optimize etmek i¢in
kullanilan bir strateji, geleneksel bir cam seramige oranla daha ytiksek
egilme mukavemeti ve daha yiiksek kirilma dayanimina sahip bir
seramik kullanmaktir. Zirkonya ve lityum disilikat materyalleri bu
Ozellikleri igeren restoratif materyallerdendir (Christel, Meunier,
Heller, Torre, & Peille, 1989; Elsaka & Elnaghy, 2016; Guazzato,
Albakry, Ringer, & Swain, 2004b; T. Miyazaki, Nakamura,
Matsumura, Ban, & Kobayashi, 2013; Swain, Coldea, Bilkhair, &
Guess, 2016; Wagner & Chu, 1996).

Seramiklerin mikro yapist 6zelliklerini 6nemli derecede etkilemektedir.
Bu nedenle materyal tipi segilirken; kimyasal bilesim, mekanik 6zellikler,
laboratuvar isleme tipi, kalinlhik ve simantasyon yontemi dikkate

almmalidir. Biyomimetik agidan yeni minimal invaziv restoratif klinik
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yaklagimlar, metal igermeyen seramiklerin gelisimi ve kaybedilen dis
yapilarinin tamiri i¢in kullanilan dogal dokulara benzeyen malzemelerle
adeziv simantasyonun (Edelhoff & Sorensen, 2002a; Magne, Carvalho,
Bruzi, & Giannini, 2015) ortaya ¢ikmasiyla kolaylastirilmistir (P. Magne
& U. C. Belser, 2002). Bilgisayar destekli tasarim ile {iretim (Computer
Aided Design/Computer Aided Manufacture, CAD/CAM) teknolojisinde
kullanilan materyaller ve adeziv simanlar (Ge, Green, Sederstrom,
McLaren, & White, 2014) ile okluzal veneerlerin konservatif
preparasyonlart sayesinde dis dokusu kaybi en aza indirilmektedir
(Johnson, Versluis, Tantbirojn, & Ahuja, 2014; Schlichting, Resende,
Reis, & Magne, 2016).

1. DOGAL DiSLERIN BiYOMEKANIK OZELLIiKLERi

Mine ve dentin fiziksel yapilari nedeniyle farkli o6zellikler
gostermektedirler. Minenin asinma dayanimi yiiksek ancak kirilma
dayanimi diistiktiir. Dentin ise, asinmaya kars1 direnci diisiik olmasina
ragmen esnek bir yapidadir. Bu nedenle her iki doku da etkili bir
restoratif materyal olarak kabul edilemez. Mine-dentin baglantist,
gerilimlerin transferini saglamast ve mine catlaklarinin dentine
ulagmasina direng gdstermesi nedeniyle onemli bir faktordiir. Mine-
dentin arasindaki baglantinin bu 6zelligi sayesinde, restore edilen dogal
dislerin biyomekanik 0Ozelliklerinin geri kazandirilmasina olanak
saglayan, yeni dentin baglayici ajanlarinin ilerlemesine 6rnek olmustur.
Dentin baglayict ajanlarda mine dentin baglantisindaki kollajen
fibrillerden yola ¢ikilarak iki doku arasinda i¢ ige ge¢mis bir yapi
olusturulmasi hedeflenmistir (C. P. Lin, Douglas, & Erlandsen, 1993).
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Mine, dentin ve bu iki doku arasindaki baglantinin birlesimi essiz ve
karakteristiktir. Minenin sert yapisi, yumusak formdaki dentine
koruma saglamakta, dentinin ¢atlaklarin ilerlemeyi onleyen 6zelligi ve
mine dentin arasindaki kalin kollejen fibrilleri minenin kirilganligini
minimuma indirgemektedir. Dislerin fizyolojik yaslanmasi sirasinda
minenin incelmesi ve esneklikte artis gdstermesi nedeniyle fonksiyon
halindeyken yiiksek stres yogunlagsmasi ger¢eklesmektedir (C. Lin &
Douglas, 1994). Bu nedenle, disin biyomekanik stabilitesi i¢in 6zgiin
mine kalinliginin eski haline donmesi dnemlidir. Restoratif materyal
tercihi bu konuda Onemli rol oynar. Stokes ve arkadaglarinin
aragtirmasinda, farkli kronlar ile restorasyonu yapilan disler ile dogal
dis karsilastirlldiginda dogal dislerin dentinin absorbtif 6zelligi
sayesinde, fonksiyon sirasinda kirilma dayanimim arttirdigini tespit

edilmistir (Stokes & Hood, 1993).

2. DiS HEKIiMLiGINDE KONSERVATIF TEDAVi

Restorasyonlar ile biyomimetik ihtiyaglarin karsilanabilmesinde dikkat
edilmesi gereken faktor, kaybedilen dokular1 veya estetigi tamir ederken,
kalan dokulara verilebilecek hasarin en az olmasi (St-Georges,
Sturdevant, Swift Jr, & Thompson, 2003) ve bu amagla etkilenmemis dis

dokulariin minimum uzaklastirilmasidir (DiMatteo, 2009).

Minimal invaziv preparasyon, dayanak disler i¢in renk, kontur ve
pozisyon degisikliklerini i¢cermek ile birlikte sinirli restorasyon alani
olusturmahidir (Yu et al., 2019). Minimal invaziv dis preparasyonu
Onem tagimasinin ana nedeni pulpanin uyarilmasi ve hasar gérmesini

onlemektir (Gilboe & Teteruck, 1974). Ozellikle tedavi oncesi vital
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olan pulpanin, tedavi sonrasi da vital kalmasina dikkat edilmelidir.
Yapilan bir caligmaya gore, tedavi Oncesinde vital olan disler
tedaviden sonra 5 yil boyunca izlenmis ve ortalama % 4,1’ inin
vitalitesini kaybettigini tespit edilmistir (Sailer et al., 2007). Yapilan
bir derlemede, 5 yil fonksiyonda kalan tam kron restorasyonlarin
oranlar1, tam seramik kronlar i¢in %87,5 ile % 96,4 arasinda, metal
destekli seramik tam kronlar i¢in ise % 95,6 bulunmustur (Pjetursson
et al., 2007). Giiniimiizde pratige dayali ispatlar ile 10 yil boyunca
agizda kalan tam kronlar daha digsik degerler gostermistir. Bu
sonucglara gore, tam seramik kronlar i¢in % 48 ve metal destekli
kronlar igin % 63 olarak tespit edilmistir (F. Burke & Lucarotti, 2009).
Bu nedenle, giiniimiizde geleneksel tam kron restorasyonlar ‘invaziv’

(zayiflatan, yipratan) tedavi bigcimleri olarak diisiintilmektedir.

3. POSTERIOR BOLGE iCiN KONSERVATIF TEDAVI
SECENEKLERI

Adeziv dis hekimliginde artan gelismeler ile inley, onley, overley ve
laminate veneer restorasyonlar, dogal diste minimum preparasyon
yapilarak veya hi¢ preparasyon yapilmadan baglanabilmekte, bu
sayede mineyi dolayisiyla da dentin ve pulpay1 koruyabilme olanag:
saglamaktadir (Friedman, 1998). Ayrica table-top veya ultra ince
okluzal veneer restorasyonlarin da okluzal asinmaya sahip disler i¢in
modern bir restoratif yaklasim oldugu disiiniilmektedir (Tribst, Dal
Piva, Penteado, Borges, & Bottino, 2018). Bu tip dental restorasyonlar

ise ‘minimal invaziv uygulamalar’ seklinde tanimlanmaktadir.
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Arastirmalar sonucu geleneksel tam kronlarin gesitli dezavantajlari
tespit edilmistir. Ornegin, tam kronlarin gingival kenarlari, disin esnek
ve stres birikimin fazla oldugu, mine sement sinirinda konumlanirsa
birtakim olumsuz sonuglar meydana gelebilmektedir (Gordon, 1984).
Stres birikimi, bu bolgede simanin zarar gérmesine, mikrosizinti,
pulpal patoloji, ¢iirik ve dis kirilmalar1 gibi sonuglara neden
olabilmektedir (Cohen,2011). Ayrica restorasyon bitis ¢izgisi mine
sement siirinin altinda, kalinligi 150-400 um olan sement iizerinde
oldugu durumlarda ortiiciiliik ve baglant1 zayiflig1 nedeniyle en az
giivenilir alan oldugu distiniilmektedir (Ferrari, Cagidiaco, &
Davidson, 1997).

Adeziv sistemlerin, CAD/CAM gibi yontemlerin gelistirilmesiyle
asinma veya genis defektlere sahip kinik kuron boyunda azalma
gerceklesen dislerin parsiyel kronlarla tedavisi uygulanabilir duruma
gelmistir. Parsiyel dental restorasyonlar, tiiberkiilii kapsamayan inley,
en az bir tiberkiili restorasyona dahil etmeyen onley ve tim
tiiberkiilleri restorasyona dahil eden overley restorasyonlar seklinde
simiflanabilmektedir (Ragauska, Apse, Kasjanovs, & Berzina-Cimdina,
2008). Ayrica glinlimiizde, ultra-ince okliizal veneerler, asir1 eroziv veya
abraziv dis doku kaybinda uygun bir minimal invaziv tedavi alternatifini

temsil etmektedir (loannidis et al., 2019; Muts et al., 2014).
3.1.inley-Onley-Overley Restorasyonlar

Estetik beklenti artis1 ve adeziv simantasyon teknolojisindeki gelismeler
sayesinde dis renginde parsiyel restorasyonlarin endikasyonlari

artmaktadir (Morimoto, Rebello de Sampaio, Braga, Sesma, & Ozcan,
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2016). Tuberkiilleri kapsamayan inley restorasyon, en az 1 tiiberkdilii
kapsayan onley restorasyon ve tiim tiiberkiilleri kapsayan overley
restorasyon olarak siiflandirilan indirekt parsiyel restorasyonlar (Felden,
Schmalz, Federlin, & Hiller, 1998; Fuzzi & Rappelli, 1998; Schulz,
Johansson, & Arvidson, 2003) kalan dis dokusunu gii¢lendirerek
desteklemektedir (Fabianelli, Goracci, Bertelli, Davidson, & Ferrari,
2006; Fuzzi & Rappelli, 1998; Guess, Strub, Steinhart, Wolkewitz, &
Stappert, 2009). Arastirmalar sonucu kirilmis veya derin ¢iirlik sebebiyle
kuron harabiyetine ugramis dislerin tedavisinde tam kuron restorasyonlar
yerine inley, onley, overley dental restorasyonlarin kullaniminin daha

uygun oldugu diistiniilmektedir (Christensen, 2008; Jackson, 1996).

Inley restorasyonlar, derin kavitelerin oldugu dislerde, madde kaybinin
genigligi, tiiberkiiller arasi mesafenin 3’te 1’inden fazlaysa tercih
edilmektedir. Ancak inley restorasyonlarin endike oldugu vakalarda
amalgam veya kompozit restorasyonlar da segenek olabilecegi
vurgulanmistir.  Indirekt rezin veya seramik parsiyel sabit
restorasyonlar, direkt tedavi seceneklerine oranla daha kapsamli
preparasyon gerektirmekte ve pahali oldugu diisiiniilmektedir. Bu
nedenle, bulgular restoratif seceneklerden daha uygun olan1 se¢cmek

i¢in dikkatlice degerlendirilmelidir (Morimoto et al., 2016).

Seramik restorasyonlar dogal dis morfolojisini geri kazandirma ve
yiiksek sag kalim oranlarinin yaninda, kabul edilebilir estetik sonuglar
sunmaktadir (Frankenberger, Taschner, Garcia-Godoy, Petschelt, &
Kramer, 2008; Land & Hopp, 2010). Dental seramikler rezin

kompozitlere oranla; yiiksek asinma direnci, estetik {stlinlik ve
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adeziv siman araciligr ile dis yapisina yiiksek baglanim giicii gibi
avantajlar sergilemektedir. Dental seramik ile dis dokusu arasindaki
giiclii adezyon, dis yapisinin giiglendirilmesinin baslica nedenidir (E.
Burke & Qualtrough, 1994).

Lityum-disilikat cam seramik (IPS, e-max Press, lIvoclar Vivadent,
Schaan, Liechtenstein) 2005 yilinda gelistirilmis bir preslenmis seramik
malzemesi olarak tanitilmistir. Lityum-disilikat cam seramigin fiziksel
ozellikleri ile yar1 saydamligi iyilestirilmistir (Stappert, Att, Gerds, &
Strub, 2006). Lityum disilikat cam seramigin egilme mukavemeti klinik
kullanim i¢in ideal oldugu disiiniilmektedir (Albakry, Guazzato, &
Swain, 2003). IPS e.max preslenmis restorasyonlar, hidroflorik asit ve
silanizasyon ile ylizey isleminden sonra mine ve dentine
baglanabilmektedir (Ma, Guess, & Zhang, 2013).

281




Zirkonya, mekanik Ozellikler bakimindan metallere ve renk
bakimindan ise dogal dislere benzeyen bir zirkonyum kristalin
dioksitidir. Dental seramik materyallere oranla, miikkemmel mekanik
performansa, iistiin mukavemete ve yiiksek kirilma direncine sahiptir

(Saridag, Sevimay, & Pekkan, 2013).

Genis, li¢ yiizlii kavite preparasyonlart (MOD) nedeniyle zayiflamig
posterior dislerin, yapisal destek saglayabilen restoratif materyallerle
ideal bir sekilde restore edilmesi Onerilmektedir (Reel & Mitchell,
1989). Bu gibi durumlarda indirekt rezin kompozit restorasyonlari
iistlin mekanik o6zellikleri, gelismis anatomisi, diizglin sinirlar, uygun
aproksimal kontakt, marjinal adaptasyon ve yiizey yapist sayesinde
tercih edilmektedir (Shellard & Duke, 1999). Ayrica indirekt teknikte
daha az polimerizasyon biiziilmesi ve daha az mikrosizinti oldugu
tespit edilmistir. Ancak; artan maliyet, ek randevu ihtiyaci, genis
kavite hazirlama ve gecici restorasyon ihtiyact gibi dezavantajlari

bulunmaktadir (Robinson, Moore, & Swartz, 1987).
3.2.0kluzal Veneerler

Okluzal erozyon varhiginda, erozyonun siddetine gore, disin
ortodontik olarak siirdiiriilmesi, preparasyon ile restoratif iglemler gibi
cesitli alternatif tedavi segenekleri mevcuttur (Tsitrou & Van Noort,
2008). Inley ve onley restorasyonlar, erozyon sebebiyle azalmis dis
dokularindan biraz daha doku uzaklagtirilmasini gerektirmektedir
(Stappert et al., 2006). Bu sartlardaki disler igin, adeziv sistemlerle

baglanan, tercihen preparasyonsuz gerceklesen,
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okluzal veneer olarak tanimlanan restorasyonlarla tedavisinin iyi bir
tercih olabilecegi diisiiniilmektedir (Magne, Schlichting, Maia, &
Baratieri, 2010).

Mine smirlarindaki restorasyonlarda, dayaniklilk ve kalinlik
bakimindan dental seramikler tavsiye edilmektedir (Manhart, Chen,
Hamm, & Hickel, 2004). Bununla birlikte, mine-dentin baglantisina
benzeyen etkili baglantis1 da dental seramiklerin se¢ilmesinde 6nemli
bir faktordir. Lityum disilikat gibi dayanikli cam seramiklerin
gelistirilmesiyle mineye adeziv baglanan seramik restorasyonlarin
endikasyonlart da artmistir. Kompozit rezin restorasyonun tercih
nedenleri arasinda dis sert dokularma giiglii baglantilar1 ve karsit
dentisyonda minimum asinmaya neden olmalar1t ve fonksiyonel
streslerin absorbsiyonunu saglayan diisiik elastik modiillerine sahip
olmalari sayilabilmektedir (Leinfelder & Terry, 2006).

Yapilan bir aragtirmada, siddetli okluzal erozyon bulunan disler icin,
seramik ve kompozit materyallerinden firetilen 0,6 mm kalinliktaki
okluzal veneerlerin laboratuvar ortaminda yorgunluk direngleri (fatigue
rezistance) karsilagtirillmistir. Buna gore, lityum disilikat (e.max CAD),
16sit ile giiclendirilmis seramik (Empress CAD) ve deneysel kompozit
rezin bloklardan elde edilen (Paradigm MZ100 XR) restorasyonlara
cigneme kuvvetine benzer kuvvetler uygulanmistir. Kompozit rezinler
seramiklere oranla daha yiiksek basarisizlik direnci gdstermis, seramik
materyaller kendi aralarinda  karsilastirildiginda  ise  16sit  ile
giiclendirilmis seramige oranla, lityum disilikat seramikte daha fazla

yorgunluk direnci tespit edilmistir. Bu ¢aligmaya gore, normal
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okliizyon sartlarina sahip hastalarda, minimal kalinlikta okluzal veneer
yapiminda lityum disilikat seramik endikasyonu uygun olurken, artmis
okluzal kuvvetler bulunan hastalarda ise kompozit rezinler tercih
edilmelidir (Schlichting, Maia, Baratieri, & Magne, 2011).

Clausen ve arkadaslari, disin okluzal yiiziinii kapsayan, okluzal veneer
olarak tamimladiklar1 restorasyonlarda, preparasyon yontemi ve
seramik materyalinin, fonksiyon halindeki kuvvetler altinda
basarisizlik ve kirilma dayanimi ile iligkilerini degerlendirmislerdir.
Aragtirmada, lityum-disilikat cam seramik (IPS e-max Press-lvoclar
Vivadent, Schaan, Liechtenstein) ile losit ile gili¢lendirilmis cam
seramik (IPS Empress Esthetic- Ivoclar Vivadent, Schaan,
Liechtenstein) minede ve dentinde, chamfer basamakli ve basamaksiz
preparasyonlar karsilastirilmistir. Calismadaki iki seramik materyal
de, ortalama ¢igneme kuvvetinin {stiinde yiliksek kirilma direnci
oldugu tespit edilmistir. Lityum disilikat seramiklerde ise 10sit ile
giiclendirilmis dental seramiklere oranla daha yiiksek kirilma direnci
oldugu bildirilmistir. Mine diizeyinde baglantinin saglandigi
restorasyonlar, dentin diizeyinde olanlara kiyasla daha ytiksek kurilma
direnci gostermistir. Basamakli ya da basamaksiz kesimin kirilma
direncine etkisi bulunmadig1 bildirilmistir (Clausen, Tara, & Kern,
2010).

Giincel literatiir arastirmalar1 ise basamak ve preparasyon dizayninin
kirilma direncini etkiledigini bildirmektedir. Ornegin, Oyar ve Durkan,
preparasyon tasarimlarindaki farkliliklar ile restorasyonun kirilma direnci

arasinda anlamli iligki bulundugunu tespit etmislerdir (Oyar &
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Durkan, 2018). Veneziani, marjinlerin ekvator ¢izgisinden apikalde
oldugu aksiyal duvarlarda 1.2 mm kalinliktaki butt-joint preparasyonu
yapilmasint ve daha az konservatif olmasi, adeziv prosediirler ile
uyumsuz olmasi, dentin dokuyu ortaya ¢ikarmasi nedeniyle tiiberkiil,
okluzal slot ve pinlerin c¢evresinde shoulder bitis ¢izgisinden
kaginilmasint 6nermektedir (Veneziani, 2017). Ferraris, posterior
indirekt adeziv restorasyonlar i¢in cesitli egim segenekleri ile birlikte
butt-joint en fazla onerilen adeziv preparasyon oldugunu ve shoulder
basamak preparasyonunun siklikla orta veya servikal iicliide bulunan
bir ya da daha fazla tiiberkiil kirig1 olgularinda kullanildigini
bildirmistir (Ferraris, 2017).

3.3.Ultra ince Okluzal Veneer Restorasyonlar (‘Table-
top’preparasyon teknigi)

Table-top ya da ultra ince okluzal veneerler, siddetli asinma gosteren
dislerde okluzal yiizeyin tamamini kapsayan ve retansiyonu adeziv
simantasyon ile saglanan minimal invaziv preparasyon dizayninin bir
tipi olarak tanimlanmaktadir (Sasse, Krummel, Klosa, & Kern, 2015;
Schlichting et al., 2011; Tribst et al., 2018). Siddetli okluzal
erozyonlarin tedavisi i¢in, adeziv ile simante edilmis ultra ince okluzal
veneer restorasyonlarin geleneksel onleyler ve geleneksel tam
kuronlara alternatif bir minimal invaziv segenek olarak gosterilmistir
(Magne et al., 2010; Schlichting et al., 2011). Geleneksel kuron
preparasyonlari, adeziv sistemlerin en 1yi baglandigi doku olan mineyi
kaldirmasi nedeniyle restorasyonun adezyon giiciinii azaltmaktadir.

Yeni adeziv sistemler, tutuculugu farkli mekanizmalar ile saglayarak,
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hekimlerin geleneksel teknik ve protokolleri degistirebilmesine olanak
sunmustur. Geleneksel simante tam kronlar tutuculuk ve stabilite igin
prosediirler  gerektirirken, adeziv teknikler ile simante edilen
restorasyonlar i¢in yalnizca mine dokusunun olmasi yeterlidir (Bakeman
& Kaois, 2009). Belirli vakalarda, minenin maksimum korunmasina izin
vermekte, dig preparasyon miktarin1 azaltmakta ve supragingival
basamaklarin daha okluzalde bulunmasma olanak saglamaktadir. Bu
nedenle, ‘table-top’ preparasyonu baglanabilir mine yilizey alanim ve
dolayisiyla restorasyonun dis yiizeyine adezyon giiclinii arttirmaktadir

(G. Helvey, 2011).

Dislerin aginmasi ile zamanla dentin dokusu ortaya ¢ikmaktadir (Lussi
& Jaggi, 2008). Genis lezyon iceren dis asinmalart; okliizal yiizey,
fonksiyonel tiiberkiiller ve hatta aproksimal ylizeylerde hasara neden

Olmaktadir (Lussi, Hellwig, Ganss, & Jaggi, 2009). Eroziv dislerde,
okluzal veneerlerin preparasyon tasarimlari ve modifikasyonlari
sayesinde okliizal fonksiyon ve morfolojinin geri kazandirilmasi

amaclanmaktadir (Johnson et al., 2014; Tsitrou & Van Noort, 2008).

Geleneksel tam kronlarin preparasyonunda, tutuculuk ve stabilite
aksiyel duvarlar ile saglanmakta, bu nedenle adezyonun en yiiksek
derecede saglandigi mine dokusunun uzaklastirilmasina sebep
olmaktadir (Bakeman & Kois, 2009). Molar dislerin horizontal
kesitlerinde kontur yiiksekliginin {istlindeki konveks bolgede genis
mine bandina, gingival marjinde ise en ince mine bandina sahip
oldugu goriilmektedir. Table-top preparasyon teknigi, tam kron

restorasyonlarin dezavantajlarint elimine ederek, minimal dis dokus
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kaldirilmasini, dolayisiyla maksimum oranda mine dokusunu
korunmasini ve supragingival marjinlerin olusurularak periodontal
sorunlarin 6niine gegilmesini amaglamaktadir. Table-top yontemi ile
mekanik tutuculugu olmayan adeziv baglanan dental restorasyonlar,
tiiberkiil rediiksiyonuna ihtiya¢ duyan ancak aksiyel boyutta yeterli
biitiinliige sahip disler i¢in endikedir. Bu restorasyonlarin tercihinde
cesitli  kriterlerin incelenmesi gerekmektedir. Hastanin estetik
beklentisi, kalan dis dokusunun adeziv baglanti potansiyeli,
fonksiyonel kuvvetler ve dogal disin rengi dikkate alinmasi gereken

onemli noktalardir (Trushkowsky & Burgess, 2002).

Mine dokusunun korunmasi ile adeziv sistemlerin baglanma giicii
arttirtlmaktadir (G. Helvey, 2011). Ciinkii, mine yapisi, kimyasal agidan
agirlikca %1-2 organik, %95-98 inorganik ve %1- 4 su ile diger
bilesenlerden olusmaktadir. Organik yapiy1 kollajen ve inorganik yapinin
bliylik bir kismin1 hidroksiapatit kristalleri olusturmaktadir. Mine
ylizeyine asitleme islemi uygulanmasi ile mine prizmalarinin bir kism
coziinmesi ile olusan mikropordziteler, minenin 1slanabilirligini, ylizey
enerjisi ve baglanma alanini arttirmaktadir. Akiskan adeziv materyal,
asitlenmis yiizeye tatbik edilmesi ile yilizeydeki mikropordziteli dokuya
penetrasyonu sonucu rezin taglar meydana gelmektedir. Rezin tagler,
polimerizasyon sonrast mikromekanik kilitlenme sayesinde baglanma
saglamaktadir (M. Miyazaki et al., 2014; O'Brien, 2002; Roberson,
Heymann, & Swift, 2002; Sakagushi & JM, 2012; Van Meerbeek et al.,
2003). Dentin dokusunun ise kimyasal igeriginin yaklagik %18-20

organik, %70-75 inorganik ve %5-12 oraninda su ve diger bilesenlerden

287




olusmaktadir. Inorganik yapinin 6nemli bir kismini hidroksiapatit
kristalleri, organik yapiy1 ise kollajen olusturmaktadir. Dentin, kemik
ve sementten daha fazla, mineden daha az mineralizedir (Manisali &
Koray, 1982; Roberson et al., 2002). Dentin iginde bulunan
tibiiller ve bu tiibiillerin igerisinde bulunan odontoblastin
protoplazmik uzantilari ve dentin sivist nedeniyle dentin yapisi
mineye kiyasla daha nemlidir. Kompleks histolojik yapisi nedeniyle
dentine baglanma daha zordur (AL-Makramani, Razak, &
Abu-Hassan, 2009; Manisali & Koray, 1982; Roberson et al., 2002).

Dis preparasyonu, tercih edilecek restoratif materyale gore
planlanmalidir. Dental seramikler, anterior ya da posterior bolgede,
estetik ve fonksiyonel beklentileri karsilayan restorasyonlardir
(Cortellini & Canale, 2012; Etman & Woolford, 2010; Pieger,
Salman, & Bidra, 2014). Lityum disilikat cam seramikler, yiiksek
transliisensinin yan1 sira Ustlin mekanik ve simantasyon ozellikleri
sayesinde stk  tercth edilen dental seramik restorasyon
malzemelerinden birini olusturmakta (Barizon et al., 2014; Guazzato,
Albakry, Ringer, & Swain, 2004a; Sasse et al., 2015) ve genellikle
kayip dis  yapisinin minimal invaziv  restorasyonlari
icin kullanilmaktadir (Rosenblum & Schulman, 1997). Preslenebilir
seramik versiyonu (IPS e.max Press) monolitik bir formda
kullanilabilmektedir (Guazzato et al., 2004a). Asinan dislerin protetik

tedavisinde monolitik seramik materyallerin kullanimi1

288 || GUNCEL DiS HEKIMLIGI ARASTIRMALARI




savunulmaktadir (Angerame, De Biasi, Agostinetto, Franzo, &
Marchesi, 2019).

Minimal invaziv rehabilitasyon gerektiren arka dislerde parsiyel
preparasyon ile uygulanabilen indirekt monolitik seramik
restorasyonlar (Guess et al., 2010; Nordahl, von Steyern, & Larsson,
2015) ince kalinliklarda bile, kirik direncinde gilizel sonuglar
gosterdiginden asinan digler i¢in Onerilmektedir (Derchi, Vano,
Penarrocha, Barone, & Covani, 2015; Lussi et al., 2009). Monolitik
seramikler, klinik uygulamalarda posterior disler i¢in iyi bir sagkalim
oran1 gosterdigi tespit edilmistir (Pieger et al., 2014). Lityum disilikat
seramik restorasyonlarinin sagkalim oraninin %95-100 araliginda
oldugu  bildirilmektedir, = monolitik  restorasyonlar  tabakali
restorasyonlardan daha az yapisal problem gostermektedir (Fabbri et
al., 2014).

Monolitik ~ zirkonya materyalleri  standart zirkonya altyap1
materyallerinin opak goriiniimii sebebiyle ortaya ¢ikan olumsuzluklari
onlemek amaciyla tretilmistir (Lawn, Deng, & Thompson, 2001).
Monolitik zirkonya restorasyonu CAD / CAM teknigi aracilifiyla
sayisal kontrollii kesme ve sinterleme islemi sonucu tek parga
monolitik zirkonyum oksit seramik bloklardan yapilmaktadir (Tang,
Zhao, Wang, & Liu, 2019).

Monolitik zirkonya materyallerin mekanik o6zellikleri, sert gidalarin
cignenmesi sonucu olusan chipping riski ortadan kaldirilmasi

nedeniyle diger tam seramik materyallerin mekanik &zelliklerinden
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daha istiindiir (Stawarczyk et al., 2017). Ayrica, monolitik zirkonya
restorasyonu, tam seramik ile karsilastirildiginda daha az miktarda dis
yapisi preparasyonu gerektirmektedir (Stawarczyk et al., 2017) ve dis
yapisini koruyarak konservatif tedavi saglamaktadir (Tang et al.,
2019). Aliimina bazli seramik kronlardan daha yliksek egilme
mukavemetine ve yiiksek kirilma dayanimina sahip oldugu tespit

edilmistir (Candido, Miotto, Fais, Cesar, & Pinelli, 2018).

Lositle giiclendirilmis, lityum disilikat ve feldspatik seramiklerin
dayaniklilik oranlart farkli olmasina karsin yeterli okluzal kalinlikta
hepsinin basarili sonuglar verdigi tespit edilmistir (Conrad, Seong, &
Pesun, 2007). Lityum disilikat seramikler, yiiksek kirilma dayanimlari
sayesinde 0,3 mm kalinlikta bile yeterli dayanikliliga sahip olmaktadir
(Rekow, Zhang, & Thompson, 2007). Monolitik zirkonya
materyalinde ise, 0.5 mm’ye kadar inceltilerek restorasyon elde

edilebilmektedir (Lawn et al., 2001).

Tribst ve arkadaglarinin arastirmasinda; yiiksek transliisens zirkonya,
lityum disilikat, zirkonya ile giiclendirilmis lityum silikat, feldspatik
seramik ve hibrit seramik olmak {izere toplam bes farkli materyal ile
okluzal veneerler iiretilmis ve stres dagilimi incelenmistir. Kullanilan
materyallerin timii okluzal veneer yapimina uygun olmak ile birlikte
hibrit seramiklerin, restorasyon yapisinda daha diisiik bir stres
konsantrasyonu sagladig tespit edilmistir. Ayrica, siman tabakasinin
kalinlig1 restorasyonlarin mekanik performansini etkilemedigi ve ince
restorasyonlara oranla kalin okliizal veneerlerin daha {istiin mekanik

performans gosterdigi bildirilmistir (Tribst et al., 2018).
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Table-top restorasyonlarin, agirlikli olarak aksiyal basing aldiklari i¢in
mekanik agidan avantajli oldugu diistiniilmektedir (Abu-lzze, Ramos,
Borges, Anami, & Bottino, 2018). Bu durum, en yiiksek stres
birikimlerine sahip alanlarin, biitiin vakalarda, kuvvet uygulama
noktalarinin hemen altinda, ara yiizeylerde restorasyon kenarlarindan
uzakta tespit edildigini dogrulayan sonlu eleman analizi ile tespit
edilmistir. Bu bulgu, kiriklarin biiylik bir ¢ogunlugunun en fazla
gerilme kuvvetlerinin meydana geldigi simantasyon ylizeyinden
kaynaklandigini bildiren baska bir ¢alisma ile paraleldir (Teixeira,
Piascik, Stoner, & Thompson, 2007).

3.3.1.‘Table-top’ Preparasyon Teknigi

Table-top veya ultra ince okliizal veneer restorasyonlari ile
parafonksiyonel aligkanlik (Abrahamsen, 2005) veya erozyon
(Schlichting et al., 2016) ile iliskili okluzal asinmasi bulunan
hastalarda dikey boyut kaybinin tedavi edilmesi amaclanmaktadir
(Tribst et al., 2018).

Genis bir 3 yiizeyli amalgam dolguya sahip ve “catlak dis sendromu”
teshisi konan tipik olarak karsilasilan bir molar icin ‘table-top’
preparasyonu tercih edilecek ise tiiberkiillerin Ortiiliip Ortiilmeyecegi
hekim kararma gore degismektedir. Bir calismada, mine catlaklarini ve
kenar agikligim1 6nlemek i¢in, adeziv restorasyonlarin ince fonksiyonel
olmayan tiiberkiil duvarlarinin tamaminin veya biiyiik bir bolimiiniin
kaplanmasi gerektigi bildirilmistir (Krifka et al., 2009). Genel bir kural

olarak, kalan dis yapisinin, interkiispal mesafenin iicte biri ile yarisindan
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az oldugu durumlarda tiiberkiil kaplamasi endikedir (Bakeman &
Kois, 2009; Soares, Martins, Fonseca, Correr-Sobrinho, & Neto,
2006). Christensen, tigte biri / yaris1 kuralini savunmasinin yani sira,
dis yapisindaki horizontal ¢atlaklarin varligi, tiiberkiil altinda destek
dentininin bulunmamasi, parafonksiyonel okliizyon varlig1 ve estetik
acidan Onemli alanlarda asir1 renklenmis tiiberkiilleri de dikkate
alimmasi gerektigini belirtmistir. Ayrica sert gidalar yeme oykiisii
bulunan hastalarda, korunmasiz siipheli bir tiiberkiil birakilmamasi

gerektigini bildirmistir (Christensen, 2008).

Kapsamli protez rehabilitasyonlari sirasinda, saglikli
temporomandibuler eklemlere, yliz yumusak dokularinin goriiniimii,
sagital profil, dis morfolojisi gibi yliz estetiginin gostergelerine ve
modellerin artikiilatére dogru tasinmasina dikkat edilmelidir (Boitelle,
2019).

Temporomandibuler eklem disfonksiyonlu (TMED) veya bruksizmli
hastalarda kapsamli dental tedavilerin okliizal tasarimi miimkiin
oldugunca basit olmalidir (Manfredini & Poggio, 2017). Okluzal
temaslarin simetrik dagilimi, okliizal stabilite ve hastanin konforu gibi
temel gereksinimler fonksiyonu optimize etmek igin genellikle yeterli
olmaktadir (Iven Klineberg, Kingston, & Murray, 2007; | Klineberg &
Stohler, 2003; Manfredini, Bucci, Sabattini, & Lobbezoo, 2011).
Siddetli okluzal dengesizligin klinik durumunun yonetilmesinde,
kanin koruyuculu okliizyon ile posterior diskluzyon veya bireysel

artikiilator/facebow gibi bazi interark kayit teknikleri yardimci oldugu
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distiniilmektedir (Manfredini & Poggio, 2017). Ancak, Kklinik
arastirmalar sonucu, herhangi bir sentrik iligki kayit prosediiriinde
tekrarlanabilirligin tam olarak saglanamadig tespit edilmistir (Hellmann
et al., 2013; Keshvad & Winstanley, 2003; Utz, Miiller, Liickerath, Fuss,
& Koeck, 2002). Dental okluzyondaki protetik degisiklikler
temporomandibuler eklem disfonksiyon semptomlarini iyilestirilmesine
veya bruksizmin durdurulmasina yardimci olma stratejisi olarak heniiz
kabul edilemese de, saglikli bireylerde ve temporomandibuler eklem
disfonksiyonlar1 ve/veya bruksizmi olan hastalarda geri doniisiimsiiz
okliizal degisiklikler planlanirken dikkatli yaklasimlar Onerilmektedir
(Manfredini & Poggio, 2017).

Table-top preparasyonu sirasinda ilk adim, tungsten karbid frezi, merkezi
fossaya yerlestirmek ve frez ile okliizal yiizey ayni seviyeye gelene kadar
mevcut restorasyona indirgemektir. Frez, bukkal duvar kesildikten sonra
lingual oluk boyunca lingual tarafa hareket ettirilmelidir. Frez daha sonra
merkezi fossadan mezyal ve distal marjinal sirtlara sirtlara geri
taginmalidir. Okliizal agidan 2 mm'lik derinlikte bir preparasyon kesimi
gerceklesmektedir (G. Helvey, 2011). Bir sonraki adim, tiim tiiberkiilleri
capraz patern okliizal derinligini saglamaktir. Frezin sapin1 pulpal zemine
paralel tutarak, bukkal sulkustan baslayarak mezyal marjinal sirt derinligi
kesimine kadar tiim mezyobukkal tiiberkiilin altinda bir kesim
yapilmalidir. Frez daha sonra bukkal oluga geri taginmali ve distal kenar
boslugunun tamamini uzaklastiran distal marjinal derinlik kesimine
yonlendirilmelidir. Frez, daha sonra disin lingual yoni {izerine
yerlestirilir ve hem mezyal hem de distolingual tiiberkiil kaldirilmalidir

(G. Helvey, 2011). Bu noktada seramik materyal i¢in en az 2 mm bosluk
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birakilmalidir. Mevcut restoratif dolgu materyallerin herhangi biri hala
mevcutsa, modifiye sholder elmas frezi ile ¢ikarilmalidir. Bu kaldirma,
tam seramik restorasyonun final kalinligina katkida bulunacak ve
ayrica restorasyonun pozitif bir yuva girisi olarak yonlendirme
saglayacak bir isthmus yaratacaktir. Kalan restoratif materyal yoksa
yonlendirme amaciyla yine de bir isthmus saglanmalidir (G. Helvey,

2011).
3.3.2. Interproksimal Alan

Interproksimal alanlar mevcut bir restorasyon, kirik veya ciiriik
oldugunda preparasyon gerektirmektedir. Elmas frez kullanilarak
restoratif materyal, mezyal ve distal interproksimal kutu alanlarindan
cikarilmalidir. Bu basamak, interproksimal kenar bosluklarini daha
servikale dogru yaklastirir ve ayrica restorasyonun oturmasi i¢in yuva

rolii oynamaktadir (G. Helvey, 2011).

Dogal disin aproksimal yiizeylerinde restoratif materyalin bulunmadig
ve 2 mm'lik rediiksiyon tamamlandiktan sonra temasm hala saglam
oldugu durumlarda, temasin kesilip kesilmeyecegine karar verilmelidir.
Laboratuvar agisindan veya preparasyonun goriintiisiinii elde etmek i¢in
dijital tarayici kullaniliyorsa, temasi kesmek marjinal kenar yerini bulma
yetenegini artiracaktir. Aproksimal kontagi almak i¢in frez bukkal veya
lingual tarafa yerlestirilmelidir ve temas bolgesi boyunca taranmalidir.
Yuvarlatilmis i¢ ¢izgi acilar1 stres konsantrasyonlarini en aza

indirmektedir (G. A. Helvey, 2009; McLaren & White, 1999).
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Isthmus ile dis bukkal ve lingual okliizal tablalar arasina daha fazla
yonlendirme olugu yerlestirmek icin ters konik elmas frez
kullanilmaktadir. Bu ilave oryantasyon oluklar1 restorasyonun
oturmasina yardimci olmakta ve seramik-dis estetik gegisinin
gelistirilmesine katkida bulunmaktadir. Diiz okliizal bir platformdan
cesitli bir platforma gecis, seramik malzemenin disin gdlgesini
barndirdigi bir bukalemun veya "kontakt lens" etkisi yaratmaya

yardimc1 olmaktadir (Giordano, 2006).

Son hazirlik asamasi, hazirlanan dis yiizeyinin tamaminda konik bir son
islem frezinin kullanilmasidir. Bu iki nedenden dolay1 yapilmaktadr. ilk
olarak, karbid bitirme frezleri elmas frezle karsilastirildiginda daha
pliriizsiiz bir yiizey tiretmektedir (Ayad, 2009). Piiriizsiiz, yuvarlak
hazirlanmis bir dis yiizeyi, 6l¢ii malzemeleri ve al¢1 ¢alisma modelleri
icin daha iyi ¢alisma olanagi sunmaktadir (Hirata, Nakamura,
Wakabayashi, & Yatani, 2009). Ayrica, dijital dl¢ii i¢in de piiriizsiiz bir
kenarin taranmas1 daha kolay oldugu diisiiniilmektedir. ikinci nedeni ise,
iri grenli elmas frezler kalin, diizensiz bir smear tabakasi {iretirken,
karbid frezler ince, esit bir smear tabakasi tiretmektedir (Yiu, Hiraishi,
King, & Tay, 2008). Farkli smear tabakalarinin 6nemi, self-etch adeziv
siman kullanildiginda 6nemlidir. Yiu ve arkadaslari, karbid frezler ile
hazirlanan dentin yiizeylerine self-etch adeziv siman uygulandiginda
daha yiiksek baglanma giicii elde edildigini tespit etmislerdir (Yiu et al.,
2008). Self-etch adeziv simanlarda bulunan daha hafif asitlerin, elmas
frezler tarafindan iiretilen kalin ve diizensiz smear tabakalarna daha az
niifuz etmektedir. Ayrica kalin smear tabakalari, hafif asitler tizerinde

daha fazla tamponlama (noétralize etme) etkisine sahiptir. Barros ve
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arkadaslari, c¢alismalarinda karbid frezlerin elmas frezlerden daha
adezyona elverisli bir ylizey biraktigini bildirmislerdir (Barros, Myaki,
Nor, & Peters, 2005).

Bu adimdan sonra, gerektiginde gingival retraksiyon yapilmaktadir.
Bu emdirilmemis retraksiyon kordu veya diaode lazer ile
yapilabilmektedir. Geleneksel iki randevu yontemi kullaniliyorsa,
acikta kalan dentin tiibiilleri, 6l¢li asamasindan veya dijital taramadan

once kapatilmalidir (Magne, Kim, Cascione, & Donovan, 2005).
3.3.3.Bonding i¢in Seramigin Hazirlanmasi ve Simantasyon

Rezin simanin seramik bir ylizeye yapistirma mekanizmasi,
mikromekanik  ve  kimyasal baglantilarin  etkilerinin  bir
kombinasyonudur (Oztiirk, Inan, Inan, & Oztiirk, 2007). Seramik
rezin  baglantisin1  saglamak amaciyla seramik yiizeylerini
hazirlamanin ¢ok c¢esitli yontemleri bulunmaktadir. Mikromekanik
baglanti, asitleme, kumlama, air-abrazyon veya yiizeyin elmas bir frez
ile piirtizlendirilmesi ile olusturulmaktadir. Bu yontemlerin her biri
mikropordzite olusturmakta ve yiizey alanini arttirmaktadir. Bununla
birlikte, bu yontemlerin her birinin agir1 kullanimi, gatlak baglangicina
yol acan yiizey kusurlari olusturabilmektedir (Clelland, Warchol,
Kerby, Katsube, & Seghi, 2006; Hooshmand, Parvizi, & Keshvad,
2008; Mona & Abou-Daya, 2000)

Rezin ve seramik arasindaki kimyasal bagin baglanma giicii silan
baglayict ajandan etkilenmektedir (Kato, Matsumura, Tanaka, &
Atsuta, 1996; Russell & Meiers, 1994). Hidroflorik asit, cam seramik
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yiizeylerin asindirilmasi ile mikropordzite elde etmek icin en yaygin
kullanilan asit oldugu bildirilmistir (Alex, 2008). Alternatif olarak,
seramik  primeri ile fosforik asit kombinasyon halinde
uygulanabilmektedir. Fosforik asit 5 saniye boyunca uygulanir ve su
ile durulanmalidir. Astar daha sonra i¢ yiizeye firca ile uygulanir ve

hemen havada kurutmasi uygulanmalidir (G. Helvey, 2011).

Zirkonyanin yiiksek mekanik o6zellikleri, korozyona ugramamasi,
biyolojik uyumu, estetik beklentileri karsilayabilmesi gibi ¢esitli
avantajlar1 sayesinde dental seramik restorasyonlarin alt yapi materyali
olarak kullanilmakta ve bdylece seramigi kuvvetlendirmektedir (Della
Bona, Donassollo, Demarco, Barrett, & Mecholsky Jr, 2007). Ancak
yapilan g¢aligmalarda zirkonyanin en biiylik dezavantajinin siman ve
dentin ile baglanti sorunu oldugu tespit edilmistir. Zirkonyaya uygulanan
hidroflorik asitin yiizeyin piirtizliligiinii arttirmasi ile mikromekanik
baglantinin saglanmasi amaciyla kullanilmistir. Hidroflorik asit dental
seramiklerin cam matrisini ¢dzmesi sonucu losit kristalleri ¢evresinde
olusan mikro girintileri rezin simanlarin doldurmasi ve dolayistyla giiclii
bir mikro mekanik bag saglanmaktadir. Ayrica silan uygulanmasi sonucu
da kimyasal bag olusmaktadir. Ancak, zirkonyanin az miktarda cam
matris icermesi nedeniyle hidroflorik asitin zirkonya yiizeyine bir etkisi
bulunmamaktadir (Calvert, 2010; M Kern & Thompson, 1993; Matthias
Kern & Wegner, 1998; Keul, Liebermann, Roos, Uhrenbacher, &
Stawarczyk, 2013). Zirkonyanin baglantisin1 yiikseltmek amaciyla
kumlama islemi siklikla kullanilmaktadir. Kumlama sonucu, protetik

restorasyonun i¢ ylizeyleri temizlenmekte, simantasyon ylizey alani,
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rezinlerin 1slatabilirligi yiikseltilmektedir (Swift Jr, 1989). Bununla
birlikte islem sonucu olusan mikroporoziteler ile mikromekanik

baglant1 saglanmaktadir (Casucci et al., 2010).

Simantasyon asamasinda; tek randevu teknigi i¢in, lic adimli, iki adimlh
veya tek adimli bir dentin yapistirict sistemi igin tiireticinin Onerdigi
protokol izlenmelidir. iki randevu teknigi icin, gegici restorasyonun
¢ikarilmasindan sonra, temiz bir yapistirma yiizeyi saglamak igin
hazirlanan ylizeyler hafif¢e hava ile asindirilmahdir (G. Helvey, 2011).
Simantasyon Oncesi dental restorasyonlarin her biri kusur ve kenar
uyumu agisindan degerlendirilmelidir. Prepare edilen dislere, 15 saniye
boyunca %37.5 fosforik asit uygulanmali ve sonrasinda disler durulanip
kurutulmalidir. Asitlenen ylizeye primer uygulanip kurutulmalidir. Dental
restorasyonun i¢ ylizeyi ve prepare edilen dis bir adeziv siman ile
kaplanmalidir.  Simantasyon, rezin siman {ireticisinin  Onerisine
yapilmalidir. Siman, restorasyonun i¢ yilizeyine uygulanarak yaklasik 5
dakika boyunca kuvvet uygulanmalidir. Restorasyon kenarlarindan rezin
siman artiklar1 temizlenmelidir (Huang, Zou, Yao, Wu, & Li, 2020).
Okliizyon sadece restorasyon dise simante edildikten sonra kontrol

edilmelidir (G. Helvey, 2011).
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