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Dental Lokal Anestezi Uygulamalarinda Giincel Yaklasimlar

Esra HATO!
Merve ERKMEN ALMAZ?2

Giris

Agr1, mevcut veya potansiyel doku hasarindan kaynaklanan hos olmayan bir duyusal ve
psikolojik deneyimdir. Lokal anestezi (LA), agriy1 yonetmenin giivenli ve etkili bir yoludur
(Mathison & Pepper, 2022). Dis hekimligi pratiginde lokal anestezi uygulamasi, hastalarin korku
ve endiselerinin 6nde gelen nedeni olan enjeksiyon gerektirir (Attia vd., 2022). Lokal anestezi dis
hekimligi islemlerinin agr1 hissetmeden yapilmasini saglarken, ayn1 zamanda hastalarin en biiyiik
rahatsizligini ve korkusunu hissetmesine neden olmaktadir (Patel, Surana, Patel, & Patel, 2023).

Dis tedavisi sirasinda uygun agri kontrolii ve rahatsizlifin azaltilmasi ozellikle de
cocuklarda, hastanin is birligini, genel memnuniyetini en st diizeye ¢ikarabilir, 1yi bir dis hekimi-
hasta iligkisi kurabilir ve hasta uyumunu artirabilir (SIXOU, MARIE-COUSIN, Huet, Hingant, &
ROBERT, 2009; Subcommittee & Dentistry, 2015). Cok sayida arastirmada belirtildigi gibi, dis
hekimligindeki daha 1yi lokal anestezi ve tedavi teknikleri gibi teknolojik gelismelere ragmen, dis
tedavisi ile ilgili endise ve dis hekimligi ile iliskili agr1 korkusu yaygin olmaya devam etmektedir
(Elicherlavd., 2021; O. M. Felemban, Alshamrani, Aljeddawi, & Bagher, 2021; SIXOU vd., 2009;
Ungor, Tosun, Dayisoylu, Taskesen, & Senel, 2014).

Anestezik ajanlar, sodyum kanallarma geri dontisiimlii olarak baglanarak, sodyumun
hiicrelere girigini engelleyerek ve bdylece sinir uyarilarinin yayilmasini engelleyerek calisirlar.
Sonug olarak, agrili uyaranlarla iligkili nosiseptif impulslar beyne ulasmaz ve hasta agriy1
algilamaz (Mathison & Pepper, 2022).

Kavite hazirligi, dis preparasyonu, kok yiizey diizeltme, cerrahi prosediirler veya pulpal
tedaviler dahil olmak iizere invaziv dis tedavileri i¢in lokal anestezikler kullanilmaktadir.
Muayene, oral profilaksi ve floriir uygulamasi diginda, hastanin agri toleransina veya korku
diizeyine bagl olarak, hemen hemen tiim dental islemlerde lokal anestezikler kullanilmaktadir
(Patel vd., 2023).

Geleneksel LA teknikleri arasinda enjeksiyon, sinir blokaj1 ve intraligamenter ve intrapulpal
enjeksiyon yer alir; bazilarinin dogasi geregi digerlerinden daha ac1 verici oldugu ileri siiriilmiistiir
(Libonati vd., 2018; Prol Castelo vd., 2022). Lokal anestezi enjeksiyonu agril1 ve stresli bir islem
olmasi ve birgok agi1z ve dis tedavisinin ilk agamas1 olmasi nedeniyle tedavinin geri kalaninda agr1
algisini da etkileyecektir (Ghabraei vd., 2020).

Lokal anestezi enjeksiyon agrisint azaltmanin bir¢ok yolu vardir (Campanella vd., 2018;
Ghabraei vd., 2020): enjeksiyon bolgesini sogutmak (Bhadauria, Sandesh, MISHRA, & GODHA,
2017), anestezi sollisyonunu tamponlamak (Saatchi, Khademi, Baghaei, & Noormohammadi,
2015), anestezi soliisyonunu viicut sicakligina 1sitmak (Ram, Hermida, & Peretz, 2002), ince igne
ucuna sahip enjektor kullanmak (Aga¢ & Giines, 2011), topikal anestezi kullanmak (Hersh vd.,
1996), ¢6zelti enjeksiyon hizin1 azaltmak (Jones, Heidmann, & Gerrish, 1995).

1 Dr. Ogr. Uyesi, Kirikkale Universitesi Dis hekimligi Fakiiltesi, Cocuk Dis Hekimligi Anabilim Dal
2 Dog. Dr., Kirikkale Universitesi Dis hekimligi Fakiiltesi, Cocuk Dis Hekimligi Anabilim Dali



Giincel Lokal Anestezi Araclar

Transkutan elektronik sinir stimiilasyonu (TENS)- Elektronik Dental Anestezi

Hem akut hem de devam eden agrinin tedavisinde siklikla kullanilan farmakolojik olmayan
bir yaklasimdir. Transkutan6z elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS), cogunlukla tedavi amagli
olarak sinirleri uyarmak i¢in bir makine tarafindan iretilen elektrik akimini kullanir (Patel vd.,
2023). TENS tipik olarak pille ¢alisan kiiglik bir cihaz olan TENS birimiyle yapilir. Cihaz bir
kayisa asilabilir ve iki elektrota baglanabilir. TENS tedavisi, agr1 algisini bloke eder veya degistirir
(Cebalo, Urli¢, & Karlovi¢, 2021).

Ekipman enjektor igermediginden, ¢ocuklara olumlu davraniglarin gelismesine yardimci
olur ve endiselerini azaltir. Bu nedenle pediatrik hastalar bu yontemden faydalanabilir. Yetiskin
hastalar i¢in rubber dam yerlestirme, kavite hazirlama, pulpa kapaklamasi, endodontik prosediirler
gerceklestirme, protetik dis hazirlama, oral profilaksi yapma ve c¢ekim yapma gibi cesitli
durumlarda analjezi olusturmak ve ayrica lokal anestezik enjeksiyonu sirasinda agriy1 azaltmak
icin esit derecede yararl olabilir (Patel vd., 2023).

TENS, lokal anestezinin yerini tamamen alamasa da c¢esitli dental islemler sirasinda
anksiyolitik ve hafif bir analjezik olarak kullanilabilir. Elektrik akiminin kendi kendine
uygulanmasi, dig iizerinde yapilan islemden dikkatin dagilmasina neden olabileceginden, plasebo
etkisi i¢in de yararl olabilir (Cebalo vd., 2021).

Bu sistemin en biiyiik dezavantaji agiz i¢i elektrotlarin stabilizasyon zorlugu nedeniyle hasta
kooperasyonuna ihtiya¢ duyulmasidir. Ayrica bu sistem; kalp pili kullanan hastalarda ve epilepsi
hastalarinda kullanilmamalidir (Ak¢ay & Gamze, t.y.).

Bilgisayar Kontrollii Lokal Anestezi

Bilgisayar Kontrollii Lokal Anestezi sistemi, anestezik maddenin akis hizinin kontrolii
sayesinde daha az agrili enjeksiyon saglamayir amaclayan alternatif bir yOntem olarak
gelistirilmistir. Ayrica daha az tehdit edici bir gorsellik saglayarak enjeksiyona bagh kaygiyi
azaltmay1 amaglamistir (Chengappa & Prashanth, 2022).

Bu sistemlere atfedilen agri ve rahatsizliktaki azalmanin ana avantaji, diisiik basing,
sollisyonun yavag iletimi ve daha az tehdit edici gorsel goriinimden kaynaklanmaktadir.
Geleneksel enjeksiyon enjektoriine kiyasla artan maliyet, ilacin uygulanmasi i¢in daha uzun siire,
ekipmani konumlandirmak i¢in daha fazla alan ve karmasiklig1 gibi dezavantajlart bulunmaktadir
(Chengappa & Prashanth, 2022).

WAND Sistemi

Wand sistemi (Milestone Scientific, Deerfield, IL) tek kullanimlik ultra hafif bir el aleti
bileseninden, ayakla ¢alisan bir pedaldan ve bilgisayar kontrol {initesinden olusur. Bu sistemler
lokal anestezik soliisyonii sabit ve ¢ok diisiik hizla vererek dokulardaki basinci ve enjeksiyon
agrisini en aza indirir. Damak ve periodontal ligament gibi esnek dokularda bile kontrollii, yliksek
etkili ve rahat bir enjeksiyon saglar. Dezavantajlarindan biri anestezik soliisyonun uygulama
esnasinda ¢ocugun agzina damlayabilecek ve kotii bir tat yaratabilecek olmasidir. Bu nedenle
damlayan soliisyon aspire edilmelidir. Anestezik soliisyonun verilmesiyle ilgili agriy1 azalttig
gosterilse de uygulanirken uzun zaman gerektirmesi ve diger yontemlere gore ¢cok daha pahali
olmasi cihazin etkinligini olumsuz yonde etkilemektedir (Ak¢ay & Gamze, t.y.).

Quicksleeper Anestezi Sistemi-Computer-controlled Intraosseous Anesthesia System

Bu teknikte, anestezi etkisinin enjeksiyon agrisini azaltmak i¢in anestezi sabit hiz ve basingla
verilir. Bir el aleti ve bir kontrol kutusundan olusur; pedala basilarak sinyaller Bluetooth
araciligiyla ana kontrol kutusuna gonderilir. Devre tamamlandiktan sonra el aleti, maksimum
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anestezi etkinligi saglamak i¢in kemik i¢i bosluga veya slingerimsi kemige bir anestetik soliisyonu
deler ve uygular (Elicherla vd., 2021). Dort adet 6nceden programlanmis enjeksiyon hizina sahip
olan cihazin el iinitesinin lizerinden ne kadar soliisyon uygulandigi ve soliisyona gdsterilen direng
miktarlar1 izlenebilmektedir (Akgay & Gamze, t.y.).

Comfort Control Syringe (CCS) Anestezi Sistemi

2001 yilinda Dentsply International, York, PA, ABD tarafindan tanitildi. Comfort Control
Syringe, ayak pedali olmamasiyla diger bilgisayar kontrollii lokal anestezi sistemlerinden ayrilan
yeni bir cihazdir. Iki bileseni vardir: bir temel iinite ve bir enjektor. Unite, her enjeksiyon igin iki
asamali bir iletim hiz1 kullanir. Enjeksiyon ve aspirasyon dogrudan enjektorden kontrol edilebilir
ve bu 0Ozellik, kullanimint geleneksel manuel enjektorlerden daha kolay hale getiriyor gibi
goriinmektedir (Angelo & Polyvios, 2018).

Enjeksiyon hizi, farkli enjeksiyon teknikleri i¢in dnceden programlanmig bes hiza sahiptir
ve agiz boslugundaki tiim anestezik prosediirler i¢in kullanilabilir. Blok, infiltrasyon, PDL, kemik
ici ve damak gibi istenilen enjeksiyon tekniklerine gore 6nceden programlanmis hizlar bir tusa
basilarak secilebilir. Her enjeksiyon i¢in iki asamali iletim hiz1 kullanir. Baslangigta lokal anestezi
son derece diisiik bir hizda verilir; 10 saniye sonra hiz, segilen enjeksiyon teknigi i¢in dnceden
programlanmis degere yiikselir. CCS kullanim1 uygulayiciya elle daha fazla algilama hissi ve ¢ok
daha fazla kontrol saglayabilmesine ragmen, cihazin enjektorii hantaldir ve kullanimi diger
bilgisayar kontrollii cihazlara gére daha zordur (Angelo & Polyvios, 2018).

Calajet

Calaject® (Renvig dental MFG, Daugaard, Danimarka) nispeten yakin zamanda piyasaya
stiriilmiistiir. Bu cihazin prensibi, lokal anestezik enjeksiyonunun basinci ve akisi ne kadar az
olursa, islemin o kadar az agril olacag1 gercegine dayanmaktadir. U¢ program arasinda segim
yapmak icin yerlesik bir basing gostergesi ve ili¢ diigmeli bir ekrana sahip bir mobil iiniteden
olusur. Bu iinite, enjektor gorevi goren kartus ve ignelerin yerlestirildigi kalem seklindeki bir kaba
uyarlanmistir. Anestezi kontrolii, merkezi birime bagli, anestezi verilirken sesli mesajlar veren bir
pedal ile saglanir. Tk program anestezik soliisyonun yavas verilmesinden olusur, ikinci program
ilk 10 saniye boyunca yavas verilmesiyle baslar ve daha sonra daha hizli uygulamaya gegilir.
Uciincii program, anesteziyi daha hizli dagitir ve c¢ogunlukla anesteziyi tamamlamak icin
kullanighdir (Abou Chedid, Salameh, El Hindy, Kaloustian, & ElI Hachem, 2023). Anestezi
teknigine gore, iiretici program I'i intraligamenter ve palatinal enjeksiyonlar icin, program II'yi
infiltrasyon i¢in ve III'i alveoler sinir blok teknikleri igin dnermektedir. Calaject ile yapilan birkag
calismada, cihaz geleneksel enjektor ile karsilastirilmis ve enjeksiyon agrisinin daha az olmasini
saglamada 6nemli farkliliklar oldugu bildirilmistir (Berrendero, Hriptulova, Salido, Martinez-Rus,
& Pradies, 2021; Romero-Galvez, Berini-Aytés, Figueiredo, & Arnabat-Dominguez, 2016).

Titresimle Lokal Anestezi Cihazlar:

1965'te Melzack ve Wall tarafindan ortaya atilan “Kap1 Kontrol Teorisi”, daha biiytlik ¢apli
nosiseptif olmayan mekanoreseptor liflerinin (titresim ve basing) uyarilmasinin, sinir kapisini
nosiseptif sinyallere kapatabilecegini ve sonug¢ olarak agr1 algisini azaltabilecegini belirtmistir.
Teoriye gore titresimler, basing hissini tasiyan biiyilk c¢apli liflerin sinir uglarindaki
temanoreseptorleri uyaracak ve bdylece agr1 hissini tasiyan daha kiigiik capli lifleri
engelleyecektir. Titresim ile bu tiir girisim uyarimi agriy1 hafifletir ve hastalara rahatlik verir
(Gangawane vd., 2022).

Titresimle lokal anestezi sistemleri beynin norolojik agri sensorlerine aralikli mikro-sonik
salimimlar gonderilmesi ile kap1 kontrol mekanizmasin1 baskilayarak lokal anestezi uygulamasi
sirasinda duyulan agrinin azaltilmasi amaglanmistir (Ak¢ay & Gamze, t.y.; Patel vd., 2023;



Shilpapriya vd., 2015). Bu sistemde, ignenin acisini giderebilmek i¢in agr1 hissinden 6nce titresim
hissi verilerek ters stimiilasyon gerceklestirilmektedir (Ak¢ay & Gamze, t.y.).

Isitsel bir dikkat daginiklig1 oldugu icin pediatrik hastalar ve agiz ici enjeksiyon veya agri
fobisi olan kisiler i¢in daha kullanishidir (Shilpapriya vd., 2015).

Epileptik hastalarda ve siddetli norolojik bozuklugu olan hastalarda kontrendikedir. Derin
anestezi ihtiyaci olan bolgelerde anestezi yontemi ile kullanilabilir (Elicherla vd., 2021).

Vibrajet

VibraJect, Blair tarafindan agrisiz bir enjeksiyon yontemi olarak onerilmistir. Miltex Inc.,
York, PA tarafindan 2002 yilinda piyasaya siiriilmiistiir. Standart dental enjektore takilan, pille
calisan kiiciik bir atasmandir. Enjeksiyon sirasindaki igne agrisini hastanin hissetmemesi igin
yeterince gii¢lii olan yiiksek frekansli bir titresim verir. Topuz saat yoniinde ¢evrildiginde igneye
ve hastanin hissetmesi i¢in daha yiiksek frekansl titresim iiretir (Elicherla vd., 2021)

Dental vibe®

DentalVibe, enjeksiyonun uygulandigi bolgeye darbeli, vurmali mikro salinimlar saglayan
kablosuz, sarj edilebilir, elde tasmabilir bir cihazdir ve Dr. Steven Goldberg tarafindan dis
hekimligine tanitilmistir (Ching, Finkelman, & Loo, 2014; Shilpapriya vd., 2015).

Cihaz, enjeksiyon teknigi, hasta konumlandirma ve uygulama siiresi de dahil olmak iizere
geleneksel anestezi protokoliinde herhangi bir degisiklik gerektirmedigi igin ilgi ¢ekicidir(Ching
vd., 2014).

Literatiirde yapilan ¢alismalarda Dentalvibe ile yapilan anestezi; geleneksel lokal anestezi
yontemine gore daha diisiik ortalama agri skorlari gosterdigi bildirilmistir (Ching vd., 2014,
Hassanein, Khalil, & Talaat, 2020; Shilpapriya vd., 2015). Ayrica titresimli lokal anestezi
cihazinin anestezi uygulamasindan kaynaklanan agri ve rahatsizhigi azalmadigini bildiren
calismalar da vardir (Elbay, Yildirim, Ugurluel, Kaya, & Baydemir, 2015; O. Felemban vd., 2021;
Raslan & Masri, 2018; Sermet Elbay vd., 2016).

Accupal

Titresimli cihazlarin (DentalVibe ve VibraJect), 1982'den beri lokal anestezi
enjeksiyonlarinin uygulanmasi sirasinda hastaya rahatlik saglar ve enjeksiyon sirasinda agriy1 en
aza indirmek i¢in titresim ve/veya basing sagladigi bilinmektedir.

VibraJect ve DentalVibe gibi diger Vibrotactile cihazlardan farkli olarak Accupal, alttaki
mukozaya baski uygulayan yiiksek noktalara sahip tirtikli uglar1 nedeniyle barovibrotaktil bir
cihazdir (Vibrasyon + Basing) (Gangawane vd., 2022).

Gangawane ve ark(Gangawane vd., 2022). palatinal bolgeye yapilan anestezide geleneksel
lokal anestezi ile barovibrataktil 6zellikli olan Accupal kullanarak hastalarin agri algilar1 ve
anksiyeteleri karsilastirmistir. Bu ¢calisma sonucunda gorsel analog skalaya gore, Accupal ile daha
az agriya sahip oldugunu gosterilmistir. Accupal kullaniminin yetigkinlerde posterior palatal bolge
enjeksiyonlarinda geleneksel enjeksiyon teknigine kiyasla onemli Ol¢iide daha az agri algisi
sagladig1 sonucu bildirilmistir. Ayrica kaygi degerlendirmesinde anlamli bir fark gostermedigi
belirtilmistir.

Avantaji, kullanici dostu olmasi, kiigiik boyutu nedeniyle kullanisli olmasi ve DentalVibe'a
kiyasla kullannminin kolay olmasidir. Tek kullanimlik ucu, ¢apraz enfeksiyonlarin dnlenmesine
yardimci olur (Gangawane vd., 2022).

Ucun nerviirlii tarafi, inferior alveoler sinir blogu i¢in bukkal vestibiil ve mandibular fossa
gibi topikal baglanmamis dokular titrestirmek {izere tasarlanmistir. Bu nedenle, Accupal ¢ok
yonliidiir ve hem maksiller hem de mandibular sinir bloklarinda kullanilabilir (Gangawane vd.,
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2022). Ayrica bukkal infiltrasyonlarda ve inferior alveoler sinir bloklarinda etkinliginin
kanitlanmasi i¢in kontrollii caligmalara ihtiyag vardir.

Buzzy® Device

Buzzy® (MMJ Labs, Atlanta, GE, ABD), bir ¢ocuk doktoru ve bir hemsire tarafindan
igneyle ilgili prosediirler geciren c¢ocuklarin agri tedavisi i¢in kullanimi kolay, yeniden
kullanilabilir ve hizli bir miidahale arayis1 i¢in tasarlanmigtir (Ballard, Khadra, Adler, Doyon-
Trottier, & Le May, 2018). Ar1 govdesi (titresim) ve ¢ikarilabilir buz kanatlar1 (buz) olmak iizere
iki bilesenden olusan ar1 seklinde bir cihazdir (Ballard vd., 2018; Ogle & Mahjoubi, 2011).

Infiltrasyon bolgesinde vibrasyon ve soguk kullanmak infiltrasyon sirasindaki agriy1 azaltan
nonfarmakolojik bir ydntemdir. infiltrasyon sirasinda titresimin kullanilmas1 kapi kontrol teorisine
gore agrinin azalmasina yardimci olurken soguk, agri sinyali iletimini yavaslatir veya ortadan
kaldirir. Caligmalar, sogugun lokal anestezik infiltrasyonu sirasinda igne penetrasyonu gibi zararl
uyaranlara kars1 agr1 esigini yiikselttigini gostermistir (Faghihian vd., 2022).

BUZZY cihazi, istenilen bolgeye es zamanli olarak harici sogukluk ve vibrasyon uygular.
Titresimi ileten ar1 benzeri plastik bir govdeye ve dondurucuya yerlestirilen, kullanim sirasinda
BUZZY govdesine takilan ve soguk uygulayan bir kanadi vardir. Titresim bileseni, cihazin iist
kisminda bulunan bir anahtarla etkinlestirilebilir. Ar1 gévdesi, iki adet alkalin AAA pille ¢alisan
titresimli bir motordan olusur. Buz kanadi bileseni, asamalar arasinda ayrilabilen ve dondurucuda
saklanabilen 18 gram buz igerir. Her bir kanat ¢ifti oda sicaklifinda yaklasik 10 dakika donmus
halde kalabilmekte ve 100 defaya kadar kullanilabilmektedir (Faghihian vd., 2022).

Igneyle ilgili prosediirden once kanatlar, optimum sonuglar igin kati dondurulmalar
gerektigi i¢cin dogrudan iinitenin dondurucusundan alinir. Kanatlar daha sonra armin viicudunun
arkasina sabitlenmis elastik bantlardan gecirilir. Daha sonra igne giris yerinin miimkiin oldugunca
yakinina (giris yerinin yaklagik 5 cm yukarisinda) yerlestirilir ve titresim etkinlestirilir. Cihazin
kurulumu ile islem arasinda 30 ile 60 sn arasinda bir siire ayrilmistir. Cihaz prosediir boyunca
yerinde tutulmalidir (Ballard vd., 2018).

Faghihian ve ark. yaptigi calismada BUZZY cihazinin kullaniminin, yalnizca soguk
kullanimina kiyasla 6-12 yas arasi ¢ocuklarda maksiller infiltrasyon sirasinda agriy1 etkili bir
sekilde azalttig1, ancak BUZZY cihaz1 kayg1 ve stresi azaltmada etkili olmadig1 bildirilmistir
(Faghihian vd., 2022).

Yapilan c¢aligmalarda BUZZY cihaz1 ile saglanan sogugun ve titresimin infiltrasyon
sirasinda agr1 ve stresi azaltabilecegini gosterilmistir (Alanazi, Pani, & AlGhanim, 2019; Sahithi
vd., 2021).

Jet Enjektorler

Genel olarak enjektorlere karst hasta uyumunun diisiik olmasi, igne batmasi yaralanmalari
ve ignelerin tekrar kullanilmasindan kaynaklanan hastaligin diinyaya yayilmasiyla ilgili endiseler,
ignesiz ilag verme yoOntemlerinin ortaya ¢ikisini saglamistir (Baxter & Mitragotri, 2006). Jet-
Enjeksiyon cihazlar ilk olarak 1866'da toplu bagisiklama icin gelistirildi ve daha sonra hepatit B
agis1 ve insiilin gibi ilaglarin kas igine ve deri altina verilmesi i¢in genisletildi (Angelo & Polyvios,
2018).

Bir jet enjeksiyon cihazi ile ignesiz lokal anestezi dnerilmistir; bu cihazla, yiiksek hizda bir
anestezik soliisyon spreyi, yiiksek basing altinda oral mukozaya zorlanarak, bilesigin mukozadan
mekanik olarak sizmasina yol agar. Mevcut goriis, bu teknigin sadece yiizeyel anestezi icin
kullanilabilecegi ve bu nedenle standart infiltrasyon tekniklerini tamamlayict nitelikte oldugu
yoniindedir. Ardindan gelen igne enjeksiyonunun rahatsizligini veya agrisini azaltmak ve nihai
olarak belirli kosullar altinda standart igne enjeksiyon teknigini degistirmek amaglanmistir
(Dabarakis, Alexander, Tsirlis, Parissis, & Nikolaos, 2007).
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Jet enjektorlerin, hizli ve kolay kullanim, az veya hi¢ agr1 olmadan, daha az doku hasar1 ve
enjeksiyon bolgesinde daha hizli ila¢g emilimi ile geleneksel igneli enjektdrlere gore avantajlar
sagladigina inanilmaktadir(Angelo & Polyvios, 2018).

Jet enjektorlerde anestezik verilirken ortaya ¢ikan ani giiriiltii ve basing hissinin hastalari
olumsuz etkileme olasilig1, yumusak dokuda olas1 hematom riski ve yiiksek maliyet sistemin
dezavantajlaridir (Angelo & Polyvios, 2018). Madajet, Syrijet, Med-Jet, Comfort-in™ jet enjektor
sistemlerindendir.

Comfort-in™

Comfort-in™ sistemi lokal anesteziyi ignesiz jet sistemi ile uygulamak igin gelistirilen
giincel dental cihazlardan biridir. Comfort-in™ igne olmadan anesteziyi basingla 0.15 mm delik
sayesinde saniyenin ligte birinden daha az bir siirede ‘s1v1 jet’ sistemi ile hizli ve giivenle enjekte
eden bir cihazdir. Ureticinin tavsiyelerine gore, geleneksel anestezi yontemine kiyasla daha diisiik
anestezik hacimlerle etkili lokal anestezi uygular. Igne korkusu cocuklarda kullanilabilir. Az
miktarda anestezik soliisyonla etkili ve kisa siirede anestezi saglamasi, igne yaralanmalar1 ve
enfeksiyonu riskini ortadan kaldirmasi avantajlarindandir. Anestezik soliisyon farkli dozlarda
enjekte edilebilir (Belevcikli, Altan, & Demir, 2023).

Oraqix® (Lidokain & Prilokain Periodontal Jel 2.5%/2.5%)

Oraqix ® (Dentsply Pharmaceutical, York, PA, ABD), 2004 yilinda piyasaya siiriilen topikal
bir anestezik ajandir ve dncelikle dis hijyenistleri tarafindan kullanilmak {izere tasarlanmistir.
Oraqix®'i periodontal uygulamalar i¢in FDA tarafindan onaylanmistir. Dis tasi temizligi ve/veya
kok diizeltme prosediirleri sirasinda periodontal ceplerde lokalize anestezi gerektiren eriskinlerde
kullanim i¢in ignesiz subgingival anesteziktir (Ogle & Mahjoubi, 2011).

. Ilag piyasasinda EMLA® (Eutectic Mixture of Local Anestetics, AstraZeneca, Sodertalje,
Isve¢) markasiyla hali hazirda bulunan anestezik karisimina, karisimin kivamini saglayan 1siyla

sertlesen maddeler eklenmesiyle sicaklik yiikseldiginde sividan jele degisir (Mayor-Subirana vd.,
2014).

Oragqix, oda sicakliginda bir yagdir, bu nedenle kok diizeltme ve dis tas1 temizligi gerektiren
periodontal ceplere kolayca uygulanabilir. Uygulandiktan sonra viicut sicakliginda katilasarak
elastik bir jele doniisiir ve anestezikler etkisini gosterirken yerinde kalmasini saglar (Ogle &
Mahjoubi, 2011).

Oraqix®, 1,7 g jel iceren dental kartuslar, pakette bulunan 23-G kiint u¢lu aplikator ile
intraligament lokal anestezik enjeksiyonlarina benzer sekilde dislerin etrafindaki diseti kenarina
anestezik uygulanir (Mayor-Subirana vd., 2014).

Kiint uclu Oraqix® aplikatorii ile segilen disin etrafindaki diseti kenarmma uygulanir.
Uygulamadan 30 saniye sonra dis tas1 temizligi ve kok diizeltme baslayabilir ve anestezik etki
stiresi yaklasik 20 dakikadir. Oraqix®, alerjik reaksiyon i¢in minimum risk sunar ve daha uzun
anestezik etki siiresi gerekiyorsa, maksimum 5 tedavi kartusuna kadar tekrar uygulanabilir. Doz
asimi reaksiyonlari, enjekte edilebilir amidlerin (lidokain gibi) asir1 dozlarina benzer. Oraqix®
aplikatoriiniin maliyetlidir (Ogle & Mahjoubi, 2011).

Intraoral Lidokain Bandi

Lidokain igeren bu bantlar, biyo-adeziv matriks sayesinde mukozaya direkt uygulanir. %10
ve %20’lik konsantrasyonlar1 bulunan bantlar minimum 15 dakika enjeksiyon yapilacak bdlgede
tutulur ve sonrasinda uygulanacak ignenin acisini azaltir.

Sprey veya jel formunda olan topikal anestezik ajanlarin belirli bir alana uygulanmasi
olduke¢a zordur ve bu sekildeki ajanlar agizda seyreltilmesi sonucu anestezik etkinlikleri azalir. Ek
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olarak etki sinirlarmin kontrol edilememesinden dolay1 dilin veya ora-farenksin istenmeyen
analjezisi ve/veya tatlar1 dolayisiyla cocuklarda uyum bozukluklarina yol agabilirler (TULOGLU
& BAYRAK, 2010).

Lokal anestezik bantlarin ¢ocuk hastalarda hareketli mukozada stabil durmasi zor
oldugundan ve sonrasindaki travma riskini artirdigi i¢in ¢ogunlukla 6nerilmemektedir (Akcay &
Gamze, t.y.). Pahali olmasi diger bir dezavantajidir.

Yapilan bir ¢aligmada topikal jel ve anestezik band arasinda gorsel analog skala agr
derecelendirme agisindan anlamli bir fark bulunmamistir (Bagesund & Tabrizi, 2008). Baska bir
calismada ise lokal anestezik bandin (Denti-patch®), igne enjeksiyon agrisini jelden daha fazla
onemli 6l¢iide azalttig: bildirilmistir (Shehab, Basheer, & Baroudi, 2015).

Non farmakolojik lokal agr1 yonetimi

Lazer Analjezi

Lazer analjezi, agrili duyumlar1 azaltma veya bastirma yetenegine sahip, invazif olmayan,
tahribatsiz ve termal olmayan bir biyo-modiilatér tekniktir; diisiik enerji seviyeli bir 1s1nlama
formunda elde edilebilir(Ogle & Mahjoubi, 2011; Poli vd., 2020). Bu DSLT, infiltratif lokal
anesteziye benzer sekilde derin bir anestezi (tamamen duyu eksikligi) saglamaz (Ogle &
Mahjoubi, 2011).

Cesitli teoriler One siiriilse de bu etkinin nedenleri tamamen aciklanamamistir. Bu etkinin
olasi agiklamalar1 arasinda, foto-akustik etki ve kapi kontrol yolu icindeki eylemleri, lazer
enerjisinin sinirler ve nosiseptorler iizerindeki dogrudan ve dolayl etkileri, Na+-K+ pompa
sistemlerinin modifikasyonlar1 ve lazer enerjisinin indiikleyebildigi biyo-rezonans ve
biyokimyasal modifikasyonlar sayilmaktadir (Poli vd., 2020).

Poli ve ark. tarafindan yapilan sistematik derlemede lazerle indiiklenen analjezinin agri
algisin1 etkilemede muhtemelen etkili bir alternatif tedavi yontemi olarak kabul edilebilecegi
belirtilmistir (Poli vd., 2020). Calismalarin higbiri herhangi bir yan etki bildirmemesine ragmen,
tutarl lazer calisma parametrelerinin olmamasi ve konvansiyonel analjezik ve anestezik tekniklere
gore sonuglara iligkin tutarsiz istatistiksel anlamlilik, hangi lazer dalga boyunun daha {istiin oldugu
veya hangi parametrelerin kullanilabilecegi konusunda kesin sonuglara varilmasina izin vermez.

Poli ve ark. derlemede lazer analjezisinin, bagartya ulagmak i¢in son derece teknige duyarli
bir yontem olmas1 sebebiyle, dogru parametreler uygulandig: siirece bu uygulamanin giivenli
oldugu kabul edilebilir, ancak bu prosediirii derinlemesine arastirmak ve anlamak igin
standartlastirilmis protokolle daha fazla klinik ¢alismanin yapilmasi gerektigini vurgulamislardir.

Sanal Anestezi (Virtual Anesthesia)

Dikkat dagitma teknikleri dental kaygiy1 hafifletmek i¢in en yaygin olarak uygulanan
davranis yonlendirme teknikleridir. Su anda, sanal gergeklik (VR) cihazlar dikkat dagitma
tekniklerinde daha ilgi ¢ekici olanlardir (Ogle & Mahjoubi, 2011).

Bir davranis yonlendirme teknigi olarak dikkati dagitma, Amerikan Pediatrik Dig Hekimligi
Akademisi (AAPD) tarafindan “hastanin dikkatini hos olmayan bir prosediir olarak algilanabilecek
bir prosediirden bagka yone cevirme teknigi” olarak tanimlanmaktadir. Gorsel-isitsel dikkat
dagitma teknikleri kliniklerinde kullanilmaktadir ve endiseli pediatrik hastalarin yonetiminde
harika sonuglar gostermistir. "Kullanicinin bilgisayar tarafindan olusturulan ortamla dinamik
olarak etkilesime girmesini saglayan bir insan-bilgisayar arayiizii" olarak tanimlanan sanal
gerceklik (VR) dikkat dagitma, hasta davranis yonetimine yardimei olmay1 amaglayan tip alaninda
yeni bir yontemdir (O. M. Felemban vd., 2021).
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Shetty ve ark. 5-8 yas arasindaki 120 c¢ocuk hastada sanal gergeklik dikkat dagitma
tekniginin agr1 ve dental anksiyete iizerine etkisini arastirdiklar1 ¢alismada, tedavinin sonunda,
Sanal Gergeklik dikkat dagitma teknigi kullanan c¢ocuklarda, geleneksel davranis degistirme
tekniklerinin kullanildig1 ¢cocuklara goére dnemli 6l¢iide daha diisiik agr1 algis1 bildirilmistir. Bu
calismada Sanal Gergeklik dikkat dagitma tekniginin, 5-8 yasindaki ¢ocuklarda kisa invaziv dis
tedavisi  swrasinda  agr1  ve  kaygimin  basariyla  azaltilabildigi  bildirilmistir
(Shetty,Suresh,&Hegde,2019).
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Giincel iImplant Abutment Materyalleri

Yasemin YAY KUSCU*
Kiibra MUMCU?

Giris
Eksik dislerin tedavisinde, dental implantlar 6nemli bir yer kaplamaktadir. Ayrica implant
istii protezler tam ve kismi digsizlik tedavilerinde dis hekimliginin vazgegilmez bir tedavi
yontemi haline gelmistir (Gupta et al., 2023). Bu tedavilerde, implant/protez baglantisinin
saglam olmas1 yaninda sert ve yumusak dokularla uyumlu olmasi istenir. Implant iistii protezler,

dogal dentisyonu taklit edebilen ve ¢igneme fonksiyonunu karsilayan tedavilerdir
(KARAOGLU et al., 2022).

Piyasadaki dental implantlar cogunlukla iki pargal1 sistemlerdir. Implant denilen parca
kemik seviyesinde konumlandirilir ve osseointegrasyondan sonra, protetik restorasyonu
destekleyen bir abutment kullanilarak yiiklenir (Tallarico et al., 2018). Dental abutmentler ve
implantlarin klinik performansini iyilestirmek i¢in stirekli olarak yeni malzemeler ve yiizey
modifikasyonlar1 gelistirilmektedir (Gibbs et al., 2019).

Mukozal Seal

Dental implantolojinin iki ana faktérii vardir. ki osseointegrasyondur; amaci titanyum
icerikli implant materyalinin kemikle biyouyumu saglanarak fonksiyonel dis rekonstriiksiyonu
olusturmaktir. Diger bir faktor ise mukointegrasyon diger bir tabirle transmukozal bolgede
saglam ve stabil yumusak doku integrasyonu saglamaktir. Mukointegrasyonda transmukozal
bolge, implantin, ankraj kemigi ile fonksiyonel dis protezi arasindaki gecis bolgesidir. Bu
bolgede yumusak dokunun fiziksel ve fizyolojik bir bariyer gorevi géren mukozal seal vardir.
Mukozal seal peri-implant epiteli ve altindaki bag dokusu yapisindan olusur. Bu mukozal seal
bozulma durumunda kisacasi kemik ve implant g¢evresi boyunca bakteri penetrasyonu
oldugunda enfeksiyonlar gelisir ve basarisiz implantlara neden olur (Guo et al., 2021). Bu
nedenle mukozal seal saglamak i¢in peri-implant dokular1 ve dis eti arasinda saglikli baglantilar
yaninda, abutment- implant sagliginin korunmasi da son derece dnemlidir. Abutment yiizeyleri
cogunlukla subgingival biyofilm olusumuna egilimli oldugundan, implant abutment {iretimi
icin kullanilan malzemelerin yiizeylerinde diisiik biyofilm olusumuna sahip olmasi istenir
(Hahnel et al., 2015). Ayrica hem epitelyal hem de bag dokulari, implant abutmentlere dogal
dislere gore daha zayif bir sekilde baglanir.

Implantlar, dogal dislere benzer sekilde epitel dokulara baglanir. Bir bazal lamina ve
hemi-desmozomlar yoluyla abutmentlere baglanti gosterir. Ancak bu baglantilar abutment
cevresindeki peri-implant epitelinin sadece alt kisimlarinda yer alirken dogal diste daha yaygin
sekildedir (Kim et al., 2019).

Implantlar ve abutmentlar arasinda bag dokusu yapis1 ise dogal dislere gdre bazi
farkliliklar gosterir. Dogal dislerde supraalveoler bolgedeki bag dokusu, sement yiizeyine oblik
sekilde baglanan Sharpey lifleri ile karakterizedir. Implant yiizeyinde ise sement olmadig1 icin,
kollajen lifler periosttan c¢ikarak implant cevresindeki kemige direkt baglanmakta ve
abutmentin ¢evresi boyunca paralel seyretmektedir. Sonug olarak implant-abutment ¢evresinde
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gercek bir bag dokusu atagmani yani fiziksel bir bariyer olmamasi nedeniyle, implant
cevresindeki kemik oral kaviteden gelen mikrobiyal ataklara karsit dogal dislere oranla daha
korunmasizdir. Implant ve abutment arasinda dogal disten farkli baglant1 saglayan bag dokusu
lifleri nedeniyle mikrobiyal ataklara karsi dogal dislere gore daha savunmasiz kalmaktadir
(Kim et al., 2019; Yilmaz & Kurtulmus-Yilmaz, 2011).

Dental implantlarin uzun vadeli basarisi, epitelyal ve bag dokusu atagmanina baglhidir.
Ayrica, tamamlanan protezin zaman ic¢indeki bakimini kolaylastirmalidir ve bakteri
kolonizasyonunu, plak birikimini de en aza indirmelidir. Bir dental implantin transmukozal
kismi, plak olusumunu kontrol altina almak ve abutment ¢evresinde stabil bir yumusak doku
sizdirmazligini desteklemek i¢in 0,2 pm'lik bir Ra (Ra <0,088 um ve Rz <1,027 um) degerini
gecmemelidir (Brunello et al., 2018).

Dogal disler ile implantlar arasindaki anatomik farkliliklar vardir. Abutmentlar
cevresindeki bag dokusu dogal dislere gore daha zayiftir ve epitelyal atagmanin bakteriyel
ataklara karsi daha duyarlidir. Bu yiizden dogal dislere gore periodontal problemler daha fazla
goriilebilir. Bu nedenlerden dolay1 implant ve abutment arasindaki baglanti, abutment materyal
secimi implant-iistii protezlerde 6nemlidir (Benakatti et al., 2021; Laleman & Lambert, 2023;

Shafie, 2014).

Implant Abutment Materyalleri Cesitleri

Farkli abutment materyallerinde, mukozal seal olusturmak ve devam ettirmek amaclanir.
Abutment ¢esitlerinin 6zellikle yumusak dokuyu nasil etkiledigini gostermek igin seg¢ilmis
aragtirmalar vardir (Benakatti et al., 2021).

En yaygin kullanilan implant abutment materyalleri (Benakatti et al., 2021):

* Titanyum

* Cerrahi siif paslanmaz celik

* Altin dokiim
» Zirkonya

* Polieter eter keton (PEEK) olarak bildirilmistir (Tablo 1).
Tablo 1. Abutment materyalleri ve yumusak doku yaniti (Shafie, 2014)

Abutment materyali

Titanyum

Laser-Lok transmukozal collar
ile titanyum abutmentler

Altin

Peri-implant sealin
olusturulmasi

Yumusak dokuda olumlu
sonuglar veren ¢aligmalar
mevcuttur.

Literatiirdeki en gecerli
abutment materyali

Piyasadaki diger tiim abutment
malzemeleriyle
kiyaslandiginda en yiiksek bag
dokusu atagmani olusturma
yetenegi

Yeterli peri-implant seal
olusturma yetenegi ile ilgili
tartismali ¢alismalar

Peri-implant sealin
korunmasi

Yumusak doku onarimini
destekleyen caligmalar
mevcuttur.

Literatiirde basarist onaylanmis
abutment materyali

Geligsmis uzun vadeli yumusak
doku onarimina izin veren en
giiclii peri-implant seal (dogal
dentisyonla yakin mukozal
seal)

Peri-implant sealin uzun stireli

bakimina iligkin tartigmal
calismalar
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PEEK (polieter eter keton) Titanyum ile kiyaslanabilir Titanyum ile kiyaslanabilir
yumusak doku sonuglar1 hijyenik 6zellikler

Zirkonya Islenmis veya parlatilmis Uzun vadede bakimi1
titanyumunkiyle kiyaslanabilir ~ saglanabilir piyasadaki en
bir peri-implant seal olusturma  hijyenik abutment
yetenegi

Titanyum

Titanyum (Ti) ve Ti alasimli abutmentler, dis hekimliginde siklikla kullanilan
abutmentlerdendir. Biyouyumluluklarinin yaninda dayanikli, tek parca olarak {iretilebilir ve
bozulmalara kars1 direnglidir. Bununla birlikte Ti abutmentler koyu renklerinden dolayi, ince
bir diseti ve yumusak peri-implant varliginda, yumusak dokuda goriilebilir ve bu da estetik bir
sorun haline gelebilir. Bu estetik sorunlarin iistesinden gelmek ve daha iyi bir mukozal seal
saglayabilmek i¢in farkli yiizey modifikasyonlar1 ve materyaller gelistirilmistir (Brunello et al.,
2018; Linkevicius & Vaitelis, 2015).

Titanyum abutmentlar, saf titanyum veya titanyum alasimi seklinde piyasada
bulunmaktadir. Ticari olarak saf titanyum (alasimsiz titanyum) dental uygulamalarda yaygin
olarak kullanilmaktadir. Saf titanyumlar saflik ve islenen oksijen icerigine gore I'den IV'e kadar
derecelendirilmistir. Bu derecelendirme arttikga korozyon direnci, ¢ekme gerilimi ve
mukavemette artiglar oldugu ve islenebilirliginin daha zorlastigi bildirilmistir. Bu yiizden
mekanik olarak en kuvvetli olan IV. dereceden saf Ti en sik kullanilan saf titanyumlardandir ve
oksijen igerigi en fazla olandir (%0.4) (Chokaree et al., 2022).

Titanyum alagimlart ise li¢ farkli yapisal formda bulunur: alfa, beta ve alfa-beta. Bu fazlar,
saf titanyumla faz durumu stabilizatorii gorevi goren aliiminyum ve vanadyum gibi
elementlerin birlesiminden elde edilir. Aliiminyum, alagimin mukavemetini arttirir ve alfa fazi
stabilizatorii iken vanadyum, beta fazi stabilizatoriidiir. Hem alfa hem de beta formlari, biiyiik
Olgiide bilesime ve 1s1l isleme bagli olarak bir arada bulunabilir (Dahihandekar et al., n.d.;
Hanawa, 2020).

Ti alagimlar arasinda en sik kullanilan dental implant iiriinii titanyum-6-alimiinyum-4
vanadyumdur (TisAL4V). Ayrica grade V titanyum alagimi olarak adlandirilir ve saf titanyuma
kiyasla daha dayaniklidir. Ek olarak korozyon direnci, elastik modiilii de ytliksektir. Dezavantaj
olarak vanadyumda bulunan sitotoksik etki sayilabilir (Haugen & Chen, 2022).

Titanyumun benzersiz fiziksel Ozellikleri nedeniyle, titanyum abutmentler posterior
implantlar icin ilk tercihtir. Bu abutmentler, prefabrike stok veya CAD/CAM frezelenmis
ozellestirilmis abutmentler olarak mevcuttur. Titanyum abutmentlerle olumlu yumusak doku
yanitint dogrulayan kapsamli bir literatiir mevcuttur. Peri-implant doku ve abutment
materyalleri ile ilgili arastirmalarin gogunlugu titanyum abutmente dayandigindan, bu materyal
diger abutment materyallerinin 6zelliklerini tanimlamada bir referans noktasi haline gelmistir
(Shafie, 2014).

Ti abutmentlerin mekanik, fiziksel, estetik Ozellikleri artirilmak istenmis ve Ti
abutmentlerin {izerine nitrlir uygulamasi ile titanyum nitriir (TiN) abutmentler tiretilmistir. TiN
abutmentler ylizey sertligi, korozyon ve asinma direnci olarak Ti abutmentlere gore daha iyidir
(Jabbari et al., 2012).

TiN {retiminde, titanyum ylizeyler ilizerine ince seramik kaplamalarin biriktirilmesi
gerekir. Bunu da fiziksel bubhar biriktirme, termal uygulama, kimyasal buhar biriktirme ve
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Nd:YAG lazer gaz1 gibi ¢esitli kaplama teknolojileri ile yapilabilmektedir. Bu teknikler, ince
TiN kaplamanin, saf titanyum (bir substrat olarak) ve yiiksek oranda reaktif monoatomik
nitrojen gazinin buhar fazinda reaksiyon olusturmasiyla yapilabilmektedir (Del Castillo et al.,
2022).

TiN, altin elementine benzer bir spektrumda ve altin rengi nedeniyle mukoza altinda sicak
bir estetik ton saglanir. Altin golgeli ve titanyum nitriir kapli CAD/CAM abutmentlarla peri-
implant mukozasinda daha az renk fark: bildirilmistir. Ayrica TiN, mikrobiyal plak olusumunu
engelleyerek, implant 6mrii {izerindeki olumlu sonuglar ortaya koyar (Gehrke et al., 2018).

Mikrobiyal plak olusumu, abutmentlerin yiizey piiriizliilliglinii, kimyasal bilesimini ve
implantlarin transmukozal kisimlar1 gibi parametreleri etkileyebilmektedir. Pliriizlii yilizeylerde
bakteri kolonizasyonu ve biyofilm olgunlagsmasi daha kolay olmaktadir. Bir dental implantin
transmukozal kismi, plak olusumunu kontrol altina almak ve abutment c¢evresinde stabil bir
yumusak doku sizdirmazligini desteklemek i¢in 0,2 um'lik bir Ra degerini gegcmemelidir.
Ayrica kimyasal bilesim, yiizeylerin antibakteriyel aktivitesini ve hiicre biyouyumlulugunu da
etkiler. Zirkonyum nitriir (ZrN) ve titanyum nitriir (TiN) gibi nitritli kaplamalarin, klinik
uygulamada kullanilan diger abutment materyalleriyle karsilastirildiginda bakteri
kolonizasyonunu sinirladiklart gésterilmistir (Brunello et al., 2018).

Geleneksel yontemlerle iiretilmis titanyum abutmentler kullanildiginda abutment
cevresinde dairesel bir kollajen lif olusumu goriilmiistiir. Ayn1 sekilde abutment yiizeyinin
degistirilmesi (lazer-lok abutment) ile implant dayanagi arasinda dik bir kolajen lif baglantisi
oldugu goriilmiistiir. Implant dayanak yiizeyine hiicre yapismasina, dogal dislerde bulunana
benzer sekilde hemidesmozom olusumu aracilik eder. Bu nedenle, titanyum ylizey isleminin,
hiicre baglanmasinin kalitesini/miktarin1 ve ayrica iyilesme siirecini ve konak yanitini
etkileyebilecegi tahmin edilebilir (Canullo et al., 2020).

Implantlarda osseointegrasyon asamasi basarili olsa bile kret kemigi kayb1 varsa implant-
abutment arasindaki baglantiya bakterilerin invazyonu ile peri-implant enflamasyona neden
olur ve daha sonra destekleyici dokularda da kayiplara yol agar. Sonucta basarili olarak
yerlestirilmis implantlarda protetik tedavi sonrasi 1 yil i¢inde implantlarin kret bolgesinden
baslayarak implant —doku ytlizlerinin kaybina kadar bir siire¢ olur. Bu erken implant kemik
kaybinin nedenleri arasinda implantin servikal kismindaki mikro oluklarin ve belirli bir sekle
ve derinlige sahip abutmentin, osteoblast ve fibroblast proliferasyonunu servikal kisma dogru
etkilemesidir (Ahamed et al., 2021).

Son yapilan ¢alismalarda, Lazer-lok abutmentlarin kullanimi ile implant-servikal kemik
seviyesinin stabilize edilmesine ve kristal kemik kaybinin azaltilmasina yardimei oldu. Ayrica
peri-implant bag dokusunun, epitelyal atagmanin apikale migrasyonunu 6nledigi goriilmiistiir.
Kemik seviyesinin Imm bag dokusuyla korudugu ortaya konmustur. Dogal dis
karsilastirildiginda, semente Sharpey lifleri aracilifiyla dik bir diizlemde baglanan bag dokusu
vardir (Ferrari et al., 2017; Gopalakrishnan et al., 2014).

Cerrahi Simif Paslanmaz Celik

Cerrahi paslanmaz celik, krom (Cr), nikel (Ni) ve molibden (Mo) gibi alagimli elementleri
icerir. Paslanmaz ¢elikteki krom elementi ¢izilmeye ve korozyona kars1 dayaniklilik kazandirir.
Nikel ise cilali ve piiriizsiiz bir yiizey olmasina katki saglar. Molibden elementi de sertligi
arttirir ve keskin kenarin korunmasina yardimci olur. Paslanmaz celigin temizlenmesi ve
sterilize edilmesi kolaydir, giiclidir ve korozyona karst dayaniklidir. Bazen
nikel/’krom/molibden alagimlar1 abutment olarak kullanilir, ancak bagisiklik sisteminin nikele
reaksiyonu, potansiyel bir komplikasyondur. Cerrahi simif paslanmaz ¢elik, gegici implant
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dayanaklari olarak kullanilir ancak kalici implant dayanaklari i¢in ideal bir malzeme se¢imi
degildir (Dahihandekar et al., n.d.; Shafie, 2014).

Titanyum abutmentlar paslanmaz celik abutmentlardan ¢ok daha biiyiik basinglarda
(895MPa) akma dayanimina sahiptir ve biiylik yiikler altinda bile plastik deformasyonu zorlasir
(Hanawa, 2020). Bu nedenle ozellikle agili abutmentlar, plastik deformasyonun artmasina
neden olur. Titanyum alagimlarinin kullanimin1 engeller. Metalurjik ve mekanik kalitesinin
etkilenmemesi i¢in daha yiiksek gerilme kapasitesine sahip malzemeler gerekebilmektedir. Bu
tiir durumlarda abutment olarak paslanmaz ¢elik kullanilabilir (Berbel et al., 2022).

Abutmentlarin iretiminde altin alasimi, paslanmaz ¢elik, nikel krom ve kobalt krom
alasimlar1 gibi cesitli materyaller Onerilmistir. Metallerin kullaniminda elektrokimyasal
korozyon, oksidasyon ve agr tetikleme gibi etkiler ortaya ¢ikabilir. Altin alasimlarinin, CAD
ve 3D olarak kullanilan paslanmaz g¢elik abutment materyallerine gore liretim asamalar1 daha
iyidir. Fakat maliyetleri fazla oldugu i¢in degersiz metallere kayma olmustur (Benakatti et al.,
2021; Shah et al., 2014). Bunlar ideal implant malzemeleri degildir; dahasi, bir dokiim
malzemesi higbir zaman implant fikstiiriine oturmak i¢in gerekli olan ylizey konfigilirasyonuna
sahip olamaz. Bu amagla altin kullanilmis olsa bile dokiim ve sonraki islemler montaj ylizeyini
olumsuz etkileyecektir. Ancak vidayla tutulan dokiim restorasyonlar, 6zellikle implant basinin
biyolojik genisligi korumak i¢in amaglanandan daha yiizeysel oldugu veya sinirli miktarda
interokliizal alanin oldugu durumlarda hala kullanilmaktadir. Degerli olmayan metal
alagimlarindan yapilmis dokiim abutmentlar etrafindaki dokular higbir zaman biyouyumlulugu
daha yiiksek olan diger materyallerin etrafindaki dokular kadar saglikli olamaz. Bu nedenle,
peri-implant doku inflamasyonunu 6nlemek i¢in implantlarin kisa ve derin yerlestirildigi
yerlerde bu abutmentlar kullanilmamalidir (Shah et al., 2014). Bazen kemik vidalar1 olarak
kullanilan titanyum materyali daha sonra geri alinmasi gerektiginde kemikte kirilmalara neden
olabilir. Bunun nedeni de titanyumun milkemmel sert doku uyumlulugundandir. Bdyle
durumlarda da paslanmaz celik materyali kullanilabilmektedir ya da bunun yerine titanyuma
uygun bir yiizey islemi yapilir. Boylece Ti alagimiyla temas eden kemik dokusunun baglanmasi
engellenebilir (Hanawa, 2020).

Altin Dokiim

Implant firmalari stok (prefabrik) abutmentlarin dis eti marjinini takip etmede ve anterior
bolgede kullanimlarda sinirli oldugunu fark etmislerdir. Bu nedenle UCLA abutmentlar yani
dokiilebilir abutmentlar gelistirmislerdir (Chandran & Dhaded, 2023; Dahihandekar et al., n.d.;
Shafie, 2014).

UCLA abutmentlarin iretimiyle implant restorasyonlarda estetik iyilesmeler
saglanmistir. Bu abutment, iglenmis bir altin silindir ve custom abutmentlara (kisiselestirilmis
abutment) gore implantin yuvasina sigabilen, kesilebilen, degistirilebilen plastik bir mansonla
birlikte gelen dokiilebilir bir abutmenttir. Bu abutment mansonu daha sonra laboratuarda bir
core olarak mumlanir. Revetmanlamanin ardindan mum ve plastik UCLA, mum eritme
isleminin ardindan kaliptan yakilarak ¢ikarilir. Erimis alasim revetman kalibina dokiildiiglinde,
UCLA dayanaginin altin bazli bileseni dokiimiin i¢ine dahil edilir ve implanta tam olarak uyan
islenmis bir arayiiz saglar. Altin taban, dokiim alagiminin kimyasal yapismasini destekleyen,
ancak porselenin yapismasina izin vermeyen, oksitleyici olmayan bir alasimdan iretilmistir
(Benakatti et al., 2021; Dahihandekar et al., n.d.; Shafie, 2014).

Altin abutmentlar; %60-65 altin, %20-25 paladyum, %19 platin ve %1 iridyum (seramik
alasim1 olmayan) icermektedir. Erime sicalikligi ise kat1 formu i¢in 1400°C, s1v1 formu i¢in de
1490°C’dir. Onerilen altin dokiim alasimlarinda yiiksek paladyum veya yiiksek soy porselen
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eritme alagimlar1 veya tip III veya tip IV yliksek soy dental alasimlar1 olmalidir (Dahihandekar
et al., n.d.; Shafie, 2014).

Custom abutmentler, hem bilgisayar destekli tasarim ve bilgisayar destekli iiretim
(CAD/CAM) teknolojileri kullanilarak hem de dental laboratuvarindaki geleneksel
prosediirlerle (UCLA abutmentler) elde edilebilir. Dokiimle elde edilen altin abutmentler,
estetik amacli subgingival marjinlerde, vertikal okliizal mesafenin yeterli olmadig:
(interokluzal mesafenin 4 mm az oldugu) durumlarda azaltilmis yiikseklik ve o6zel acilar
(implant oryantasyonunun 30 dereceden fazla yanlis hizalandig1 hastalarda) saglayan implant
diizeyinde kullanilabilir (Alonso-Pérez et al., 2021; Puengpaiboon & Didron, 2023).

Dokiimle elde edilen altin abutmentlarda, agili anterior implantlarda vidaya erismekte
estetik zorluklar, altin alasimin artan maliyeti ve liretiminde gereken laboratuvar is¢iligi gibi
kaygilar vardir. Titanyuma kiyasla daha fazla kemik ve dis eti kayb1 sergiledigi durumlarda
goriilmistir (Baghirova et al., 2022; Benakatti et al., 2021; Dahihandekar et al., n.d.;
Schoenbaum et al., 2023; Shafie, 2014).

Zirkonya

Zirkonya, zirkonyumun kristal dioksiti olarak adlandirilir. Zirkonyum oksit tibbi
amaglarla ilk kez 1969 yilinda ortopedik alaninda kullanildi. Zirkonya, kalga bast
replasmaninda titanyum veya aliimina protezlerin yerine yeni bir malzeme olarak onerildi.
Mekanik 6zellikleri metallere ¢ok benzer ve rengi dis rengine benzer sekildedir. Zirkonya ii¢
farkli yapida goriilmektedir: monoklinik (M), tetragonal (T) ve kiibik (C). Saf zirkonya oda
sicakliginda monokliniktir ve 1170°C'ye kadar stabil kalabilir. Bu sicakligin iizerinde
tetragonal faza ulasir ve 2370°C ‘den {istiinde ise kiibik faza doniisiir. Soguma sirasinda
tetragonal faz, 100°C ile 1070°C arasinda sicakliklarda tekrar monoklinik faza doniisiir
(Baghirova et al., 2022; Pradeep et al., 2020).

Saf zirkonyanin genlesmesi sirasinda kaynaklanan stresler, catlaklar meydana getirir. Bu
durum saf zirkonya kullanimin1 engellemektedir. Stabilize edici oksit ilavesi (6rnegin itriyum
oksit) c¢ok fazli materyallerin iiretilmesine izin vermektedir (OZMANEVRA &
DEMIRKIRAN, 2022).

Stabilize edilmis zirkonya, yar1 kararh tetragonal faz 6zelligine sahiptir. Bu da stresin
oldugu yerlerde tetragonal fazdan monoklinik faza doniisiim gergeklestirebilecektir. Riskli
alanlarda sikistirma gerilimlerini ortadan kaldirarak %3-4 lokal hacim genislemesiyle
saglamaktadir (Nakamura et al., 2010; Rohr et al., 2020).

Zirkonyanin dogal dis rengine benzer olmasinin yani sira sitotoksik olmamasi, minimum
bakteri adezyonu, disiik radyoopasitesi gibi dzelliklerinden dolay: protetik dis tedavilerinde
tercih edilmektedir (OZMANEVRA & DEMIRKIRAN, 2022).

Zirkonya, aliiminadan daha yogun ve 6nemli 6l¢iide daha giiclii oldugundan, implant
abutment materyali olarak daha fazla tercih edilmektedir. Kisacasi alumina abutmentlar daha
kirilgan yapidadir. Aliimina ve zirkonya abutmentlarin karsilastirildigi in vivo calismada
kirilma direnci verilerinde aluminanin 280 N, zirkonyanin 737 N oldugu tespit edilmistir
(Baghirova et al., 2022).

Zirkonyum dioksit, esas olarak ¢ok ince ZrO2 ve Y203 parcaciklarindan olusan yogun
sinterlenmis bir seramiktir ve genellikle bilgisayar destekli tasarim/bilgisayar destekli iiretim
(CAD/CAM) ile kullanilir. Zirkonya, 6zellikle estetigin on planda oldugu vakalarda yani tiim
anterior restorasyonlarda tercih edilen abutment materyalidir. Ancak, tizerine yapilan porselen
kronlarin kirilma egilimi vardir ve bu durum, implantlarla desteklenen karsit restorasyonlarda
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daha belirgindir. Bu durum lityum disilikatla preslenmis seramik malzemelerin kullanimiyla
asilabilir (Shah et al., 2014).

Zirkonya mekanik olarak titanyuma gore daha zayiftir. Posterior bolge gibi yliksek
okliizal yiiklenme kosullarinda titanyum daha idealdir. Anterior bolge ve diisiik okliizal
ylklenme gibi estetik gerektiren bolgelerde zirkonya onerilmektedir. Yeterli malzeme kalinligi
zirkonyanin optimum performansa ulagmasinda 6nemli bir faktordiir. Smirli interokliizal
mesafe ile yiiksek okliizal yiikleme kosullarinda zirkonyadan kaginilmalidir (Benakatti et al.,
2021).

Zirkonya abutmentlar, prefabrik veya custom abutmentlar olarak bulunabilir. Prefabrik
olanlar tek parca yapilmis metal vida icerenler veya implanta baglanan metal abutment altyapisi
ve ona yapistirilan kisisel zirkonya yapisi ile iki parcali zirkonya abutment seklindedir.
Prefabrike abutmentlarin acgisi, konumu uygun degilse veya cevreleyen yumusak doku
yuksekligi yetersiz ise custom zirkonya abutmentler tercih edilebilmektedir. Kisiye 6zel bir
abutment dizayni ile dayanak cevresinde disetine optimum desteklik saglamak miimkiindiir.
CAD/CAM kisisel abutmentlarin yiizeyi ve implant abutment baglant1 ylizeyi iiretim sonrasi
herhangi bir laboratuvar iglemine tabi tutulmadigi i¢in orijinal konfiglirasyonunu korumaktadir.
Bu nedenle CAD/CAM kisisel abutmentlar diger prefabrike abutmentlara ve dokiim tipi kisisel
abutmentlara gore daha hassas uyum gosterirler (OZMANEVRA & DEMIRKIRAN, 2022).

Zirkonya maddesi Knoop sertlik cizelgesine gore titanyumdan on kat daha serttir. Bu
nedenle; zirkonya abutmentlarin, agiz i¢i kullanim sirasinda zamanla titanyum implantin boyun
kisminda asinma ve kirilmalara neden olabilecegi diisiiniilmektedir. Implant- abutment ara
ylizeyindeki uyumsuzluk mekanik basarisizliga neden olabilir. Bu da agiz i¢i fonksiyon
sirasinda zamanla zirkonya abutment ve Ti implant siirtiinmesi sonucunda ve implant-abutment
mikro araligin artmasiyla olur. Artan aralik hem mekanik hem de biyolojik sorunlara yol
acabilir. Implant ve abutment arasindaki uyum bozuldukca ¢igneme kuvvetleri daha gok
abutment vidasina iletir. Bu durum vida gevsemesi ve kirilmasi gibi mekanik basarisizliklar ile
sonu¢lanmaktadir. Ti abutmentlarda daha ¢ok vida gevsemesi ve kirilmasiyla karsilagilirken,
zirkonya abutmentlarda ise daha ¢ok vida kirilmasi ve abutment boyun kirilmasi gibi
basarisizliklarla karsilasilir. Yorulmaya bagli goriilen dayanak bilesenlerinin kiritlmasinin klinik
olarak ¢6ziimii zor bazen ise hi¢ miimkiin degildir (Baghirova et al., 2022).

Polieter Eter Keton (PEEK)

Poli-aril-eter-keton ailesinin bir iiyesi olan PEEK, 1978 yillinda gelistirilen organik
sentetik polimerik bir materyaldir. PEEK 300°C'den yiiksek sicakliklarda kararli bir yapiya
sahiptir. Dig renginde olan bu materyal, biyouyumlu, yiliksek mekanik ve kimyal dirence
sahiptir. Saf formdaki PEEK materyalinin elastik katsayisi 3,6 GPa iken karbonla
giiclendirilmis PEEK (CFR-PEEK) yaklasik 18 GPa ve cam fiberle giiclendirilmis PEEK
(GFR-PEEK) 12 GPa'dir. PEEK estetigin 6nemli oldugu yerlerde dental implant materyali
olarak kullanilmaktadir. Kortikal kemige yakin elastikiyet katsayisina sahip oldugundan PEEK,
Ti materyalinden daha az stres korumasi gosterir (Baghirova et al., 2022). Ayrica Ti mateyaline
gore daha az asir1 duyarliliga ve alerjik reaksiyonlara neden olurlar. PEEK radyoliisenttir ve
manyetik rezonans goriintiillemede daha az artefakta neden olur. PEEK biyoinerttir ve 80-90
derecelik bir su temas acgisina sahip, bu da hidrofobik oldugunu gosterir. Boylece
osseokondiiktif 6zellige sahip olmadigina isarettir. Titanyumla kiyaslandiginda PEEK'in daha
az osteoblast farklilasmasini uyardigi goriilmiistiir. PEEK'in osseokondiiktif 6zelliklerini
arttirmak amaciyla biyoaktif parcaciklarla (titantum dioksit, hidroksiapatit, hidroksifloroapatit)
kaplanir. Ayrica dental implant yiizeyinin 1slanabilirligini arttirmak i¢in UV 1gmlamalarda
yapild1 (Mishra & Chowdhary, 2019; Rahmitasari et al., 2017).
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Genel olarak aliiminyum ve zirkonyum seramik abutment kullanimu, tek bir dis implanti
lizerinde tam seramik protezlerle sinirlidir. Zirkonyum abutmentler, zamanla asinma
egilimindedir ve mekanik direnci iyi olmadigindan i¢ yapisinda cesitli degisiklikler olur.
Zirkonyum, su ve su c¢ozeltilerinde ve diisiik sicakliklarda bozulma egilimi gosterir ve
tetragonal fazdan mono klinik faza gecis yaparak stabilizasyonunda bozulma goriiliir. PEEK
elastik 6zelligi, implanta iletilen ¢igneme sirasinda olusan kuvvetleri azaltir. Bu nedenle hem
abutment hem de implant olarak kullanilabilir (CALISKAN, 2020; Tekin et al., 2018).

Hendrik tarafindan yapilan bir ¢aligmada PEEK ve titanyum gegici abutmentlerin iizerine
kompozit rezin kronlar uygulanmis ve bunlarin kirilma direngleri kiyaslanmistir. PEEK
abutmentlarin {izerine uygulanan kuronlarin direncinin daha diisiik oldugu goriilmiistiir.
Titanyum alt yapili da iiretilebilen PEEK materyali daha esnek bir materyaldir. Arastirmaya
gore PEEK abutmentlar zirkonyum abutmentlarla karsilastirildiginda ise zirkonyum
abutmentlarda herhangi bir kirllma goriillmemis, PEEK abutmentlarda deformasyon oldugu
fakat kirtlma olmadig1 goriilmiistiir. Metal ve zirkonyum abutmentlerde kirilma abutmentin
kendisinde degil tutucu vidalarda goriliirken, seramik abutmentlerde kirilma abutmentin
kendisinde goriiliir. Bunlara karsin PEEK'in yar1 kristal yapist kirilganlig1 azaltir ve kirilma
yerine deformasyon goriiliir. Boylece iist yapilarda meydana gelen sorunlarda PEEK
abutmentlar kolaylikla degistirilebilir ve kirilan vidanin ¢ikarilmasindaki zorluklarin oniine
gegilebilir (Tekin et al., 2018).

Sonug¢

Dental implantolojide kullanilan materyallerin se¢imi, tedavinin basarisinda kritik bir role
sahiptir. Titanyum, biyouyumluluk ve mukavemeti ile 6ne ¢ikar, posterior implantlar i¢in
uygundur ancak estetik endiseler yiiziinden modifikasyonlara ihtiya¢ duyar. Cerrahi simif
paslanmaz celik ve altin alasimi, maliyet ve biyouyumluluk sorunlari nedeniyle sinirlt
kullanima sahiptir. Bu nedenle cerrahi sinif paslanmaz ¢elik abutmentler ve altin abutmentler
(UCLA) gegici abutmentlar olarak gingival marjini sekillendirmede kullanimina daha ¢ok
rastlamlir. Zirkonya ve PEEK, estetik ve elastisite avantajlari sunar. Ozellikle estetigin on
planda oldugu vakalarda zirkonya abutmentlerin kullanimi s6z konusu iken PEEK
abutmentlarda gecici abutment materyali olarak akla gelen ilk se¢enek olmalidir. Ancak, her
materyalin kendi sinirlamalart bulunmaktadir. Klinikte materyal sec¢imi, bireysel hasta
ihtiyaclarina gore yapilmalidir. Dental implant materyallerindeki yenilikler, tedavi sonuglarini
ve hastalarin yasam kalitesini etkiler. Bu alandaki siirekli arastirma, dental implantolojinin
gelecegini belirleyecektir.
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Dental Implant Tedavisinde implant Cevresi Yumusak Doku Fenotipinin
Rolii

Mediha Nur NISANCI YILMAZ:

Giris

Dental implantlar kism1 ya da tam dissiz hastalarda fonksiyon ve estetik saglamak
amaciyla siklikla uygulanan bir tedavi secenegidir. Bu tedavide yiiksek basar1 ve sag kalim
oranlarma (Chappuis et al., 2013) ragmen komplikasyonlar meydana gelebilmektedir. implant
basarisinin degerlendirilmesinde kullanilan kriterler basarili bir osteointegrasyon ve implant
sag kaliminin klinik bulgularin1 tanimlayan Albrektsson ve arkadaglar tarafindan 6nerilmistir.
(Albrektsson et al., 1986) Son otuz yilda implant basarisi; sag kalim oranlari, protez stabilitesi,
radyografik kemik kaybi ve implant ¢evresi yumusak dokularda enfeksiyon olmamasi ile
degerlendirilmistir. (Albrektsson et al., 1986; Buser, Weber, & Lang, 1990; Smith & Zarb,
1989) Hastalarin dental implant tedavilerinden yiiksek basar1 beklentisi sebebiyle
implant/protetik basar1 kriterlerinin daha kapsamli bir sekilde tanimlanmasi gerektigi
vurgulanmigtir. Bu kriterlere saglikli ve dogal goriintimlii implant ¢evresi yumusak dokularla
birlikte protetik parametreler, estetik ve hasta memnuniyeti de dahil edilmektedir.
(Papaspyridakos et al., 2012). Peri-implant mukoza ve kemik, implantlar1 ve protetik yapilari
desteklemektedir. Implant dis hekimliginin baslangicindan bu yana, klinik uygulama ve
calismalar, peri-implant kemigin 6nemi lizerinde durmus ancak son zamanlarda peri-implant
yumusak doku ve fenotip Ozelliklerinin klinik 6nemine odaklanmistir. (Monje, Gonzalez-
Martin, & Avila-Ortiz, 2023) 2017 Diinya Calistay1, dis eti fenotipi (dis eti kalmhig ve
keratinize doku genisligi) ve kemik morfotipinden (bukkal kemik kalinlig1) olusan "periodontal
fenotip" teriminin kullanilmasini 6nermistir. (Jepsen et al., 2018a) “Peri-implant fenotipi”
terimi yakin zamanda periodontal fenotipe benzer sekilde osseointegre bir implanti ¢cevreleyen
ve destekleyen dokularin morfolojik ve boyutsal 6zellikleri olarak tanimlanmustir. Peri-implant
fenotip, peri-implant keratinize mukoza genisligi, mukoza kalinlig1 ve suprakrestal doku
yiiksekliginden olugsan yumusak doku bileseni ve peri-implant kemik kalinlig: ile karakterize
ossedz bileseni igermektedir. (Avila-Ortiz et al., 2020) Periodontal fenotipe benzer sekilde,
peri-implant fenotip bolgeye 6zglidiir ve ¢evresel faktorler (Jepsen et al., 2018b) veya klinik
uygulamalar (Tavelli et al., 2021) nedeniyle degisebilmektedir. Peri-implant fenotip, implant
cevresindeki ii¢ boyutlu doku hacmi olarak adlandirilabilir ve peri-implant saglikla 6nemli
olgtide iligkilidir. Bilimsel kanitlar peri-implant yamusak dokularin dikey ve yatay boyutlarinin,
peri-implant doku sagligi ve kemik stabilitesinin korunmasi agisindan kritik dneme sahip
olabilecegini gdstermektedir. (Zucchelli et al., 2020) Implant ¢evresindeki yumusak dokularin
yapisal Ozellikleri enflamatuvar mekanizmada Onleyici ya da hizlandirict etkiye sebep
olabilmektedir. (Parvini et al., 2021; Thoma et al., 2018)

Peri-implant saghk, Peri-implant Mukozitis ve Peri-implantitis

Peri-implant mukoza, osseointegre implant ve implantin transmukozal protetik
bilesenlerinin etrafin1 saran yumusak dokudur. Oral yiizeyinde peri-implant mukoza, keratinize

1Doktor Ogretim Uyesi, Ankara Medipol Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Periodontoloji Anabilim Dali ORCID: 0000-
0002-6410-2060
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olan veya olmayan ¢ok katl1 yass1 epitel ile kaplidir. I¢ yiizeyinde ise mukozal marjinden peri-
implant kemik kretine kadar ii¢ farkli peri-implant yumusak doku bileseni gozlenebilmektedir.
Bunlar sulkuler epitel, baglant1 epiteli ve suprakrestal bag dokusudur. Baglant1 epiteli dogal
dise benzer sekilde hemidesmozom ve bazal lamina ile implant ylizeyine tutunmaktadir. Peri-
implant bag dokusu, dogal dis ¢evresi ile karsilastirildiginda, daha yiiksek oranda kolajen lif
ile birlikte daha az hiicre ve damar icermektedir. Dogal dis ylizeyine dik yerleserek tutunan bag
dokusu lifleri implant yiizeyinde paralel olarak seyreder. Transmukozal implant yiizeylerinde
bag dokusu atagsmani yoktur. (Berglundh et al., 1991; Chambrone & Avila-Ortiz, 2022; Gould,
Westbury, & Brunette, 1984; Hansson, Albrektsson, & Branemark, 1983). Bu ozellikler,
periodontal dokuya kiyasla koruyucu mekanizmalarin azalmasina ve mikrobiyal enfamatuvar
hastaliklarin baglamasina ve ilerlemesine kars1 daha yiiksek bir duyarliliga neden olur. (Sanz et
al., 2022)

Peri-implant hastaliklar, yumusak dokuda baslayan ve alttaki peri-implant kemige dogru
ilerleyen, biyofilm birikiminin neden oldugu patolojik enflamatuvar hastaliklardir. (Heitz-
Mayfield & Salvi, 2018; Schwarz, Derks, et al, 2018) Implant tedavisinin uzun dénem basar1
oranina ragmen, peri-implant kemik kaybiyla iliskili implant c¢evresi yumusak doku
enflamasyonunun yiiksek prevalansini bildiren raporlar yaymlanmistir. Implant gevresi saglik
ve hastaligin tanis1 klinik ve radyografik bulgulara dayanmaktadir. Sondlamada kanama ve
sondlanabilir cep derinligi implant ¢evresi dokularin durumunu gosteren kolay ve etkili
parametrelerdir. Zamanla artan sondlanabilir cep derinligi ve sondlamada kanamanin varligi,
ileri donemlerdeki kemik kaybi ve implant basarisizliginin bir gostergesidir. Enflamasyon
bulgusu olan implantlarin, periodontitisten etkilenen dogal dislere benzer sekilde, cerrahi olan
veya cerrahi olmayan prosediirlerle tedavi edilmesi 6nerilmistir. (Lang & Berglundh, 2011;
Lindhe & Meyle, 2008)

Peri-implant saglik; eritem, sondlamada kanama, 6dem ve siiplirasyon olmamasi ile
karakterizedir. Peri-implant saghk kemik destegi azalmis implant ¢evresinde de
goriilebilmektedir. Peri-implant mukozitis, peri-implant kemik kaybi olmadan goriilen peri-
implant mukoza enflamasyonudur. Enflamasyonun klinik bulgusu sondlamada kanamadir ve
bununla birlikte eritem, 6dem ve/veya siipiirasyon da gozlenebilmektedir. Peri-implant
mukozitisin peri-implantitisin Onciisii oldugu disiiniilmektedir. Peri-implant mukozitis
tedavisinde mekanik biyofilm kontrolii standard olarak kabul edilmektedir. Biyofilm kaynakli
peri-implant mukozitis, biyofilm kontrolii yeniden saglandiginda geri doniistimliidiir. Klinik
enflamasyon belirtilerinin kaybolmasi 3 haftadan uzun siirebilmektedir. Peri-implantitis,
implantlarin etrafindaki dokularda meydana gelen, peri-implant mukozasinda enflamasyon ve
ardindan kemigin progresif kaybi ile karakterize, plakla iliskili ve geri doniisiimsiiz patolojik
bir durumdur. Peri-implantitis bdolgelerinde, o6nceki muayenelerle karsilastirildiginda
radyografik kemik kaybina ek olarak klinik enflamasyon belirtileri, sondlamada kanama
ve/veya siiplirasyon, artmis sondlanabilir cep derinligi ve/veya mukozal ¢ekilme goriiliir. Peri-
implantitis goriilen bolgelerdeki sondlanabilir cep derinligi kemik kaybiyla iliskilidir ve
dolayisiyla hastaligin siddetinin bir gostergesidir.(Araujo & Lindhe, 2018; Berglundh et al.,
2018; Heitz-Mayfield & Salvi, 2018; Schwarz, Derks, et al., 2018) Peri-implant hastaliklar
periodontal hastaliklarla benzer sekilde dental biyofilmin varligi ile baglar. (Heitz-Mayfield &
Lang, 2010) implantlarin etrafinda, plak birikimi ve patojenitesini etkileyen durumlar olarak
tanimlanan lokal risk gostergeleri, peri-implant hastaliklarin gelisimini ve ilerlemesini
etkileyebilmektedir. (Giovannoli et al., 2019) Ayrica, kronik periodontitis dykiisii olan, plak
kontrolii kotli olan ve implant tedavisinden sonra diizenli muayene olmayan hastalarda peri-
implantitis goriilme riski artabilmektedir. Ancak sigara, diyabet, submukozal siman artig1, peri-
implant keratinize mukoza eksikligi ve implantlarin hatali konumlandirilmas: gibi diger
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faktorleri potansiyel risk faktorleri/gostergeleri olarak iliskilendiren kanitlar simirlidir.
(Schwarz, Derks, et al., 2018)

Peri-implant Saghk ve Estetik Acisindan Keratinize Mukoza Genisliginin Onemi

Peri-implant keratinize mukoza genisligi (KMG) mukoza marjininden mukoza
birlesimine dogru apiko-koronal yonde uzanan keratinize yumusak dokunun dikey boyutudur.
Peri-implant saghigin idamesi ile birlikte fonksiyonel ve estetik nedenlerden dolay1 ihtiyag
duyulan minimum KMG litertaiirde ve bilimsel forumlarda arastirilmis ve tartigilmistir. (Avila-
Ortiz et al., 2020) 2017 Diinya Calistayinda, keratinize mukozanin varliginin veya yoklugunun
peri-implant dokularin uzun dénem sagligi tizerindeki etkisine iliskin kanitlarin belirsiz oldugu
ancak keratinize mukozanin hasta konforu ve plagin uzaklastirllmasinda kolaylik acisindan
avantajlar1 olabilecegi rapor edilmistir. (Berglundh et al., 2018) Literatiirde, implant gevresi
sagligi korumak i¢in yeterli KMG siklikla 2 mm olarak tanimlanmustir. (Avila-Ortiz et al., 2020;
Giannobile, Jung, & Schwarz, 2018; Gobbato et al., 2013) Bu alandaki mevcut tartigsmalara
ragmen (Wennstrom & Derks, 2012), implantlarin ¢cevresinde yeterli KMG bulunmamasi, daha
fazla plak birikimi, dis eti enflamasyonu ve mukozal ¢ekilme olasiligiyla iliskilendirilmistir.
(Grischke et al., 2019; Lin, Chan, & Wang, 2013; Schwarz, Becker, et al., 2018) Yeterli KMG
oldugunda ve bunun bir kismi alveoler kemige baglandiginda, peri-implant yumusak doku
transmukozal protez bilesenlerini daha siki bir sekilde sarar ve mukozal bir ortiiciiliik saglar ve
bdylece bakteriyel apikal go¢ daha etkili bir sekilde onlenebilmektedir. (Schwarz, Becker, et
al., 2018; Warrer et al., 1995) Keratinize mukozanin aksine, hassas ve hareketli keratinize
olmayan mukoza, biyofilm birikimine zemin hazirlayarak devamlilik gosteren bir enflamasyon
durumuna yol acabilmektedir.(Lang & Loe, 1972; Warrer et al., 1995) Bir ¢alismada diizenli
idame tedavisi almayan hastalarda, yeterli KMG olan bolgelerle karsilastirildiginda, KMG <2
mm olan bolgelerde sondlanabilir cep derinligi, kanama indeksi, plak birikimi, marjinal kemik
kayb1 ve dis firgalama sirasinda rahatsizlik artist gézlemlenmistir. (Monje & Blasi, 2019).
Benzer olarak, Kungsadalpipob ve ark. yaptiklar1 bir kesitsel bir ¢alismada keratinize mukoza
olmayan peri-implant bolgelerinin daha yiiksek prevalansta plak birikimi, mukozal marjinin
apikale migrasyonu ve marjinal kemik kaybi ile iliskili oldugunu rapor etmistir.
(Kungsadalpipob et al., 2020). Lim ve ark. ise kontrollerine diizenli gelen hastalardan elde
ettikleri klinik verilerin 5 yillik retrospektif analizinde, keratinize mukoza bandinin peri-
implant doku saglik lizerinde gbzard edilebilir bir etkisi oldugunu belirtmistir. (Lim et al, 2019)
Ancak mevcut bulgularin ¢ogunlugu, implant ¢evresinde yeterli genislikte keratinize yapisik
mukoza bulunmamasinin daha fazla plak birikimi, enflamasyon, yumusak doku ¢ekilmesi ve
atasman kaybuyla iliskili oldugunu gostermektedir (Brito et al., 2014; Gobbato et al., 2013; Lin,
Chan, & Wang, 2013; Roccuzzo, Grasso, & Dalmasso, 2016)

Peri-implant estetik, protetik yapilarin estetigi ile birlikte yumusak dokularin estetik
goriinimiinden de etkilenir. (Stefanini et al., 2018) Protetik bilesenler (6rnegin kenar
biitiinliigli, kontur, renk ve sekil) disinda, estetik komplikasyonlar ¢ogunlukla implant
yerlestirilmesini  takiben yumusak ve/veya sert doku eksikliklerinin sonucu olarak
goriilmektedir. (Wang et al., 2021) Yeterli genislikte yapisik/keratinize mukozanin
bulunmamasi, cesitli caligmalarda (Bengazi et al., 2014; Bengazi, Wennstrém, & Lekholm,
1996) gosterildigi gibi daha fazla mukozal doku g¢ekilmesine neden olabilmektedir. Klinik
acidan bakildiginda bu, estetik sonuglar i¢in kritik bir faktor olarak kabul edilmektedir. Bu
nedenle estetigin Oncelikli oldugu bolgelerde implant destekli restorasyonlarda sekonder
cerrahi tedavi gerekli olabilmektedir. (Buser, Martin, & Belser, 2004; Sculean, Chappuis, &
Cosgarea, 2017) Ayrica oral mukoza saglikli keratinize mukozanin mercan pembesi tonunun
aksine daha koyu kirmizi bir renktedir. Bu nedenden dolay: da keratinize mukozanin eksik
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oldugu alanlar estetik problem olusturabilmektedir.( Monje, Gonzalez-Martin, & Avila-Ortiz,
2023)

Sonug olarak, keratinize mukozanin eksikligi dogrudan estetik problemlerle iligkili
olmayabilir ancak yeterli keratinize mukoza varligi komsu dislerin yumusak dokular ile
benzeyen daha dogal doku mimarisi ve doku rengine katkida bulunmaktadir. Bununla birlikte
yeterli keratinize mukoza varlig1 peri-implant enflamasyon riskini azaltmakta ve mukoza
¢ekilme progresyonunu 6nlemektedir. (Wang et al., 2021)

Peri-implant Saghk ve Estetik A¢isindan Mukoza Kalinh@ginin Onemi

Peri-implant mukoza kalinlig1 (MK), keratinize olan veya olmayan peri-implant yumusak
dokunun yatay ydndeki boyutunu ifade eder. Ol¢iim ydntemine baglh olarak genellikle mukoza
kenarinin 1-2 mm apikalinden Olgiiliir ve farkli implant konumlarina (bukkal ve lingual) gore
degisiklik gosterebilmektedir. Keratinize mukoza genisligine benzer sekilde, Ozellikle en
koronal segmentteki peri-implant yumusak doku kalinligi, implant tedavisinin fonksiyonel ve
estetik sonuglar1 ile birlikte peri-implant sagligin korunmasinda da kritik bir rol
oynayabilmektedir. implantlarin ¢evresindeki MK'yi arttirmaya ydnelik cerrahi miidahalelerin
siklikla estetik nedenlerle uygulanmaktadir. (Avila-Ortiz et al., 2020) Abutment materyalinin
renginin (6rnegin titanyum alasimi, altin veya zirkonya) bukkal bdlgede maskelenmesini
saglamak (Jung et al., 2008; Kim et al., 2016; Lops et al., 2017) ve fonksiyonel ylikleme 6ncesi
ya da sonrasinda alttaki kemik kayiplarinin kompanse etmek (Migliorati et al., 2015; Yoshino
et al., 2014) amaciyla tedaviler uygulanmaktadir.

Bir¢ok yazar, restoratif materyalden kaynaklanan yansimay1 6nlemek i¢in gerekli olan
mukoza kalinlig1 i¢in 2 mm’yi kritik boyut olarak tanimlamistir. (Ferrari et al., 2017; Jung et
al., 2008; Thoma et al., 2017; van Brakel et al., 2011) Lops ve ark. MK <2 mm oldugunda altin
ve zirkonyum abutmantlarin titanyum abutmantlara gére daha iyi estetik sonuglar gosterdigini
belirtmistir.(Lops et al., 2017) Bu bulguya paralel olarak, diger yazarlar implant bolgelerindeki
MK >2 mm oldugunda restoratif materyal se¢iminin peri-implant mukoza rengini etkilemedigi
sonucuna varmistir. (Jung et al., 2008; Martinez-Rus et al., 2017; van Brakel et al., 2011)
Yumusak doku ogmentasyonunun peri-implant sagligi tizerindeki etkisini inceleyen sistematik
derlemenin sonucuna gore, daha kalin mukoza, peri-implant marjinal kemik stabilitesi ile
iligkili bulunmustur.(Thoma et al., 2018) Yakin zamandaki bir meta-analiz, bilaminar teknikle
yapilan MK ogmentasyonunun, ogmente edilmemis bolgelere gore, mesial ve distal marjinal
kemik seviyesi stabilitesini 6nemli Ol¢lide arttirdigini gostermistir. (Tavelli et al., 2021)
Onggoriilebilir uzun vadeli fonksiyonel ve estetik sonuglara ulasmak, marjinal kemik kaybini ve
mukozal ¢ekilmeyi en aza indirmek i¢in gereken minimum MK konusunda bir fikir birligi
olusturulamamaistir (Thoma, Miihlemann, & Jung, 2014) ancak giinliik pratikte kullanilmas1 i¢in
mukoza kalinlig1 esik degeri 2 mm olarak onerilmistir.(Avila-Ortiz et al., 2020) Periodontal
sond goriiniirliigli yontemine goére ince ve kalin fenotip belirleyen bir ¢alismada, ince mukozaya
sahip implantlar kalin mukozaya sahip implantlarla karsilastirildiginda, peri-implant mukozitis,
peri-implantitis ve agiz hijyeni sirasinda rahatsizlik prevalansinin 6nemli 6l¢lide daha fazla
oldugu goriilmiistiir. (Gharpure et al, 2021) implant ¢evresi yumusak doku fenotip dzelliklerini
ve estetigini konu alan sistematik bir derlemede, pembe estetik skorunun genellikle en az 2 mm
MK olan bolgelerde daha yiiksek oldugu belirtilmistir. (Fiirhauser et al., 2005) Uzun siire
(ortalama 7.65 yil) implant destekli protez kullanan hastalarda kalin mukozanin, mukozal
marjinin apikal migrasyon riskinin daha diisiik olmasiyla iliskili oldugunu gosteren kanitlar
bulunmaktadir. (Mailoa et al., 2018) Ek olarak, ince fenotip varliginda marjinal mukoza apikal
migrasyona daha yatkindir ve bu da estetik olmayan sonuglara ve diisiik hasta memnuniyetine
sebep olmaktadir. (Bienz et al., 2022)
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Sonug olarak, peri-implant mukoza kalinlig1 estetik komplikasyonlarla 6nemli 6l¢iide
iliskilidir. ince bir mukoza kemigin yeniden sekillenmesi sirasinda daha fazla kemik kaybi
goriilmesine sebep olabilmektedir. Minimum MK (2 mm) abutment materyalinin yansimasini
engellemektedir. Titanyum dayanaklarin metalik rengini maskelek, immediyat implantasyonda
ince mukoza varligini veya 6nceden var olan kemik kayiplarini telafi emek amaciyla yumusak
doku greftleme islemleri onerilmektedir.(Wang et al., 2021)

Peri-implant Saghk ve Estetik Acisindan Suprakrestal Doku Yiiksekliginin Onemi

Peri-implant suprakrestal doku yiiksekligi (SDY), mukozal kenardan krestal kemige
kadar olan ve implanti ¢cevreleyen yumusak dokunun dikey boyutunu ifade eder. Peri-implant
yumusak doku fenotipinin bu bileseni, proksimal bolgeler de dahil olmak tlizere ¢evresel olarak
degerlendirilmektedir. (Avila-Ortiz et al., 2020) SDY, dogal disler igin gecerli olan ve yakin
zamanda "biyolojik genislik" teriminin yerini alan "suprakrestal doku atagmani™ terimi ile
birbirinin yerine kullanilmamalidir. (Jepsen et al., 2018a) Biyolojik genislik, dogal dislerin
etrafinda tanimlanan histolojik bir kavramdir ve sulkus epitelinin tabanindan krestal kemige
kadar olan dikey mesafe (baglanti epiteli +bag dokusu atagmani) olarak tanimlanmaktadir.
(Gargiulo, Wentz, & Orban, 1961) Koronalden apikale dogru, peri-implant SDY sulkus epiteli,
baglant1 epiteli ve abutment yiizeyine baglanmayan suprakrestal bag dokusunu igermektedir.
(Avila-Ortiz et al., 2020) SDY genellikle implant yerlestirme sirasinda veya ikinci cerrahi
asamasinda sond kullanilarak degerlendirilmektedir. Ancak bu method kontroller sirasinda
kullanmak i¢in uygun degildir. Ultrasonografi, implant ¢evresindeki yumusak ve sert dokular1
degerlendirmek i¢in invaziv olmayan ve giivenilir bir yontem olarak belirtilmistir.(Chan &
Kripfgans, 2020)

Suprakrestal doku yiiksekliginin implant c¢evresindeki kemigin yeniden sekillenmesi
tizerindeki etkisini anlamak ongoriilebilir sonuglara ulasmak agisindan ¢ok 6nemlidir. (Avila-
Ortiz etal., 2020) SDY’nin marjinal kemik kayb1 paterninde 6nemli bir rol oynadigini gésteren
calismalar mevcuttur.(Linkevicius et al., 2010; Linkevicius et al., 2015; Puisys & Linkevicius,
2015) Implant yerlestirme sirasindaki kisa SDY degisen miktarlarda marjinal kemik kaybiyla
iliskilendirilmistir. Mevcut bulgular, bu konseptin implant tasarimindan (6rn. kemik veya doku
seviyesindeki implant) ve restoratif yontemden (6rn. platform switching) bagimsiz oldugunu
gostermektedir. (Linkevicius et al., 2010) SDY'nin marjinal kemik kayb1 tizerindeki etkisini
degerlendirmeyi amaglayan sistematik bir derleme, kisa veya uzun SDY arasinda ayrim
yapmak i¢in bir deger bildiren ¢aligmalarin, esik deger olarak 2 ya da 3 mm’yi belirledigini
rapor etmistir. (Suarez-Lopez del Amo et al., 2016). Anterior ve posterior bolgedeki anatomik
farkliliklar ve implantlarin makroskopik o6zelliklerinden dolayr bu deger aralifi ortaya
cikabilmektedir. SDY anterior bdlgede daha uzun olma egilimindedir. Kisa SDY’yi
tanimlamak i¢in en yaygin kabul goren esik deger <3 mm'dir.(Avila-Ortiz et al., 2020). Peri-
implant dokunun dikey yiiksekliginin 3 mm'den az oldugu durumlarda, implant platformu
cevresinde siklikla marjinal kemik kaybi rapor edilmistir. Bu durum, yumusak dokular igin
gerekli olan dikey boyutun olusmasi sirasinda krestal peri-implant kemigin rezorbsiyonu ile
sonuglanan fizyolojik bir yeniden sekillenme siireci olabilmektedir. Bir¢ok arastirmaci, bu
erken donem kemik kaybi paterni ile ameliyat oncesi suprakrestal dis eti dokusu yiiksekligi
arasinda korelasyon oldugunu belirtmistir. (Linkevicius et al., 2018; Vervaeke et al., 2014)
Yakin zamanda yapilan sistematik derleme, kalin SDY'nin (>2 mm), ince SDY'ye (<2 mm)
gore, krestal seviyede yerlestirilmis implantlarin marjinal kemik kaybina kars1 koruyucu bir
etkiye sahip olabilecegini gostermistir. (Diaz-Sanchez et al., 2019) Ancak giincel yaynlar,
erken donem marjinal kemik kaybmin gercek predispozan faktoriniin dikey mukoza
kalinliginin aksine kisa protetik abutmentlar oldugunu ileri siirmektedir. (Galindo-Moreno et
al., 2014; Spinato et al., 2019) Mukozal tiinel, sulkus tabani ile mukozal kenar arasindaki
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mesafeyi ifade etmektedir. implant restorasyon platformu iizerinde derin bir mukozal tiinel (>3
mm) olan implantlarda, <I mm mukozal tiinel olan implant bolgelerine gore, peri-implant
mukozitisin iyilesmesi daha uzun siirebilmekte ve uygun bir agiz bakimi zorlasabilmektedir.
(Chan et al., 2019). Yakin zamanda yapilan bir calismada, periodontitis dykiisii olan hastalarda
SDY fazlaligi, artmis cep derinligi ve marjinal kemik kaybi ile iligkilendirilmistir ve SDY"deki
1 mm'lik artis igin peri-implantitis riskinin 1,5 kat arttig1 rapor edilmistir.(Zhang et al., 2020)
Interproksimal bdlgede tam olmayan papil dolumu ile kisa SDY arasinda olasi bir iliski
bulunabilmektedir. Yetersiz papil yiiksekligi 6zellikle anterior bolgede estetik problemlere
sebep olabilmektedir. (Monje, Gonzalez-Martin, & Avila-Ortiz, 2023) Papil estetigini
ongorebilmek icin, interproksimal boslugun morfolojisi, SDY dahil olmak {izere implant
yerlestirmeden 6nce degerlendirilmelidir.(Roccuzzo, Roccuzzo, & Ramanuskaite, 2018; Souza
etal., 2019)

Sonug¢

Peri-implant yumusak dokularin sagligi ve stabilitesi, dental implantlarin uzun dénem
basar1 ve idamesi agisindan gereklidir. Peri-implant yumusak dokularin boyutsal ve morfolojik
ozelliklerinin peri-implant saglida olan etkilerinin bilinmesi fonksiyonel ve estetik
komplikasyonlarin onlenmesi agisindan olduk¢a onemlidir. Yumusak doku ogmentasyon
yontemleri ile peri-implant yumusak doku fenotipinin modifikasyonu, peri-implant
hastaliklarin 6nlenmesi ve tedavisinde fayda saglayabilmektedir.
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Dis Hekimliginde Goriilen Tibbi Acil Durumlar

Merve ERKMEN ALMAZ?
Esra HATO?

Giris
T1bbi acil durumlarin yonetimi, tiim dishekimleri i¢in yaygin olarak gerekli bir beceri

olarak kabul edilmektedir. Acil bir duruma zamaninda miidahale etmek hastanin morbiditesi ve
olas1 mortalitesinin sonucunu 6nemli 6l¢iide degistirebilir(Al-Iryani et al. 2018).

Ne yazik ki, arastirilan dis kliniklerinin%22'sinde acil durum kitinin bulunmadig tespit
edilmistir. Goriisme yapilan dishekimlerinin sadece%38'i kardiyopulmonerresiisitasyon (KPR)
yapmakta kendilerine giivenmekte ve%18'i herhangi bir acil tibbi durumu yonetmek konusunda
kendilerine giivenememektedir. Bir arastirmadadishekimlerinin tibbi acil durumlardaki
bilgilerini inceleyen 20 sorudan olusan bir test dagitilmis ve bilgi diizeyi yetersiz bulunmustur.
Goriisme yapilan dishekimlerinin ortalama puanmi 20 iizerinden 10.87 olarak bulunmustur.
Deneyim ve uzmanlik egitimi bilgi diizeyi lizerinde ihmal edilebilir bir etkiye sahiptir(Al-
Hassan andAlQahtani 2019).

Yetiskin hastalarda acil durumlarin tedavisi i¢in en son Oneriler yayinlanmis literatiirde
bulunmaktadir. Ancak c¢ocuklar i¢indzel tedavi yaklasgimi oldugunu unutmamak
gerekmektedir(Vranic et al. 2016).

Bir dis hekimi her prosediirii gereksiz komplikasyonlari 6nleyecek sekilde uygulamalidir.
Komplikasyonlar1 6nlemek veya azaltmak i¢in ayrintilt bir tibbi dykii almak, ¢ocugun 6nceki
ve mevcut hastaliklarini belgelemek ve gerekirse yonlendiren pratisyen hekime veya ¢ocuk
doktoruna danigmak gerekir. Bazen premedikasyonu uygulamak gerekebilir. Bir ¢cocuk islem
sirasinda hayat1 tehdit eden komplikasyonlara yol agabilecek ciddi bir hastaliga sahipse, dental
islem ertelenmeli ve bir hastane ortaminda yapilmalidir (Goepferd 1979).

Tiirkiye’deki dishekimlerinin en sik karsilastigi tibbi acil durumlar: Senkop, hipoglisemi,
lokal anesteziktoksisitesi, ila¢ etkilesimi, yabanci cisim yutulmasi, astim atagi ve
anjinapektorisolarak siralanmistir(TDB. 29. Online Egitim dizisi, 2018).

Acil Durumlara Hazirhk

Muayenehanede bir acil durum yasanma olasilig1 1 olay / 4.5 yildir. Yine c¢aligmalar
gostermektedir ki 40 yil calisan her 20 dishekiminden birinin koltugunda bir hasta
kardiyopulmonerarrest olmaktadir. Iste bu nedenlerle ‘benim basima nasil olsa gelmez’ diye
diisinmemek ve hazirlikli olmak gerekmektedir. Dishekimligi pratiginde tibbi acil bir durum
meydana geldiginde gerekli miidahaleyi yapabilmek bir dishekimi i¢in hem yasal hem de
vicdani bir sorumluluktur (TDB. 29. Online Egitim dizisi, 2018).

Bu nedenle dishekimleri;

! Dog. Dr., Kirikkale Universitesi Dis hekimligi Fakiiltesi, Cocuk Dis Hekimligi Anabilim Dali
2Dr. Ogr. Uyesi, Kirtkkale Universitesi Dis hekimligi Fakiiltesi, Cocuk Dis Hekimligi Anabilim Dalt
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e Kardiyak ve solunum arrestini tanimali,

e 112’yi aramali,

112 ambulans1 ve saglik personeli gelinceye kadar
Temel yasam destegi yapabilmeli,
Cep maskesi veya balon valf maske kullanabilmeli,

Otomatik eksternal defibrilator kullanabilmeli,

A w o

Oksijen verebilmelidir.
e Egitim ald1 ise ileri kardiyak yasam destegi uygulamalidir.

e (Cocuk tedavi eden merkezler bunlar1 ¢ocuklar i¢in de yapabilmelidir (TDB. 29.
Online Egitim dizisi, 2018).

Acil durumlarin diger tibbi durumlardan en 6nemli farki siklikla kesin tani daha belli
olmadan hastaya hizli miidahale gerektirmesidir. Siirekli bu tip hastalarla karsilasilan acil servis
gibi yerler disinda bdyle bir durum meydana geldiginde panige kapilmamak ve gerekenleri
uygun bir sekilde yapabilmek i¢in 6nceden hazirlik yapmak sarttir (TDB. 29. Online Egitim
dizisi, 2018).

Acil durum meydana gelmeden Once biitiin hazirliklar tamamlanmalidir. Acil durum
ekipmanive gerekebilecek ilaglar hazir olmali, personelin gorev dagilimi dnceden yapilmis
olmalidir. Diizenli tatbikatlar yapilarak bilgi ve becerileri taze tutulmalidir. Dis hekiminin temel
yasam destegini bilmesi ortaya ¢ikabilecek acil durumlarda biiyiik 6nem tasimaktadir (TDB.
29. Online Egitim dizisi, 2018).

Acil Durum Ekipmani

Dis hekimi muayenehanesinde en oOnemli acil durum ekipmani, hava yolu acil
durumlarimin yonetimi i¢in kullanilan temel cihazlari igerir (Tablo 1).

Tablo 1. Dental ofis i¢in temel acil durum ekipmani (Dym, Barzani, andMohan 2016)

Dental ofis icin temel acil durum ekipmam

Nazal kaniilii taginabilir veya kurulu oksijen tiipleri
Balon-valf-maske cihazi

Rebreather olmayan rezervuarli maske

Otomatik eksternal defibrilator

Orofaringeal ve nazofaringeal hava yollari
Steteskop

Yankaueraspirasyon uglari

Magill forseps

Kiigiik, orta ve biiylik manset boyutlarina sahip tansiyon aleti
Hazne(Spacer)

Sfigmomanometre (kan basinci 6l¢gme aleti)

Kan sekeri 6l¢me aleti

Duvar saati(Zamani takip etmek i¢in)
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Dis hekimleri ve ofis personeli rutin olarak acil durum tatbikatlar1 yapmali,acil
miidahalede gerekebilecek ilaglart bulundurmali ve belirli araliklarla son kullanma tarihleri
kontrol edilmelidir(Tablo 2 ve 3). Dis hekimi muayenehanesinde acil durum tatbikatlari
yapmak, personelin acil durumlarla basa ¢ikmaya hazir oldugunu ve ekipmanin uygun sekilde
calistigini gostermektedir (Dym, Barzani, andMohan 2016).

Tablo 2. Acil durum hazirligi kontrol listesi(Dym, Barzani, andMohan 2016)

Acil durum hazirhg kontrol listesi

e Dis hekimi muayenehanesindeki herkesin belirli gérevleri olmalidir.

e Bir personelin bulunmamasi durumunda beklenmedik durum planlari mevcut olmalidir.

e Herkes tibbi acil durumlarin yonetimi konusunda uygun egitim almig olmalidir.

e Herkes temel yasam destegi konusunda egitimli olmalidir.

e Dis hekimi muayenehanesinde, bu uygulamaya uygun acil durum ekipmani ve
malzemeleri bulunmalidir.

e Habersiz acil durum tatbikatlar1 birka¢ ayda bir yapilmalidir.

e Acil durum telefon numaralari her telefonun yanina yerlestirilmelidir.

e Oksijen tanklar1 ve oksijen dagitim sistemleri diizenli olarak kontrol edilmelidir.

e Tiim acil ilaglar aylik olarak kontrol edilmeli ve siiresi dolmus veya siiresi dolmak
lizereyse degistirilmelidir.

e Tiim acil durum malzemeleri kullanimdan hemen sonra yeniden stoklanmalidir.

e Bu kontrol listesini diizenli olarak gozden gecirmek igin bir personel
gorevlendirilmelidir.

Tablo 3.4cil durumlarda gerekli ilaglar(Dym, Barzani, and Mohan 2016; Rosenberg 2010)

Acil durumlarda gerekli ilaclar

Oksijen

Epinefrin

Difenhidramin

Nitrogliserin sprey (0,4 mg/doz)
Bronkodilator (f2-agonist)
Antihipoglisemik ajanlar (Glukoz)
Antihistaminikler (Difenhidramin)
Aspirin

Midazolam 10 mg

IV sedasyonda

Efedrin

Fenilefrin

Naloksan

Flumazenil

Antikolinerjik

Labetalol

Solunum durmasi, kalp durmas: yada biling kayb1 gibi tibbi acil durumlar dig hekimi
kliniginde yasanabilmektedir. Bunun gibi korku olusturan durumlarin ¢ogunun {iistesinden
gelmek i¢in karmasik diistinmemek, belli bir sira ile bazi temel prensipleri hatirlamak yeterlidir.
Olusabilecek en kotii senaryo kardiakaresttir. Bunu engellemek i¢in ¢ocuk ve yetiskin hastalar
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icin ilk miidahalenin nasil olmasi gerektigini iyi bilmek gerekmektedir (TDB. 29. Online Egitim
dizisi, 2018).

Temel Yasam Destegi ve Kardiyopulmoner Resiisitasyon

Temel Yasam Destegi (TYD), herhangi bir ilag veya ekipman destegi olmaksizin
yapilacak temel hayat kurtarict miidahaleleri kapsar. TYD uygulayicilart; saglik personeli,
egitimli veya egitimsiz kurtaricilardan olugabilir. Temel yasam desteginde temel ve en 6nemli
parametre, yapilan islemlerin herkesin anlayabilecegi kolaylikta ve uygulayabilecegi basitlikte
olmasidir(TDB. 29. Online Egitim dizisi, 2018).

Temel yasam destegi hayatta kalma zinciri denilen birbirine bagli 4 6nemli halkadan
olusmaktadir.
Hayatta Kalma Zinciri

Hayatta Kalma Zinciri, basarili resiisitasyon i¢in gerekli olan hayati baglantilari
ozetlemektedir (Sekil 1). Bu baglantilarin ¢ogu hem primer kardiyak hem de asfiksiyal arrest
magdurlart i¢in gegerlidir(Kleinman et al. 2015).

Sekil 1.Hayatta kalma zinciri(J. Nolan, Soar, andEikeland 2006)

[k halka erken tan1 ve yardim cagrisidir. Yetiskin hastalarda gogiis agris1 kardiakarrest
icin erken belirti olabilmektedir ama bu durum ¢ocuk hastalarda pek goriilmemekle birlikte tek
belirti degildir.Hastadan tepki alinamiyor ve solunumu diizenli degilse siiphelenilmeli ve 112
aranmalidir.

Ikinci halka erken kardiyopulmonerresiisitasyondur. Yardim gelene kadar olan siirede
KPR uygulamasidir.

Ucgiincii halka erken defibrilasyondur. Kalbin tekrar ¢alismasini saglamak icin yardim
gelene kadar uygulanmalidir.

Son halka ise erken ileri yasam destegi ve standartlastirilmis resiisitasyon sonrasi
bakimdir. Bu asamada acil servis sartlarinda uygulanabilecek, havayolunun korunmasina
yonelik tedbirlerin alinmasi (endotrakealentiibasyon), ila¢ uygulamalarinin yapilmasi ve altta
yatan nedenin ortaya konmasi amaglanmaktadir (Perkins, Handley, Koster, Castrén, Smyth,
Olasveengen, Monsieurs, Raffay, Grisner, andWenzel 2015).

Temel yasam destegi ve KPRuygulamalar1 yetiskin ve pediatrik hastalarda farkliliklar
gostermektedir.
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Yetiskinler icin
1.Giivenlik
Siz, hasta ve yanimizdaki diger insanlarin giivende oldugundan emin olun.
2.Yanit

Hastanin yanit verip vermedigine bakin.Nazik¢e hastanin her iki omzundan sarsin ve “iyi
misiniz?” diye sorun. Eger hasta yanit veriyorsa bulunan yerde birakilip yardim g¢agirin ve
belirli araliklarla hastanin durumunu yeniden degerlendirin.

3.Havayolu

Havayolu agikligin1 saglaym. Hastayr sirt {stii yatirin. Bir el hastanin alnina
yerlestirilerek kafa geriye yatirilir. Diger elin parmaklariyla ¢ene yukar1 kaldirilir. Boylece
havayolu aciklig1 saglanir.

4.Solunum

Normal solunum i¢in bak, dinle, hisset yaklagimi. Hastanin agzina kulak yaklastirilarak
bak, dinle, hisset yontemiyle 10 saniyeyi gegmeden hastanin solunumunu degerlendirin. Gozle
de hastanin gogiis kafesinin kalkip kalkmadig izleyin. Hastanin solunumu normal degilse KPR
icin hazirliga baglaym.

5.Yanit alinamayan ve solunumun diizgiin olmadig1 durumda

Acil servisi ¢agirin. Miimkiinse baska birisinden 112’yi aramasii isteyin. Eger bu
miimkiin degilse aramay1 kendiniz yapin. Goriisme aninda hastanin yaninda bulunmaya devam
edin. Gorlisme esnasinda telefonuhoparlore alin.

6.0tomatik eksternal defibrilatoriin (OED) temin edilmesi

Eger varsa OED getirmesi i¢in birini gorevlendirin. Eger tek basinaysaniz hastay1 yalniz
birakmayip KPR’ye baslayin.

7.Dolagim

Gogiis basisina baglanmalidir. Hastanin yaninda diz ¢6kiin.Bir elinizin topugunu hastanin
g0gsiiniin ortasina yerlestirin (Burasi sternumun alt 1/2’lik kismina denk gelir). Diger elinizin
topuk kismin1 gogiis lizerindeki elinizin iistiine yerlestirin. Parmaklarimizi kilitleyin ve basinizi
kaburgalara ve karin bosluguna uygulamadiginizdan emin olun. Kollarmizi diiz tutun.
Hastaninvertikal olarak iizerinde olacak sekilde pozisyon alin. Bas1 derinligisternumdan 5 cm
asagida olmalidir(6 cm’den fazla olmamalidir). Her basidan sonra ellerinizin sternumla olan

temasini kesmeden gogiisteki tlim baskinizi kaldirin ve gogsiin genislemesine izin verin.
Hiziniz dakikada 100-120 olucak sekildebasilari tekrarlayin.

8.Egitimli iseniz ve ventilasyonu uygulayabilecekseniz

Gogiis basisini ve ventilasyonu kombine bir bicimde uygulaym. 30 gogiis basisindan
sonra basi arkaya ve ¢eneyi yukari kaldirarak havayolu agikligini tekrar saglaym. Parmaginizla
hastanin burnunu kapatip agzin1 a¢in. Normal bir nefes alip dudaklarinizi hastanin agzini
tamamen kapatacak sekilde yerlestirin. Nefesinizi gdgsiin yiikseldigini izleyecek sekilde
tifleyin. Basiniz1 hastadan ¢ektiginizde havanin disari ¢ikip hastanin gogsiiniin indigini izleyin.
Soluk vermeyi tekrarlayin. 2 gogiis basist arasindaki siire 10 saniyeyi asmamalidir. 2
ventilasyonun ardindan 30 gdgiis basisina devam edilir.

9.Eger egitimsizseniz ve ventilasyonu yapamayacaksaniz

Sadece KPR uygulamaya devam edin.
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10. Otomatik eksternal defibrilatér (OED) geldiginde

OED’ye gegcilir ve elektrotlar hastanin ¢iplak gogsiine yerlestirilir. Eger yanimizda biri
daha varsa elekrotlar takilirken KPR’ye devam edilir.

11.S6zel ve gorsel talimatlari izleyin
OED ritmik analiz yaparken kimsenin hastaya dokunmadigindan emin olun.
12.Cihaz sok uyarisi verirse hastaya soku verin

Hastaya kimsenin temasta bulunmadigindan emin olun. Talimatta sdylendigi gibi sok
butonuna basin (Tam otomatik OED’lerde sok otomatik olarak verilir.). Hemen 30:2 olucak
sekilde KPR’a tekrar baglayin. Gorsel ve isitsel komutlari uygulamaya devam edin.

13.Cihaz sok uyarisi vermezse KPR’ye devam edin
Hemen KPR’ye devam edin. S6zel ve gorsel komutlar1 uygulamaya devam edin.
14.Eger OED yoksa KPR’ye devam edin
15.Resusitasyonu asagidaki durumlar olmadan durdurmayin:
e Acil servis olay yerine geldiyse
e Hasta uyaniyor, hareket ediyor, gdziinii agiyor ve solunumu normale doniiyorsa
e Devam edecek giicliniiz kalmadiysa
16.Eger hastadan yanit alinamryor ama solunumu normal ise

Eger hasta hala yanitsiz ama solunumun normal oldugundan eminseniz hastay1 derlenme
pozisyonunaalin(Sekil 2).

=
Sekil 2. Derlenme pozisyonu(Perkins, Handley, Koster, Castrén, Smyth, Olasveengen,

Monsieurs, Raffay, Grdsner, andWenzel 2015)

KPR’nin tek basina kalbin tekrar atmasini1 saglamasi nadir goriilen bir olaydir. Hastanin
tyilestiginden emin degilseniz KPR’ye devam edin.

Hastanin kendine geldigini gosteren bulgular:
e Uyanma
e Hareket etme
e (Gozlerini agma
e Normal solunum

Hastanin durumu kétiiye giderse tekrar KPR uygulamast i¢in hazirlikli olun (Perkins,
Handley, Koster, Castrén, Smyth, Olasveengen, Monsieurs, Raffay, Griasner, Wenzel, et al.
2015)
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Pediatrik hastalar icin

1. Kurtaricinin ve ¢gocugun giivenligini saglayin.

2. Cocugun duyarliligini kontrol edin.
e Cocugu uyarin ve yiiksek sesle sorun: Iyi misin?

3A. Cocuk konusarak, aglayarak veya hareket ederek cevap verirse:
e (Cocugu buldugunuz pozisyonda birakin (daha fazla tehlike altinda degilse).
e Durumunu kontrol edin ve yardim ¢agirin.
e Onu diizenli olarak yeniden degerlendirin.

3B. Cocuk cevap vermezse:
e Yardim i¢in bagirin.
e (Cocugu dikkatlice sirt iistiiyatirin.
e Basimi egerek ve ¢eneyi kaldirarak ¢ocugun hava yolunu agin.
e Elinizi alnina yerlestirin ve yavas¢a basini geriye dogru egin.

e Aym zamanda, parmak ucglariniz ¢ocugun c¢ene ucunun altindayken, g¢eneyi
kaldirin. Cene altindaki yumusak doku iizerine basmayin ¢iinkii hava yolunu
engelleyebilirsiniz. Budzellikle bebeklerde dnemlidir.

e Hava yolunu agmakta hala zorlaniyorsaniz, bir ¢ene itme hareketini deneyin.Her
elin ilk iki parmagin1 ¢ocugun mandibulasinin her iki tarafinin arkasina yerlestirin
ve ¢eneyi Oone dogru itin.

Boyunda yaralanma siiphesi diisiik bir ihtimalde olsa vardir; eger 0yleyse, hava yolunu
sadece cene itme ile agmaya calisin. Sadece ¢ene itme yeterli degilse, hava yolu agikliginm
etkinlestirmek i¢in, az miktarda basa egim verin.

4. Kulaginizi ¢ocugun agzina yaklastirarak bak, dinle ve hisset teknigiyle nefes alip
verisini dinleyin ve goziiniizle cocugun gogsiinii izleyin.

e Gogiis hareketlerini izleyin.
e Nefes sesleri i¢in ¢cocugun burnunu ve agzini dinleyin.
e Yanaginizda hava hareketi hissedin.

Kardiakarrestten sonraki ilk birka¢ dakika i¢inde ¢ocuk yavas ve seyrek soluk alabilir.
Bak, dinle ve hisset ile karar vermeniz 10 saniyeden uzun siirmemelidir. Normal nefes alip
verme konusunda herhangi bir siipheniz varsa soluk alma normal degilmis gibi davranin.

SA. Cocuk normal nefes aliyorsa:

e (Cocugu derlenme pozisyonuna getirin. Travma Oykiisli varsa, servikal omurga
yaralanmasi degerlendirilebilir.

e Acil servis i¢in ya birini gonderin yada siz gidip aray.
e Siirekli nefes alip almadigini kontrol edin.
5B. Solunum normal degilse veya yoksa:

e Hava yolunu tikayan bircisim varsa ¢ikarin.
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Bes kez ilk kurtarma nefesi verin.

Kurtarma nefeslerini yaparken herhangi bir 6giirme veya 6ksiiriik yanit1 alirsaniz
dikkat edin. Bu yanitlarin olmasi veya olmamasi"yasam belirtileri"
degerlendirmenizin bir pargasini olusturacaktir.

Bir bebek i¢in kurtarma nefesleri(Sekil3)

» Sirtiistii pozisyonda bir bebegin kafasi genellikle esnediginden kafanin diiz bir
pozisyonda oldugundan emin olun, bu biraz ekstensiyon (yuvarlanmis havlu / battaniye
viicudun iist kisminin altina yerlestirilerek pozisyonun korunmasina yardimer olabilir) ve ¢gene
kaldirma gerektirebilir.

* Nefes alin ve bebegin agzini ve burnunu iyice miihiirlediginizden emin olun. Eger burun
ve agiz biiyiik bebekte kaplanamazsa, sadece bebegin burnunu veya agzini agzinizla kapatmaya
calisin (burun kullaniliyorsa, hava kagmasini1 dnlemek i¢in dudaklari kapatin).

» Gogsiin goriiniir sekilde ylikselmesi i¢in yeterli olan yaklasik 1 saniye boyunca bebegin
agzina ve burnuna siirekli tifleyin.

* Bas pozisyonunuzu ve ceneyi kaldirin, agzimizi ¢ekin ve hava c¢ikarken cocugun
gdgsiiniin inmesini izleyin.

* Bagka bir nefes alin ve bu diziyi bes kez tekrarlayin.

Sekil 3. Ag1z ve burundan ventilasyon - bebekte

1 yasin lizerindeki bir ¢ocuk i¢in kurtarma nefesleri(Sekil 4)

Basi egip ceneyikaldirin.

Burnun yumusak kismini isaret parmagi ile kapatin ve basparmaginizi alnina
yerlestirin.

Agzin agilmasina izin verin, ancak ¢eneyi kaldirmaya devam edin.

Nefes alin ve iyice miihiirlediginizden emin olarak dudaklarinizi gocugun agzinin
etrafina yerlestirin.

Cocugun agzina yaklagik 1 saniye boyunca siirekli iifleyin ve gogsiin yiikselisini
izleyin.

Bas egimini ve ¢ene kaldirma pozisyonunu koruyun, agzinizi ¢ekin ve hava disar1
cikarken gdgsiiniin inmesini bekleyin.

Bagka bir nefes alin ve bu diziyi bes kez tekrarlayin. Normal bir nefes tarafindan
iiretilen harekete benzer bir tarzda cocugun gogsiiniin yiikseldigini ve

.....
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Hem bebekler hem de cocuklar i¢in, etkili nefes vermekte zorlaniyorsaniz, hava
yolu tikanmis olabilir.

Cocugun agzini agin ve goriinen tiim engelleri kaldirin. Kor parmakla tarama
yapmayin.

Bas1 yeniden konumlandirin. Yeterli kafa egimi ve ¢enenin kalkik oldugundan
emin olun, ayn1 zamanda boyun da asir1 gerilmis olmamalidir.

Bas egme ve ¢ene kaldirma hava yolunu agmadiysa, ¢ene itme yontemini deneyin.

Yine de etkili nefesler almak igin en fazla bes girisimde bulunun, bu girisim
basarisiz olursagdgiis basilarina gegin.

Sekil 4. Agizdan agiza ventilasyon-¢ocukta

6. Cocugun dolagimini degerlendirin

Asagidaki iglemleri yapmak i¢in 10 saniyeden fazla zaman kaybetmeyin:

Yasam belirtileri arayin; herhangi bir hareket, 0ksliriik veya normal solunum (nefes
nefese veya seyrek, diizensiz nefesler anormaldir)olabilir. Nabzi kontrol ederseniz, 10
saniyeden fazla zaman gegmedigine emin olun. Nabizolglimii glivenilir degildir,10 saniyeden
sonra hastanin degil kendi nabzinmizi hissedebilirsiniz.Hastada yasam belirtisi yoksa,temel
yasam destegine baglanir.

7A. 10 saniye icinde yasam belirtilerini tespit edebildiginizden eminseniz;

Gerekirse, ¢cocuk kendi kendine etkili bir sekilde nefes almaya baglayana kadar
kurtarma nefesine devam edin.

Bilingsiz kalirsa ¢ocugu (travma 6ykiisii varsa dikkatli bir sekilde) yan pozisyona
cevirin.

Cocugu sik sik yeniden degerlendirin.

7B. Yasam belirtisi yoksa

Gogilis basilarini baglatin.

Kurtarma solunumu ve gogiis basilarini, 15 basi 2 ventilasyon olacak
sekildeuygulaym(Maconochie, Bingham, et al. 2015).

Gogiis kompresyonlari

Tiim ¢ocuklar i¢in sternumun alt yarisint sikigtirin. Sternumu gogilis 6n-arka capinin en
az lUg¢te birine kadar bastirmak i¢in sikistirma yeterli olmalidir. Baskiy1 tamamen bosaltin ve
dakikada 100120 olacak sekilde tekrarlayin. 15 sikistirmadan sonra, basi egin, ¢eneyi kaldirin
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ve iki defa etkili nefes verin. Kompresyonlara ve nefeslere 15:2 oraninda devam
edin(Maconochie, Bingham, et al. 2015).

Bebeklerde gogiis kompresyonlari

Kurtarici tek ise sternuma iki parmagmin ucuyla basi uygulanir. Iki veya daha fazla
kurtarici varsa, iki el ile ¢gevreleme teknigini kullanin (Sekil 5). Her ikibagparmaginiz1 diiz bir
sekilde sternumunalt kenarina yerlestirin. Parmak uglar1 bebegin basini isaret etmelidir.
Bebegin gogiis kafesinin alt parcasini ¢evrelemek igin iki elinizi parmaklarla birlikte yayin.
Parmaklar bebegin sirtin1 desteklemelidir. Her iki yontem i¢in de bebegin sternumunun alt
bolgesinegdgsiiniin antero-posterior boyutunun en az iigte birine veya 4 cm’e tekabiil edecek
sekilde bastirin.

Sekil 5. Iki el ile cevreleme teknigi (Rodriguez-Ruiz et al. 2019)

Bebeklerde gogiis kompresyonu kalitesini gelistirmenin yollarin1 bulmay1 amaglayan son
zamanlarda yeni teknikler tanimlanmistir(Klosiewicz et al. 2017; Maconochie, de Caen, et al.
2015).

Parmak vurusu teknigi (Sekil 6):

Teknigin uygulanisi: Metakarpofalangeal eklemi el dorsumundan 180° uzatma,
proksimal ve distalinterfalangeal eklemleri 90° biilkme, bagparmagin ucunu isaret parmaginin
orta falanksininpalmar tarafina yerlestirme ve isaret parmaginin orta falanksinindorsal tarafina
getirmekle olur.

Sekil 6. Parmak vurusu teknigi (Rodriguez-Ruiz et al. 2019)
Yeni iki bagparmak teknigi (Sekil 7):
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Bu yontem, iki elin parmaklarimi bir yumrukla kapatirken goégsiine 90° agiyla
yonlendirilmis her iki bagparmaktan ibarettir(Rodriguez-Ruiz et al. 2019).

Sekil 7.Yeni iki basparmak teknigi (Rodriguez-Ruiz et al. 2019)
1 yasin tizerindeki ¢ocuklarda gogiis kompresyonu (Sekil.8-9)

Ust karmn sikismasimi 6nlemek igin en asagidaki kaburgalarin ortada birlestigi aciy:
bularak xiphisternum'u bulun. Bir elin topuk kismini bir parmak genisliginde olacak sekilde
sternuma yerlestirin. Cocugun kaburgalarina basing uygulanmadigindan emin olmak igin
parmaklarinizi kaldirin. Kendinizi hastanin ggsiiniin tizerinde olacak sekilde pozisyonlandirin.
Gogstiniiz ve kolunuz diizken,sternumag06gsiin antero-posterior boyutunun en az iigte biri veya
5 cm olacak sekilde basi uygulaym.Daha biiyiik ¢ocuklarda veya minyonuygulayicilar i¢in bu,
uygulayicinin  parmaklar1 kilitlendiginde her iki el kullanilarak kolay sekilde elde
edilmektedir(Maconochie, Bingham, et al. 2015; Sutton et al. 2014)

Sekil 8. Tek elle gogiis kompresyonu-¢ocukta(Maconochie, Bingham, et al. 2015)
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Sekil 9. Iki elle gogiis kompresyonu-cocukta(Maconochie, Bingham, et al. 2015)
Resiisitasyonu asagidaki durumlar gergeklesmeden durdurmayin:

e Cocuk yasam belirtileri gosterirse (uyanmaya, hareket etmeye, gbzlerini agmaya
ve normal nefes almaya baglarsa),

e Daha fazla saglik ¢alisani gelip yardim edebilir ya da devralabilir ise,
e Cok yorulduysaniz.
Otomatik eksternal defibrilator(OED) ve Temel yasam destegi (TYD)

OED gelene kadar KPR ile devam edin. OED'yi takin ve talimatlar1 izleyin. 1-8 yas arasi
cocuklar i¢in 6zel olarak iiretilmis pedleri kullanin.

Derlenme pozisyonu

Hava yolu acik ve normal nefes alan bilingsiz bir ¢cocuk yan tarafina dogru gevrilip
iyilesme pozisyonuna almmmalidir. Birka¢ derlenme pozisyonu vardir; hepsi solunum yolu
tikanikligini, hava yoluna salgilanan salgi, tiikiiriik veya kusmay1 6nlemeyi amaglamaktadir.

Uyulmasi gereken 6nemli kurallar vardir:

* Cocugu miimkiin oldugunca yanpozisyona getirin. Béylece agzindan serbest sivi drenaji
saglanabilecektir.

» Konum sabit olmalidir. Bir bebekte busirtina yerlestirilecek kiiciik bir yastik veya
sartlmis bir battaniye ile bebegin konumunu koruyarak sirtlistii ya da yiiziistii pozisyona
donmesini 6nleyecektir.

* Cocugun gogsiinde nefes almay1 engelleyebilecek baskilardan kaginin.

*Servikal omurga yaralanmasi olasiligt g6z Oniinde bulundurularak, ¢ocugu
derlenmepozisyonuna geri dondiirmek miimkiin olmalidir.

* Basing noktalarin1 6nlemek i¢in diizenli olarak pozisyon tarafin1 degistirin (yani her 30
dakikada bir).

* Yetiskinlerin derlenme pozisyonu g¢ocuklarda kullanim i¢in uygundur(Maconochie,
Bingham, et al. 2015).

Senkop

Senkop kisa siireli geri doniisiimlii bir biling ve posturaltonus kaybidir. Ani, gegici ve
yaygin bir beyin fonksiyonu bozuklugundan kaynaklanmaktadir ve bu da beyindeki kan
iletiminde keskin bir azalmaya neden olmaktadir(Randhawa et al. 2011).
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Semptomlar

Hasta konfiizyon belirtileri gdsterir, soguk terler, solgunlasir ve genellikle iyi olmadigin
sOyler. Daha sonra, pupildilatasyonu, artan solunum, oryantasyon bozuklugu ve biling kayb1
ortaya cikar. Nefes alma diizensiz, s1g olabilir ya da olmayabilir.Bradikardi olusur, kan basinci
diiser ve nabiz zayiftr (Randhawa et al. 2011).

Tedavi

Hasta trendelenburg pozisyonuna yerlestirilirse (Sekil 10), senkop siiresi kisalir ve birkag
saniye ile birka¢ dakika siirer; hasta bilingli ise hipoglisemiyi onlemek i¢in tath bir icecek
verilebilir. Bilingsiz olan hastalarda, aspirasyondan kag¢inmaya dikkat ederek intravendz veya
intramiiskiiler% 36-50'si glikoz ¢o6zeltili glukagon verilebilir, personel ilag enjekte etmek icin
egitilmediyse veya herhangi bir ila¢ mevcut degilse, bukkal kivrima bal veya tatli bir sivi
yerlestirilebilir (Gold, Mihalov, andCohen 2014).

Sekil 10. Trendelenburg pozisyonundaki hasta (Vranié et al. 2016)
4.SISTEMiIK HASTALIKLARA BAGLI GELIiSEN ACiL DURUMLAR

4.1.Astim

Astim hastas1 oldugu bilinen hastalarda iyi anamnez alinmasi, dis hekimini astim atagi
olasilig1 i¢in hazirlamaya yardimei olabilir. Anamnez aliminda astim ataklarinin sikligi, bilinen
tetikleyici faktorler, onceki tarihler, hastaneye yatislar, inhalerin etkinligi ve oral steroidler,
l6kotrien reseptor antagonistleri ("atak onleyici tabletler") veya nebiilizerlere ihtiya¢ duyup
duymadig1 6grenilmelidir. Atak onleyici inhalerini recete edildigi gibi kullanmayan hastalarda
atak riski artar(Wallace andHind 2019).

Hasta yiiksek dozda oral kortikosteroid aliyorsa, adrenal yetmezlik riski olabilir bu
yilizden uzun siire veya stresli tedavi icin steroidprofilaksisinin gerekli olup olmadigini tip
doktoruna danismak akillica olacaktir (SteinbacherandGlick 2001). Dis hekimleri tarafindan
regete edilen 6zellikle nonsteroidalantiinflamatuar ilaglar astimi kotiilestirebilir ve bu nedenle
bu ilaglarin regete edilmesinden kaginilmalidir (Mark Greenwood 2008). Tedavi sirasinda, atagi
onlemek i¢in 6nlemler almaya 6zen gosterilmelidir. Ultrasonik el aletlerinin yani sira dis minesi
pargasi ve dis materyali kalintilarindan gelen aerosollerin, uzun siireli supine pozisyonlama ile
astim i¢in tetikleyici oldugu gosterilmistir(Choudat 1994; Mathew et al. 1998). Bu tiir
hastalarda rubber dam kullanilmasi, bir atak meydana gelme olasiligin1 azaltmaya ve ayni
zamanda hava yolunun korunmasina yardimci olabilmektedir (Harrington, Prado, andBarry
2016). Siddetli veya hayati tehdit eden astim belirtilerine karsi (Tablo 4) dikkatli olunmalidir
(Wallace andHind 2019).

Tablo 4. Siddetli ve hayati tehdit eden astim belirtileri(Wallace andHind 2019)
| Siddetli ve hayati tehdit eden astim belirtileri |
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Siddetli astim Hayati tehdit eden astim
Tek nefeste climleleri tamamlama zorlugu Bitkinlik

Konusamama Degisen biling / konfiizyon
Aksesuar kas kullanimi Siyanoz

Sp02 <% 92 Hipotansiyon

Solunum hizi> 30 nefes / dak (> 5 y1l) Diisiik solunum hizi

> 50 nefes / dak (2-5 yas) Zayif solunum hizi
Yiiksek kalp atis hizi> 130 bpmBradikardi

Astim ataklarinin tedavisi, hastanin dik oturmasini ve bir salbutamolinhalerinin derhal
kullanimini igerir. Inhalatérlerin giincel olup olmadiklarmi ve bos olmadiklarini kontrol etmeye
ozen gosterilmelidir(Wallace andHind 2019).

Hasta bilingli ise, dik bir sekilde oturtun ve iki kez kisa siire etkili beta agonisti
(salbutamol 100 mcg / puffinhaleri) uygulayin ve gerekirse tekrarlayin. Hasta inhaleri uygun
sekilde kullanamazsa ilac1 bir hazne (spacer) kullanarak uygulayin (Sekil 11),(Tablo
5,6,7).Dakikada 15/L oksijen verin. Herhangi bir iyilesme yoksa veya astim krizi siddetli ise,
ambulans ¢agirin. Hasta bilincini kaybederse, kardiyopulmonerresiisitasyona baglayin (Jevon
2015).

Tablo 5./nhaler kullanma prosediirii(M. GreenwoodandMeechan 2014)

Inhaler kullanma prosediirii:

* Kapaktan agizlik kismimi ¢ikarim.

+ Inhaleri sallayin ve nefes verin.

* Hasta ag1zli§1, agzina dudaklari ve disleri kapali olacak sekilde yerlestirmelidir.

* Nefes almaya baglarken hasta inhalerin tepesini asag1 bastirmali, yavas ve derin nefes almaya
devam etmelidir.

* Ag1z ve dudaklar kapali bir sekilde agizlik ¢ikarilmalidir.

* Hasta miimkiinse 10 saniyeye kadar nefesini tutmali ve sonra normal nefes almalidir.

* Tekrarlamadan 6nce 30 ila 60 saniye beklenmelidir.

Sekil 11. Hazne(Spacer)

Tablo 6. Ara par¢a prosediirii(M. GreenwoodandMeechan 2014)

Hazne (Spacer)

* Sadece bir aerosol soluma cihazi ile galigir.

*Bir soluma cihazinin harekete gecirilmesi ile soluma arasinda koordinasyon ihtiyacini ortadan
kaldirir.

* Hava yoluna daha fazla gecise yol agan aerosol hizini azaltir.

« 'Atak Onleyici' ilaglarin yan etkilerini azaltir.
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Tablo 7.Hazne (Spacer) (M. GreenwoodandMeechan 2014)

Hazne kullamim sekli
* Soluma cihazinda oldugu gibi
* Soluma, cihaz ¢aligtirildig1 andan itibaren 30 saniye i¢cinde olmalidir.

Epilepsi

Cocuklarda nobetlerin yaygin nedenleri arasinda pireksiye bagl atesli konviilsiyonlar,
vazovagal ataklar, enfeksiyon, kafa travmasi ve epilepsi bulunur(Wallace andHind 2019).

Epileptik bir nobet, neredeyse ani bir duyum bozuklugu, biling kayb1 ve konvulsif
hareketlerle sonuglanan serebral noéronlarin ani desarjindan kaynaklanan sinir sisteminin
aralikli bir bozuklugudur(Goepferd 1979).

Belirti ve bulgular
e Hastada nobet meydana gelmeden Once bir 'aura’ evresi olabilir.

e Tonik fazdabiling kaybi, hastada katilagma ve diisme goriilebilir. Hastasiyanoza
girebilir.

¢ Klonik fazda uzuvlarin sarsintili hareketleri goriiliir. Dil 1sirma bu evrede goriiliir.
e Agizda kopiiklenme, idrar kagirma goriilebilir.

e Nobet genellikle birkag dakika i¢inde yavas yavas azalir. Hasta bilingsiz kalabilir.
Biling geri kazandiktan sonra konfiizyon goriilebilir.

e Hipoglisemi ortaya ¢ikabilir ve dikkate alinmalidir, bu nedenle erken evrede kan
sekeri 6l¢timii yapilmalidir(M. GreenwoodandMeechan 2014).

Bilinen epilepsisi olan ve diizenli tonik-klonik ndbetleri olan bir hastanin 5 dakikaya
kadar ataginin devam etmesine izin verilmelidir. Bu siire zarfinda hipoksiyi dnlemek i¢in hava
yolu korunmal1 ve ilave oksijen verilmelidir.Uygulama izleme ekipmanina erisilebiliyorsa,
oksijen satiirasyon seviyeleri izlenmelidir. Hasta kisitlanmamali, ancak tehlikeli nesnelerin
alanin1 temizleyerek ve kafasini bir yastikla destekleyerek daha fazla yaralanmadan
korunmalidir. Tiikriik emici ile aspirasyon, hava yolunun asir1 tiikiiriik veya kusulan sividan
korunmasmi saglamak icin yararli olabilir. Hastanin nobeti durduktan sonra derlenme
pozisyonuna getirilmelidir. Hasta 5 dakikadan uzun bir siire nobet gecirmeye devam ederse
veya tekrarlanan ataklara sahipse, ambulans aranmali ve statusepileptikus i¢in dogru dozda
bukkalmidazolam verilmelidir (Sekil 12), (bakiniz Tablo 8). Herhangi bir ndbet, 5 dakikadan
uzun siiren bir ndbet veya biling kazanmadan tekrarlayan nébetler statusepileptikusa
dontigebilir. Solunum depresyonu, midazolam kullaniminin istenmeyen bir yan etkisi
oldugundan, hastanin siirekli izlenmesi 6nemlidir. Hasta nefes almay1 birakirsa, derhal KPR’ye
baglanmalidir(Jevon 2015; Wallace andHind 2019). Kontrolii gii¢ epilepsisi olan bazi
cocuklarin ebeveynleri yanlarinda rektaldiazepam tagimaktadir. Tedavi oncesi hazirligin bir
parcasi olarak, bir nobet meydana geldiginde bunu uygulamak i¢in ebeveynle birlikte hazir
olmakakillica olacaktir(M. GreenwoodandMeechan 2014).
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Sekil 12. Bukkalmidazolam uygulamasi
Tablo 8. Statusepileptikus i¢cin bukkalmidazolam(Jevon 2015)

Statusepileptikus i¢in bukkal midazolam

Yas Doz
<5 5mg
5-10 7.5mg
>10 10mg

Diabet

Diyabetik bir hastadan daima ayrintili bir anamnez alinmalidir. Bu, hastanin ulastig
diyabetik kontroliin derecesinin degerlendirilmesini igermelidir. Tekrarlayan hipoglisemik
ataklarin gecmisi ve belirgin sekilde degisen kan sekeri seviyeleri, dis tedavisine gelen bir
hastanin hipoglisemi gelistirme olasiliginin daha yiiksek oldugu anlamina gelir. Diabetik
hastalar1 ilk sirada tedavi etmek ve isleme baslamadan 6nce hastanin tok oldugundan ve
antidiabetik ilaglar1 aldigindan emin olmak akillica olacaktir. Dis hekimliginde hipoglisemi ile
karsilasma olasilig1 hiperglisemiden ¢ok daha yliksektir ¢linkii hipoglisemi daha hizli bir
baslangica sahiptir. Esas olarak dis tedavisine baglamadan dnce herhangi bir nedenle kendilerini
a¢ birakmis olan ¢ok endiseli hastalarda goriilebilir(Silbert et al. 2018).

2005 yilindan bu yana, Amerikan Diyabet Dernegi (ADA) semptomatik veya
asemptomatik kan sekeri < 70 mg / dL (3.9 mmol / L) ise hipoglisemi olarak, kan sekeri
yoklugunda hipoglisemiye 6zgii semptomlar varsa olas1 hipoglisemi olarak ve tipik hipoglisemi
semptomlariyla kan sekeri> 70 mg / dL'nin eslik ettigi durumda bagil hipoglisemi (3.9 mmol /
L) olarak adlandirilir. Siddetli hipoglisemi, tedaviden sonra tedavi ve semptomlarin diizelmesi
icin bagka bir kisinin yardiminmi gerektiren hipoglisemi olarak tanimlanmistir. Siddetli
hipoglisemide bayginlik, kasilmalar, ndbet, biling kayb1 ortaya
¢ikabilir(AmericanDiabetesAssociation 2005) .

Hipoglisemi belirti ve bulgular:
e Titreme
o Achk
e Bas agrisi
e Terleme
e Konusmanin bozulmasi
e Dudaklarda ve dilde 'karincalanma ve uyusma'

e Saldirganlik ve / veya konfiizyon

e Nobetler
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e Biling kayb1

Hipoglisemi tedavisi
Koopere ve bilingli hastada:

e 10-20 g oral glikoz (3 kiip seker, 2-4 cay kasig1 seker, bal veya seker iceren meyve
suyu veya siit) veya gerekirse 10—15 dakika i¢inde tekrarlanan glikoz tabletleri
verilir.

Bilingsiz veya koopere olmayan hasta:

e Kas ic¢inden (veya deri altindan) Glukagon enjeksiyonu (Tablo 9). Etki gostermesi
5—10 dakika siirebilir.

e Tibbi yardim ¢agirilmalidir(M. GreenwoodandMeechan 2014; Mohamed, Yates,
and Roberts 2014)

Tablo 9. Hipoglisemi tedavisinde kas i¢i / deri alti glukagon dozlar: (Wallace andHind 2019)

Hipoglisemi tedavisinde kas ici / deri alt1 glukagon dozlar1

Yas Kilo Doz
<8 <25 0.5mg
>8 >25 1mg

Iskemik kalp hastahklari

Iskemik kalp hastahgi, anjinapektoris ve miyokard enfarktiisiinii icerir.

Semptomlar

Boyuna, alt ¢ceneye, omuzlara ve kollara yayilan ani retrosternal agr1 (Sekil 13), gerginlik
hissi ve nefes alamama seklinde kendini gosterebilir (J. P. Nolan et al. 2010).

=

o T
S

Sekil 13.Retrosternal agrinin yayilmast

Tedavi

Dis tedavisi hemen sonlandirilmalidir, ambulans ¢agirilmalidir; anjinapektoris agrisin
durdurmak ig¢in tabletler halinde 0.4 mg nitrogliserin dozu dil altindan uygulanmalidir,agri
devam ederse miyokardinfarktiisiinden siiphelenilmeli ve hastaya ambulans beklerken 325 mg
aspirin ve gerekirse oksijen verilmelidir (Malamed 2003).
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KardiakArrest

Kardiyak arrest, kalbin aniden durmasidir. Nabiz eksikligi, bilin¢ kayb1 ve apne ile temsil
edilir. Cocuklarda kalp durmasinda genellikle sorun solunum sistemindedir, ancak solunum
veya dolasim yetmezliginin bir sonucu da olabilmektedir(Vrani¢ et al. 2016).

Tedavi

Dis tedavisi derhal sonlandirilmali ve acil yardim ¢agrisinda bulunulmalidir. 11k yardim
gelene kadar hastanin hava yolu agiklig1 saglanip temel yasam destegine baslanilmali gerekirse
kardiyopulmonerresiisitasyonyapilmalidir(Vrani¢ et al. 2016).

6.HAVAYOLUNDA YABANCI CiSIiM REAKSIYONU

Yabanci bir cisim hafif veya siddetli hava yolu tikanikligina neden olabilir. Ayirici taniya
yardimc1 olan belirti ve semptomlar,Tablo 10°de gosterilmistir. Tablo11'de izlenmesi gereken
algoritma gosterilmistir. Algoritmada gosterilen sirt darbeleri, hastanin yaninda ve biraz geride
durarak yapilir. GoOgiis bir elle desteklenmeli ve hasta one dogru egilmelidir, bdylece
obstriiksiyon yerinden ¢ikarildiginda hava yolunda daha da ilerlemesi yerine agizdan atilir.
Diger el topuklariyla scapulalar arasinda bes defa keskin darbelerle vurulmalidir. Her sirt
darbesinden sonra, tikanikligin giderilip giderilmedigini kontrol etmek gerekir (Mark
Greenwood 2014).

Sirt darbeleri tikanikligi gideremezse, bes defa karna basi yapilmalidir. Yontem su
sekildedir: hastanin arkasinda durun ve her iki kolu da karnin {ist kismina koyun ve hastay1 6ne
dogru egin. Uygulayicinin yumrugu gobek deligi ile sternumun alt ucu arasina
yerlestirilmelidir. Bu siki yumruk diger elle kavranmali ve keskin bir sekilde iceri ve yukari
dogru bastirilmalidir; bu hareket bes defa tekrarlanmalidir. Tikaniklik giderilmezse, bes batin
baskist ile degisen bes sirta vuru paterni kullanilmalidir. Dis hekimligi uygulamasi baglaminda
yabanct bir cismin inhale edildiginden silipheleniliyorsa, hasta gogiis rontgenine
gonderilmelidir. Radyografiler iki diizlemde (postero-anterior ve lateral) alinacaktir. Yabanci
cismin sag akcigerde goriilme olasilig1 yiiksektir, ¢linkii sag ana brons soldan daha dikeydir.
Yabanci cismi almak i¢in bronkoskopi veya hatta torakotomi gerekebilir (Mark Greenwood
2014).

Tablo 10. Bogulma kurbaninin yénetimi; Resusitasyon Kilavuzu 2005 Resusitasyon Konseyi
Ingiltere'den uyarlanmigtir. (Mark Greenwood 2014).

Genel bogulma belirtileri

* Yemek yerken atak meydana gelmesi / yanlis yerlestirilmis dental alet /
restorasyon.

*Hasta boynunu tutabilir.

Hafif hava yolu tikanikhg belirtileri
“Boguluyor musunuz?” sorusuna verilen cevaplar
* Hasta konusuyorsa "EVET!" cevabini verir.
Diger isaretler

 Hasta konusabilir, 6ksiirebilir ve nefes alabilir.
Siddetli hava yolu tikanmikhig belirtileri
“Boguluyor musunuz?” sorusuna verilen cevaplar
* Hasta konusamaz.

* Hasta basini sallayarak yanit verir.

* Hasta nefes alamaz.

* Hiriltili solunum yapar.

» Oksiiriik girisimleri sessizdir.

* Hasta bilingsizdir.
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Tablo 11. Bogulma yonetimi algoritmasi; Resiisitasyon Kilavuzundan 2005 -Resiisitasyon
Konseyi (Ingiltere) (Mark Greenwood 2014)

Onem derecesini degerlendir

/N

Siddetli hava yolu Hafif hava yolu tikaniklig
tikanikligs (Etkisiz (Etkili Oksiiriik)
Oksurik)
Bilingsiz Bilinchi Okstriigii Tegvik Edin
CPR'y1 baslat 5 sirta varma Etkisiz cksiiriikte kotiive gitme veya
tikanikhgin gidenlmesi 1¢in kontrol

5 abdominal bas: etmeye devam edin

Yetigkin algoritmasindan en Onemli fark, bebekler i¢in abdominalbasilarin
kullanilmamasidir. Her ne kadar abdominal basilar tiim yas gruplarinda yaralanmalara neden
olsada risk 6zellikle bebeklerde ve ¢ok kiigiik ¢ocuklarda yiiksektir. Bunun nedeni iist karin i¢
organlarini travmatik yaralanmaya daha fazla maruz birakan kaburgalarin yatay konumudur.
Bu nedenle, havayolunda yabanci cisim tedavisi i¢in kilavuzlar bebekler ve ¢ocuklar arasinda
farklidir(Maconochie, Bingham, et al. 2015).

Hava yolu yabanci cisim tikanikligi en sik 3 yas alt1 erkek ¢cocuklarda karsilagilmaktadir.
Gida maddeleri (6zellikle yer fistigl) ve oyuncak pargalari, en sik tikanikliga yol agan
nesnelerdir (Passali et al. 2010). Miidahale, ¢ocugun yasina, aspire edilen nesnenin tiiriine,
inhalasyondan bu yana gegen siireye, hava yolu tikanikliginin derecesine ve nesnenin hava
yollarindaki konumuna bagli olarak degisir(Ruiz 2018).

Tam hava yolu tikaniklig1 (aphonia ve dksiirme yetersizligi) kanit1 ile, biiyilik cocuklarda
Heimlich manevrasini kullanarak yerinden oynatma ve bebeklerde alternatif sirt darbeleri ve
gogls kompresyonlart denenmelidir. Oysa bu, kismi tikaniklik durumunda kontrendikedir.
Klasik oksiiriik, hiriltt ve tek tarafli azalmis nefes sesi tigliisii olgularin %357 sinde
goriilmektedir (RovinandRodgers 2000).

Diger klinik 6zellikler arasinda stridor, takipne, dispne, ses kisikligi, kolaps, siyanoz ve
ates sayilabilir. Kronik veya gozden kagan vakalar kalic1 / tekrarlayan pndmoni, bronsektazi
veya akciger apsesi ile ortaya ¢ikabilir. Siipheli durumlarda boyun ve gogsiin diiz radyografileri
alinmaktadir (ChatterjiandChatterji 1972).

Yabanci cisim havayolu tikamikhi@inin taninmasi

Yabanci cisim hava yoluna girdiginde, cocuk onu disar1 atmak i¢in oksiirerek hemen tepki
verir. Spontan bir oksiiriik, kurtaricinin yapabilecegi herhangi bir manevradan daha etkili ve
daha giivenlidir. Bununla birlikte, oksiiriik yoksa veya etkisizse ve nesne hava yolunu tamamen
tikarsa, cocuk hizla bogulur. Havayolundaki tikaniklig1 rahatlatmak i¢in aktif miidahaleler bu
nedenle sadece Oksiiriik etkisiz hale geldiginde gereklidir, ancak daha sonra hizli ve giivenli bir
sekilde miidahaleye baslanmasi gerekir. Yabanci cisim hava yolu tikanikligi, oksiirtik, 6giirme
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veya stridorile iligkili ani solunum sikintisi ile karakterizedir. Benzer belirtiler ve semptomlar
larenjit veya epiglottitgibi hava yolu tikanikliginin diger nedenleriyle iligkili olabilir; bu
kosullar yabanci cisim hava yolu tikanikligindan farkli olarak yonetilir. Baslangici ¢ok ani
iseyabanci cisim hava yolu tikanikligindan siiphelenilmelidir(Maconochie, Bingham, et al.
2015).
Yabanci cisim hava yolu tikanikhiginda yapilmasi gerekenler

Giivenlik ve yardim ¢agirma

Zarar vermeme ilkesi uygulanmalidir, yani c¢ocuk zorlukla nefes alabiliyor ve
oOkstirebiliyorsa, bu kendiliginden olan cabalar1 tesvik edin. Bu noktaya miidahale etmeyin,
¢linkii bu yabanci cismi hareket ettirebilir ve sorunu daha da kétiilestirebilir, 6rn. tam hava yolu
tikanikligina neden olabilir. Cocuk etkili bir sekilde oksiirliyorsa, manevra gerekmez. Cocugu
oksiirmeye tesvik edin ve cocugun durumunu izlemeye devam edin. Cocugun okstiriigii etkisiz
hale gelirse (veya hale geliyorsa), hemen yardim isteyin ve cocugun biling seviyesini belirleyin.

Yabanci cisim hava yolu tikanikliginda ile bilingli ¢ocuk
Cocuk hala bilingliyse ama oksiiriik yok veya etkisizse, sirta darbelere baslayin.

Eger sirt darbeleri tikaniklig1 rahatlatmazsa, bebeklere gogse basi veya cocuklara karina
bast uygulayin. Bu manevralar intratorasik basinci artiran ve yabanci cisimi yerinden ¢ikaran
yapay bir oksiiriik olusturur(Maconochie, Bingham, et al. 2015).

Bebekler icin sirt darbeleri

e Bebegin basinin asagiya dogru, yiiziistii pozisyonda olmasini saglayin yercekimi
yabanci cismin ¢ikarilmasina yardimci olacaktir.

e Oturmus veya diz c¢okmiis bir kurtarici bebegi kucaginda giivenle
destekleyebilmelidir.

e Bir elin bagparmagini alt ¢ene ¢izgisine yerlestirerek bebegin kafasini destekleyin
ve ayni elin bir veya iki parmagini ¢genenin diger tarafinda ayni noktaya yerlestirin.

¢ Yumusak dokularin bebegin ¢enesinin altina sikistirmadigindan emin olun ¢iinkii
bu durumhava yolu tikanikligini kétiilestirecektir.

e Bir elin topuk kismi ilescapulalar arasindaki sirtin tam ortasina bes kere keskin
sirt darbesi uygulayin.

e Amag, her bir darbe ile tikaniklig1 gidermektir.

1 yas iistii ¢cocuklar i¢in sirt darbeleri
e (Cocuk bas asag1 konumlandirilmigsa, sirt darbeleri daha etkilidir.
e Kiiciik bir ¢ocuk bebeklerde oldugu gibi kurtaricinin kucagina oturtulmalidir.

¢ Bu miimkiin degilse, cocugu 6ne egik bir konumda destekleyin ve sirtdarbelerini
arkadan uygulayin.

Sirt darbeleri nesneyi yerinden oynatmazsa ve ¢ocuk halabilingliyse, bebekler i¢in gégiis
basilarin1 veya c¢ocuklar i¢in karmn basilarint kullanin. Karin basilarin1 (Heimlich manevrasi)
bebeklerde uygulamayin(Maconochie, Bingham, et al. 2015).
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Bebekler icin gogiis basisi

e Bebegi bas asag1 supine (sirtiistii) pozisyona getirin. Bu serbest kolunuzu bebegin
sirtina giivenli bir sekilde yerlestirmenizi ve oksiputun elle gevrelenmesini saglar.

e Bebegi, kolunuzdan asag1 dogru uylugunuzun altina (veya karsisina) yerlestirerek
destekleyin.

e Goglis kompresyonlart i¢in uygun noktay1 tanimlayin (sternumun alt yarisinda,
xiphisternum'un yaklasik bir parmak tizerinde).

e Bes g06giis basisi verin; bunlar gégiis kompresyonlarina benzer ancak daha keskin

ve daha diisiik bir hizda yapilir.

1 yas iistii ¢cocuklar icin karin basisi

e (Cocugun arkasinda durun veya diz ¢okiin; kollarinizi ¢ocugun kollarinin altina
yerlestirin ve gdvdesini sarin.

e Yumrugunuzu sikin ve umbilicusile xiphisternumun arasina yerlestirin.
e Bu elinizi diger elinizle tutun ve keskin bir sekilde igeri ve yukart dogru ¢ekin.
e Bes kereye kadar tekrarlayin.

e Xiphoidprocesse veya alt gogiis kafesine basing uygulanmadigindan emin olun,
bu karin travmasina neden olabilir.

Gogiliste veya abdominal basilari takiben ¢cocugu yeniden degerlendirin. Yabanci cisim
atilmadiysa ve ¢ocuk hala bilingliyse, sirt ve gogiis basilari(bebek i¢in) dizisine veya abdominal
(¢ocuklar i¢in) basilara devam edin. Varsa yardim ¢agirin. Cocugu bu asamada birakmayin.

Yabanci cisim basariyla ¢ikarilirsa, cocugun klinik durumunu degerlendirin. Nesnenin bir
kisminin solunum yolunda kalmasi ve komplikasyonlarasebebiyet vermesi miimkiindiir.
Herhangi bir sliphe varsa, tibbi yardim isteyin. Karin basilariinternal yaralanmalara neden
olabilir ve karin basist ile tedavi edilen tiim hastalar bir doktor tarafindan muayene
edilmelidir(Maconochie, Bingham, et al. 2015).

Yabanci cisim hava volu tikaniklig1 ile bilingsiz cocuk

Yabanci cisim hava yolu tikaniklig1 olangocuk bilingsiz olursa, onu saglam ve diiz bir
ylizeye yerlestirin. Hayat belirtisi yoksa yardim isteyin. Cocugu bu asamada birakmayim. Su
sekilde ilerleyin:

Hava yolu agikliginin saglanmasi: Agz1 acin ve belirgin bir nesne gérmeye calisin.
Goriirseniz tek bir parmakla ¢ikarmaya calisin. Kor deneme yapmayin veya tekrarlanan parmak
stiptirmelerinde bulunmayin. Bu durum nesneyi farinksin daha derinine itebilir ve yaralanmaya
neden olabilir.

Kurtarma nefesleri: Bas egme / ¢ene kaldirmadan sonra bes kurtarma nefesi deneyin. Her
nefesin etkinligini degerlendirin.Bir nefes gogsiin yiikselmesini saglamazsa, bir sonraki
denemeyi yapmak i¢in kafay1 yeniden konumlandirin. KPR’ye baslaym.Kurtarma nefesleri ile
hava yolu acildiginda, yabanci cisminagizda goriilebilir olup olmadigini kontrol edin.Bir nesne
goriiliir ve ulasilabilir ise, tek bir parmak siiptirme ile ¢ikarmaya ¢alisin. Tikaniklik giderilmigse,
agz1 acin ve havayolunu kontrol edin. Cocuk nefes almiyorsa kurtarma nefesleri verin. Cocuk
bilincine kavugursa ve spontan etkili nefes alirsa, onu giivenli bir sekilde yanyerlestirin
(derlenmepozisyonu), acil servisin gelisini beklerken nefes almasini ve biling seviyesini
izleyin(Maconochie, Bingham, et al. 2015).
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6.1.Aspirasyon

Yabanci bir cisim yanliglikla aspire edilebilir. Bu yetiskinlerde goriilebilir, ancak
cocuklarda, 6zellikle 3 yasindan kiiciik erkeklerde 6nde gelen 6liim nedenlerindendir (Goktas
et al. 2010; Mohammad et al. 2017; OstrinskyandCohen 2006). En ¢ok aspire edilen yabanci
cisimler organik kokenlidir (tohumlar, kabuklu yemisler, meyveler ve tahillar) (Na’ara et al.
2020), ancak dental aletlerin ve dogal dis pargalarinin aspire edilmesi de
goriilebilmektedir(Zerella et al. 1998). Genel popiilasyonda, dental prosediirler sirasinda
kullanilan nesneler, akcigerlere girebilecek en yaygin ikinci yabanci cisim tiirii olarak
bildirilmistir (Hou et al. 2016). Olay potansiyel olarak dis pargalarinin, kronlarin, dis aletlerinin
uclarinin, hemostatik sargilarin, kemik fiksasyon tellerinin, 6l¢ii materyallerinin ve implant
aletlerinin solunum yollarina aspirasyonu ile rutin klinik prosediirler sirasinda ortaya ¢ikabilir
(Kim, Noh, andPanchal 2017; Mahesh, Prasad, andMenon 2013).

Sadece dental aletler degil, ayn1 zamanda disler de aspire edilebilir. Bir hastada dis ¢ekimi
sirasinda (resiisitasyondan dnce) kardiyak arrest ile spontan molaraspirasyonu tanimlanmaistir.
Soluma ve yutma arasinda ayirici tani, okstiriik veya bogulma meydana gelmediginde zor
olabilir(Cohen, Jacobson, andRichards 2016).

Uluslararas1 Dental Travmatoloji Dernegi'nin kilavuz ilkeleri, ¢ekilen bir dis bulunmazsa
aspirasyon olasiligin1 ekarte etmek i¢in ¢ocugu bir ¢ocuk doktoruna yonlendirmenizi ve gogiis
filmi alinmasini 6nerir. Boylece disin aspire edilip edilmedigi anlasilir. Cocuk da radyasyon
riskini en aza indirmeyi disiiniiyor olsak bile, ALDAIP (Teshis Olarak Kabul Edilebilir
Endikasyona Ydnelik ve Hastaya Ozel Olarak Diisiik Radyasyon) ilkesini izleyerek bile, bu
inhalasyon olaylarinin  komplikasyonlar1  radyografik maruziyet ihtiyacim1  hakl
¢ikarmaktadir(Canceill et al. 2019)

Yayinlananan oneriler su sekilde takip edilmelidir:

(1) Aspirasyon onaylandiktan sonra, hasta dnce nefes almayi iyilestirmek i¢in 6ne dogru
egilmelidir. Uygulayicinin ve personelinin sakin kalmasi dnemlidir. Hasta giivenli bir ortama
alinmal1 ve dikkatle degerlendirilmelidir. Solunum sikintis1 belirtileri ortaya ¢ikarsa, ilk yardim
baslatilmalidir (yabanci cismi ¢ikarmaya ¢alisin, Heimlich manevrasini gergeklestirin) ve acil
servislerle derhal temas saglanmalidir.

(2) Ikinci olarak, hem klinik hem de radyolojik degerlendirmeler gereklidir. Havayolunu
tikayabilecek veya akciger enfeksiyonuna neden olabilecek nesneyi ¢ikarmak icin esnek veya
sert fiber optik bronkoskop ile acil yonetim yapilmalidir.

(3) Kazanin ayrintili bir sekilde belgelenmesi gerekmektedir. Daha fazla dokiimantasyon
tiim tibbi bakimin gdsterimini, tanty1 dogrulayan radyografik raporlarin kopyalarini igerebilir.
Hastanin tiim tibbi ve dis 6ykiisii gozden gegirilmelidir.

(4) Son olarak, dis ¢ekimi durumunda, aspirasyonundnlenmesi, uygun anestezi ve
sedasyon, uygun viicut ve kafa pozisyonu, yeterli aydinlatma ve gerekirse basin korunmasina
yardimci olan 6zenli bir asistan ile dort elli dis hekimligi ¢aligmasiolmalidir. Steril gazli bez
veya Isovac® (Innerlitelnc.) gibi cihazlar, ¢alisma boslugunun distalindeki agiz boslugunda
koruyucu bir bariyer olarak kullanilabilir (Canceill et al. 2019)
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Hipersensitivite Reaksiyonlarina Bagh Acil Durumlar

Anaflaksi

Anafilaksi, Yunanca 'ana' (kars1) ve 'phylaxis' (koruma) kelimelerinden tiiretilmistir.
Baglangict hizli olan ve ciddi alerjik reaksiyona neden olabilen oliimciil bir durum olarak
tanimlanir (Anagnostou 2018).

Anafilaksi i¢in anahtar tetikleyiciler arasinda gida, ilaglar ve bocek zehiri bulunur.
Vakalarin yaklasik%?20'sinde tespit edilen tetikleyici yoktur; bu idiyopatik anafilaksi olarak
bilinir. Gida, c¢ocuklarda anafilaksinin en sik nedeni iken ilag ve hymenoptera(art vb zar
kanatlilar) zehiri ile tetiklenen anafilaksi erigkinlerde daha sik goriiliir (Muraro et al. 2014).

Antibiyotikler ve steroid olmayan antienflamatuar ilaglar ilaca bagli anafilaksinin en
yaygin nedenleri arasindadir, ama ¢ogunlukla yetiskinlerde goriiliir. Aslinda, ila¢ kaynakli
anafilaksi oranlarinin, biiyiik yas gruplarinda daha ytiksek ve siddetli reaksiyon riski gosterdigi
saptanmistir (Kuruvilla and Khan 2015).

Anafilaksi agirlikli olarak klinik tanisi olan ve cilt (pruritus (kasintr), lirtiker, ylizde
eritem/ kizarma,anjiyoodem), gastrointestinal sistem (karmn agrisi,kusma, ishal), {ist ve alt
solunum sistemi(rinit, ses kisiklig1, laringeal 6dem, stridor, dispne,Oksiiriik, hirilt1) ve
kardiyovaskiiler sistemde (bas donmesi,hipotansiyon, senkop, sok) belirtileri olan bir
durumdur(Anagnostou 2018). Anafilaksi tipik olarakhizli bir baslangi¢ yapar; semptomlar ve
isaretler tetige maruz kaldiktan birkac¢ dakika ile birkag saat i¢inde ortaya ¢ikar, 2 veyadaha
fazla organ sistemi etkilenir (Simons and Sampson 2015). Genellikle gida kaynakli
anafilaksimaruz kalindigi1 30 dakika icinde ortaya ¢ikarken, parenteral, ilag ve bdcek
sokmalarinin neden oldugu anafilaksi, genellikle saniye/dakikalar i¢cinde veya daha da hizli
ortaya ¢ikabilir(Muraro et al. 2014).

Anafilaksi, hastalarin derhal degerlendirilmesini ve tedavisini gerektirir. Anafilaksi i¢in
ilk basamak tedavi bir dozda 0.01mg / kg (1: 1000) epinefrin uygulamasidir (Tablo 12).Bu
tedavide mutlak kontrendikasyon yoktur. Anafilaksi yasayan veya anafilaksiye doniismesi
muhtemel klinik 6zellikleri olan tiim hastalara epinefrin verilmelidir. Bu 6neri yaglilarin yani
sira onceden var olan kalp hastaligi olan hastalar1 da icerir. Uyluk kasinin 6n-yan tarafina kas
ici enjeksiyon ile uygulanir.Epinefrin uygulamasini takiben, hastalar solgunluk dahil gecici
etkiler yasayabilir;anksiyete, carpinti, bag donmesi ve bag agris1 gibi. Epinefrin dozu 5 dakikalik
bir aradan sonra tekrarlanabilir (Muraro et al. 2014; Simons et al. 2011).

Tablo 12. Anafilaksi i¢in intramuskuler adrenalin dozlari(Wallace andHind 2019)

Anafilaksi icin intramuskuler adrenalin dozlari

Yas 1:1000 adrenalin dozu
<6 0.15 ml

6-12 0.3ml

>12 0.5 ml

Epinefrinin hem a hem de B etkileri vardir; periferikvazodilatasyonu tersine ¢evirir ve
O0demi azaltir. B-aktivitesi hava yolunu genisletir ve miyokardiyal kasilma kuvvetini arttirir.
Ayrica histamin ve lokotrien salinimini baskilar. Kas i¢inden uygun dozlar verildiginde
epinefrinden kaynaklanan olumsuz etkiler nadirdir. A¢ik bir hava yolu saglanmalidir ve % 100
oksijen uygulanmalidir(Mark Greenwood 2008).

Ideal olarak, bir antihistaminikparenteral ve hizli bir sekilde uygulanmalidir;
uygulamada, parenteral olarak uygulanan bilesik difenhidramin veya klorfeniramindir.
Ozellikle kortikosteroidlerintravendz olarak verilen 1-2 mg / kg metilprednizolon veya 4 mg /
kg hidrokortizon dozuyla uygulanmalidir(Choiand Lee 2012).
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Anafilaktik reaksiyon Oykiisii olan bir¢ok hasta, yaninda 0.3 mg veya 0.15 mg epinefrin
iceren bir Epipen tastyacaktir. Biitiin anafilaksi olgular1 hastaneye gonderilmelidir ¢linkii tiim
hastalar tedaviden sonra stabil olsalar bile ikincil reaksiyonlar agisindan en az 6-8 saat gozlenir
(Mark Greenwood 2008).

Anjioodem

Pediatrik anjiyoddemin kesin insidansi ve prevalans orami iyi bilinmemektedir. Ulke
capinda yapilan iki ¢caligma (biri Japonya, digeri Danimarka) kalitsal olmayan anjiyoddemin
yasam boyu prevalansini%4.9 ve%7.4 olarak bildirmislerdir. Diger ¢alismalar, yasamlarinin bir
doneminde niifusun%]15 ile 25'inin {iirtiker/anjiyoddemdenmuzdarip olacagini ve genellikle
cocuklarin etkilenecegini gostermektedir.
Anjiyoddemvazodilatasyona sekonder olarak ortaya ¢ikar, doku gecirgenligi artar ve sonugta
interstisyel 6dem ortaya ¢ikar. Bu durum iki ana yolla olusabilir. I1k olarak, mast hiicresi/bazofil
degraniilasyonu, vazoaktif maddelerin (6rn., Histamin, prostaglandin D2, 16kotrien C4, D4 ve
trombosit aktive edici faktor) salinmasina ve kinin yolunun aktivasyonuna yol agabilir. Bu IgE
aracili, tip I asir1 duyarlhilik reaksiyonlar: (gidalar, ilaglar, bocek sokmalart vb. tarafindan
tetiklenir.) veya dogrudan mast hiicresi degraniilasyonu (radyo-kontrast madde, opiatlar, vb.)
yoluyla ortaya ¢ikabilir. Ikinci yol, asir1 bradikinin ile sonuglanan kinin yolunun diizensiz
aktivasyonunu igerir. Bradikininvaskiilerendotelyal hiicreler {iizerindeki bradikinin B2
reseptoriine baglanir ve VEkadherin yikimina yol agan vaskiilerendotelyal hiicre kadherin (VE-
cadherin) fosforilasyonuna neden olur. VEkadherin, endotelyal siki baglantilarin olusumunda
rol oynayan anahtar proteindir ve kaybi vaskiileralandan hiicre dis1 bosluga kadar anjiyoddeme
neden olan sivibirikimine yol agar(PattanaikandLieberman 2017) .

T1bbi acidan bakildiginda, ortaya ¢ikan sislik hava yolunu tehlikeye atiyorsa anjiyoddem
hayati tehdit eder. Lateks gibi maddeler ve penisilin, non-steroidal anti-inflamatuar ilaglar ve
anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibitorleri (6rn., Kaptopril ve lisinopril) gibi ilaglar ile ortaya
cikabilir. Anjiyoddem i¢in kalitsal bir bilesen vardir. Cildin sismesi, ozellikle gozlerin ve
dudaklarin etrafinda, ayn1 zamanda bogazda ve ekstremitelerde ortaya ¢ikar. Larenks 6demi ve
bronkospazm anafilaksi ile ayni klinik duruma yol agar. Siddetli anjiyoddem vakalarinda,
hastalara prednizolon regete edilebilir. Bu tip akut alerjik 6dem tek basina gelisebilir veya
anafilaktik reaksiyonlarla iligkili olabilir. Kalitsal anjiyoddem,C1 esteraz enzimin
inhibitoriiniin eksikliginden kaynaklanan siirekli kompleman aktivasyonundan kaynaklanir.
Kalitim, genellikle otozomaldominanttir ve yetiskin yasamina kadar mevcut olmayabilir.
Hassasiyeti desteklemek icin C1 esteraz inhibitor konsantreleri mevcuttur. Bu tiir takviyeler,
eger boyle bir tedavi gegmiste anjiyoodem baslangicini tetiklediyse, dis tedavisinden once
uygulanmalidir(M. GreenwoodandMeechan 2014).

Lokal Anestezi Uygulamasinda Goriilebilen Acil Durumlar

Lokal Anestezi Toksisitesi

Lokal anestezik alerjisi nadirdir, ancak diger anafilaksi vakalarinda oldugu gibi
yonetilmelidir. Uygulanan lokal anestezik sayist baglamindaele alindiginda, komplikasyon
oranlar1 diisiiktiir ancak ortaya ¢ikabilme olasiligi da bulunmaktadir. Belirti ve semptomlar
anafilaksi 6zelligindedir (Tablo 13) (Koerner and Taylor 2000; Meechan and Skelly 1997)
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Tablo 13. Lokal anestezik sistemik toksisite belirtileri ve bulgulari(Gitman et al. 2019)
Lokal Anestezik Sistemik Toksisite Belirtileri ve Bulgularn

e Prodrom
Perioral uyusma,
= Kulak ¢inlamasi,
=  Konfiizyon,
» Disartri (kekeleme veya konugamama),
= Rahatsizlik hissi
= Bas donmesi,
= Uyusukluk,
= Disguzi (tat alma duyusunda bozukluk)
e Norolojik

Ajitasyon,
* Biling kaybi,
= Nobet

e Kardiyovaskiiler
Aritmiler (bradikardi, tasikardi, ventrikiilerektopi /
fibrilasyon)

= Hipotansiyon veya hipertansiyon

» [letim bozukluklar:

= Kardiyak arrest (asistol, nabizsiz elektriksel aktivite)

Lokal anestezi enjeksiyonu ile iliskili olarak bayilma daha yaygindir ve genellikle hasta
supine pozisyonda lokal anestezi uygulanarak onlenebilir. Lokal anestezidetoksisite, duyarl
doz siirlamasi, aspirasyon ve yavas enjeksiyonla nlenir. Asir1 dozun erken belirtileri uyarim
ve ardindan solunum durmasina neden olabilecek merkezi sinir sistemi depresyonudur. Lokal
anestezigin dozaj lizerine acil tedavisinde ilk olarak enjeksiyon durdurulur, hava yolu agiklig1
saglanir, gerekirse yasam destegine baslanir. T1bbi tedavi, lipit emiilsiyonlarinin enjeksiyonunu
igerebilir, ancak dis hekimliginde bu durum beklenmemektedir(M. GreenwoodandMeechan
2014).

Tablo 14. Kartuslarda Mevcut Lokal Anestezikler(BeckerandReed 2012)

Kartuslarda Mevcut Lokal Anestezikler

Formiilasyon Maksimum Doz,mg / kg (Toplam)
2% lidocaine(yalin)4.5 (300)

1:100,000/1:50,000 epinephrine 7 (500)

3% mepivacaine(yalin)6.6 (400)

(2%) 1:20,000 levonordefrin 7 (550)

4% prilocaine(yalin)6 (400)*

1:200,000 epinephrine6 (400)*

Avrticaine 1:200,000/ 1:100,000 epinephrine5-7 (500)*

Bupivacaine 1:200,000 epinephrine(90)™

*Prilokain dozu konservatiftir; bazi referanslar toplam 8 mg / kg ve 600 mg'a izin verir.

~Articaine dozu, ABD ambalaj ekinde 7 mg / kg'dir, ancak Kanada ambalaj eki ¢ocuklar
icin 5 mg / kg Onerir. Toplam yetiskin dozu yaymlanmamistir, ancak 70 kg'lik geleneksel
yetigkin agirligina gore toplam 500 mg onerilmektedir.

16 yasin altindaki ¢ocuklar i¢in FDA onayl degil.

Lokal anestezide alerjik reaksiyonlar nadirdir. En yliksek alerjik reaksiyoninsidansina
sahip lokal anestezik ajanprokaindir. Antijenik bileseni paraaminobenzoik asit (PABA)tir.
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Lidokain ve prokain arasinda c¢apraz reaktivite bildirilmistir. Alerjik reaksiyonlariirtiker,
dermatit, anjiyoddem, ates, 1s18a duyarlilik veya anafilaksi gibi cesitli sekillerde ortaya
cikabilir(Haas 2002; JeskeandBlanton 2002). Acil durum yonetimi reaksiyonun hizi ve
siddetine bagldir. Lokal anestezik alerjisi olan hastalarin sorunu, kullanilan spesifik ajani
tanimlayamamalaridir. Hasta, genellikle her iki cilt testini de iceren degerlendirme ve
provokatif doz testi (PVT) i¢in yonlendirilmelidir. Bistilfatlara alerjisi olan hastalar i¢in,
vazokonstriktor  igermeyenlokal anesteziklerendikedir(Scott  1981).  Vazokonstriktor
icermeyenlokal anestezikler, asir1 dozla sonuglanabilecek hizli sistemik absorbsiyon nedeniyle
dikkatli kullanilmalidir (PeedikayilandVijayan 2013; Yagiela 1999).

Lokal anestezi sonrasi dudak 1sirma

Dudak ve yanak 1sirma gibi kendiliginden meydana gelen yaralanmalarin, ozellikle
pediatrik hastalarda dis tedavisini takiben lokal anestezinin potansiyel komplikasyonlari oldugu
bilinmektedir (Chi et al. 2008; JorgensenandHayden 1965; VempatyandRobbins 2017).
Dudaklarda, yanaklarda ve dilde degisen hisler veya uyusma, tedaviden sonra birkag saat stirer
ve ¢ocuklar kendilerine zarar verebilir. Son zamanlarda, fentolaminmesilat ad1 verilen bir a-
antagonistinin, dental prosediirden sonra yumusak doku ile iligkili anestezi siiresini ve kendine
zarar verme insidansini azalttidi gosterilmistir. Onerilen mekanizma, bir alfa-adrenerjik
antagonisti olan fentolaminin, dental anestezikformiilasyonlarinda kullanilan epinefrin ile
iligkili vazokonstriksiyonu bloke etmesi ve bdylece lokal anestezigin enjeksiyon bolgesinden
sistemik emilimini arttirmasidir (Moore et al. 2008; Nourbakhsh, Shirani, andBabaei 2012).
FDA tarafindan onaylanan oral submukozalfentolamin enjeksiyonlarinin dozu 0.2-0.8 mg'dir
(Laviola et al. 2008). Konservatif dis prosediirleri ve cerrahi olmayan periodontal tedaviler
yapilirken uygulanabilir. FDA heniliz 6 yasin altindaki ¢ocuklar i¢in fentolamin tersinme
kullanimin1 onaylamamustir ve giivenlik verileri sadece 4 yas ve 15 kg agirhigindaki ¢ocuklara
kadar uzanmaktadir (Yagiela 2011).

Fentolaminmesilat enjeksiyonu lokal anestezi enjeksiyonundan sonra ayni tarafta aym
olucak sekilde gergeklestirilir. Agirlig1 15-30 kg olan hastalara, fentolaminmesilat kartusunun
yarisi (0.2 mg) ve agirlig1 30 kilogramdan fazla olan hastalar, bir fentolaminmesilat kartusunun
tamami (0.4 mg) verilir (Nourbakhsh, Shirani, andBabaei 2012).

Ebeveynler ve klinisyen igin, lokal anestezi kullanilarak dis tedavisini takiben
kendiliginden meydana gelen yaralanmalar klinik olarak endise verici bir durum olarak ortaya
cikabilir. Bu, bazi saglik profesyonellerinin bakteriyel olmayan iilserleri tedavi etmek icin
neden sistemik antibiyotik recgete etti§ini veya cerrahi insizyon ve drenaj prosediirleri
uyguladiklarini agiklayabilir. Bu yaralanmalar genellikle bazi lokalize sislik ve 6dem ile ortaya
ciksa da genellikle enfeksiyon degildir ve uygun sekilde tedavi edilmelidir (Chi et al. 2008).

Klinisyenin, lokal anesteziye bagl olarak dudak 1sirma ile bagvuran pediatrik hastalarin
nasil teshis ve yonetilecegi hakkinda bir protokol olusturmasi gerekmektedir. Dogru bir teshis
koymak i¢in eksiksiz bir dental anamnez almak onemlidir. Bu, son dental ziyaretleri ve
mandibular dislerin ve yumusak dokunun anestezi edilip edilmedigi hakkinda bilgi
toplanmasini igerir. Dental anesteziyi takiben kendi kendine verilen yaralanmalarin tedavisi
palyatif bakimla sinirlidir (Dean 2015). Cocuk yanagini, dudagini veya dilini 1sirdiysa,
ontimiizdeki 2-3 giin icinde kotiilesebilecek sislik olacaktir. Sarimsi, beyaz bir plak (yumusak
kabuk) gelisecektir. Bu iyilesme siirecinin bir pargasidir. Lezyon sonraki 10 ile 14 giin iginde
iyilesir. Cocuk agridan sikayet ederse, analjezikler ve bolgeye lokal anestezik jelin topikal
uygulamasi tercih edilebilir. Tipik olarak gerekli olmamakla birlikte, literatiir ayrica
klorheksidin glukonatin  (%0.12) iilserlesmis yumusak dokuyu debride etmek igin
kullanilabilecegini onermektedir (Ferretti et al. 1990). Yaralanma sekonder olarak enfekte
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olmadikga tibbi veya cerrahi miidahale gerekli degildir. Kendi kendine verilen yaralanmalarin
ilk belirtileri, 1yl huylu olan ve kendi kendine ¢oziilecek olan lokalize sislik, kizariklik ve
agnridir. Ek olarak sistemik bir ates ve generalize halsizlik varlig1 enfeksiyonu gosterir ve daha
ileri degerlendirme igin sevk edilmelidir (Casamassimo et al. 2012).

Sodyum hipoklorite bagh acil durumlar

Sodyum hipoklorit (NaOCI) popiiler ve etkili bir intrakanalirriganttir ve dis hekimliginde
60 yildan uzun bir siiredir kullanilmaktadir(Goswami et al. 2014). Soliisyon, mekanik
preparasyon sirasinda ve sonrasinda kanallara 9%0.5 ile %5.25 arasinda bir konsantrasyonda
uygulanir. NaOCI kullanimi, nekrotik ve vital pulpa dokusunu ¢6zme yetenegine, genis
spektrumlu grampozitif ve gram negatif bakterilere, mantarlara, sporlara, viriislere karsi
dezenfektan olarak etkinligine ve lubrikasyon 6zelliklerine dayanir(C. Estrela et al. 2002; C. R.
A. Estrela et al. 2003). Kanal sistemi disindaki vital yumusak doku ile temas ederek, hemoliz,
tilserasyon ve doku nekrozu gibi ciddi toksik etkiler olusturabilir(Gatot et al. 1991).

NaOCl'nin klinik yanlis kullanilmasi sonucu ortaya bir¢ok komplikasyon ¢ikmaktadir. En
stk goriilen komplikasyon periapikal bolgeye yanlislikla NaOCI enjeksiyonudur (Becking
1991; HiilsmannandHahn 2000; SabalaandPowell 1989). Maksiller siniislere enjeksiyon, lateral
kok perforasyonlarinda sizma, anestezik soliisyon yerine kazara enjeksiyon ve gozlere sigrama
bildirilmistir (HiilsmannandHahn 2000; Ingram 1990; LinnandMesser 1993; SabalaandPowell
1989). Ek olarak, dental literatiirde NaOCI uygulamasinin neden oldugu asirt duyarlilik ve
alerjik reaksiyonlar hakkinda birka¢ rapor bulunmaktadir (Caliskan, Tiirkiin, and Alper 1994;
Kaufman and Keila 1989).

Bu kazalarin acil sekelleri, muhtemelen doku yikimi ve gerilim artis1 ile iliskili olarak, 2-
5 dakika siiren siddetli ani dayanilmaz agr1 ve bolgedeki dokunun hemen sismesini icerir. Bazi
vakalarda sekonder enfeksiyonlara ve hava yolunun 6demden olas1 tikanmasina ek olarak, doku
nekrozu ve parestezi ile birka¢ giin artan 6dem ve ekimoz ortaya g¢ikar(Gatot et al. 1991;
Hauman, Chandler, andTong 2002; SabalaandPowell 1989). NaOCl'in kostik etkileri,
alkalinitesi (pH 10.8-12.9) ve esas olarak proteinlerin oksidasyonu ile yaralanmaya neden olan
hipertonisitesi nedeniyle olusur(Gatot et al. 1991; KaufmanandKeila 1989; Serper, Ozbek,
andCalt 2004). Heling ve ark. (2001)%0.01'in iizerindeki NaOCI konsantrasyonlarinin
fibroblastlar i¢in 6ldiiriicti oldugunu bildirmistir(Heling et al. 2001).

Tedavi

Baslangigta sislik soguk kompreslerle tedavi edilmelidir. 1 giin sonra, lokal
mikrosirkiilasyonu uyarmak icin bunlar 1lik kompresler ve 1lik gargara ile degistirilmelidir.
Olumsuz klinik sonuglarda hastaneye yatis ve destekleyici onlemler dikkate alinmalidir.
Hastaya iyilesmenin birkag giin hatta hafta siirebilecegi ve semptomlarin ¢ogu durumda
tamamen diizeldigi bildirilmelidir(Hauman, Chandler, andTong 2002; KaufmanandKeila 1989;
Witton et al. 2005).

Cerrahi miidahale, olaym niteligine ve siddetine baghdir. Akut agriyr azaltmak igin,
analjezik recetesi ile lokal anestezi yardimci olabilir. Asetaminofen bazli narkotik analjezikler
tercih edilir ve yumusak dokuya kanamaya neden olabileceginden non-steroidal anti-
inflamatuar ilaglardan kagimilmalidir. Nekrotik dokunun varligi ve enfeksiyon riski nedeniyle
bu vakalarda profilaktik antibiyotik kullanimi 6nerilmektedir. Kortikosteroidlerin kullanimi,
bagisiklik yanitin1 baskiladiklari i¢in tartismalidir, ancak ilk asamalarda 6dem kontroliinde
mitkemmel bir yardimci olabilmektedir (Farren, Sadoff, andPenna 2008; HiilsmannandHahn
2000; Witton et al. 2005).
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Sodyum hipoklorit, rutin dental tedavi sirasinda ciddi komplikasyonlara neden olabilir ve
cok dikkatli kullanilmalidir. Riskleri en aza indirmek ve etkilenen hastalara uygun tedaviyi
saglamak icin dis hekimleri ve klinisyenler, bu ajanin yanlis kullaniminin patofizyolojisi ve
olas1 komplikasyonlar1 hakkinda kapsamli bilgiye sahip olmalidir(Goswami et al. 2014).

igne kirllmasi

Tek kullanimlik ignelerin ortaya ¢ikmasindan bu yana igne kirilma insidans1 azalmistir;
ancak, hala kabul goren bir komplikasyondur. ignenin kirilmasi en sik inferioralveoler sinir
blogu ile iliskili olarak goriilmektedir. Bu komplikasyonun goriilme sikligi 1950'lerde ve
oncesinde daha siktir (Mark Greenwood 2014).

Igne kirilmasi genellikle ignenin hub bdlgesinde meydana gelir ve daha kiiciik ¢apl
ignelerde daha yaygindir. Bu olay meydana gelirse, miimkiinse ince arter forsepsi kullanilarak
igne hemen alinmalidir. Aninda geri ¢ikarma miimkiin degilse hasta neler oldugu konusunda
bilgilendirilmeli ve derhal maksillofasiyal cerrahi boliimiine sevk edilmelidir (Tablo 15).

Medikal yasal nedenlerle olayin dogru ve net bir sekilde belgelenmesi onemlidir.
Hekimin dis veya tibbi koruma dernekleri de bdyle bir olaydan haberdar edilmelidir. Ignenin
geri kalan kismimin hasta ile birlikte gonderilmesi yararhidir, ¢iinkii tutulan parcanin
biiytikliigiiniin daha iyi tahmin edilmesine izin verecektir. Her ne kadar goriintiileme hastanede,
ilk 6nce diiz radyografi (dik acilarda iki goriiniim) ve daha sonra bilgisayarli tomografi taramasi
ile gerceklestirilecek olsa da, kalan boyut hala en iyi siringanin kalan parcasindan
degerlendirilir(Faura-Sole et al. 1999).

Ignenin derhal alinmas1 énemlidir, ciinkii agri, trismus ve disfajinin gelisme potansiyeli
vardir. Ignenin yer degistirmesi olasilig1 da vardir. lyi goriintiilemeye ragmen igneyi bulmak
zor olabilir. Igne steril oldugu igin, yer degisiminden siiphelesi yoksa, komplikasyon
gelismedikce ignenin yerinde birakilmasi gerektigi disiiniilmeli ve maksillofasial cerrahi
bolimiine sevk edilmelidir(Faura-Sole et al. 1999).

Tablo 15. Dental bir hastada igne kirilmasinda yapilacaklar(Faura-Sole et al. 1999)
Dental bir hastada igne kirilmasinda yapilacaklar

Eger ignenin ucu goriiniiyorsa

* Arter forsepsi ile ¢ikarin.

Eger ignenin ucu goriinmiiyorsa

* Hastay1 bilgilendirin

* Derhal maksillofasiyal cerrahi boliimiine yonlendirin

* Hastay1 alt cene kemigini olabildigince hareket ettirmemesi konusunda uyarin
* Dogru kayitlar saglayin ve Koruma Topluluklarini bilgilendirin

Hiperventilasyon

Hiperventilasyon anormal derin ve hizli soluk alma halidir. Anksiyete,
hiperventilasyonun temel tetikleyici faktoriidiir. Hiperventilasyon devam ettiginde hasta i¢in
asir1 derecede rahatsiz edici olabilir(Mark Greenwood 2014).

Belirti ve bulgular

Hasta  kendini  bitkin, sersemlemis  hissedebilir  ve  bas donmesi
goriilebilir.Parestezidensikayet edebilir; Ornegin ellerde kas agrisindan sikayet edebilir.
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Hastada carpint1 ve gogiis agrisi olabilir. Hiperventilasyon uzarsa karpopedal spazmi olusabilir
(Sekil14).

Sekil 14. Karpal spazmin bir gosterimi

Tedavi

[lk olarak uygulayicinin hastaya rahatlatici ve sakin bir yaklasimda bulunmasi énemlidir.
ABCDEyaklagimi (airway, breathing, circulation, disability, exposure basamaklarindan olusan
ilk yardim midahaleleri) durumun giivenli bir sekilde tanimlanmasmna yol
acacaktir.Hiperventilasyon, karbondioksit seviyesinin diigmesine ve alkaloz iiretimine neden
olur. Solunan havanin tekrar solunmasi durumu nispeten hizli bir sekilde hastay1 normale
dondiirmeye yardimci olur. Solunan karbondioksit miktarini artirmak i¢in hastay1 kendi solunan
havasini solumaya tesvik edilmelidir.Burun ve agiz lizerine yerlestirilmis bir kagit torba ile bu
saglanabilmektedir. Kullanilabilecek bir kagit torba yoksa hastanin elleriyle agzin1 ve burnunu
kapatip kendi nefesini tekrar solumasi da alternatif olabilir(M. GreenwoodandMeechan 2014;
Mark Greenwood 2008).

Yaniklar

Oral yaniklar termal, kimyasal veya elektriksel etkiler nedeniyle meydana gelmektedir.
Cogu yanik, yanik yarasinin uygun sekilde iyilesmesini saglayan destekleyici tedavinin yeterli
oldugu yiizeysel ve komplike olmayan niteliktedir. Siddetli tam kalinlikta yaniklar nadirdir, bu
yaniklarin siklikla agir sekelleri olabilir ve hatta 6liime sebep olabilirler (Wo¢jcickiandKobus
2006). Yanik siddeti ne olursa olsun uygun yonetim; orofasiyal kompleksi fonksiyonel ve
estetik olarak normal haline getirmek i¢in agr1 kesici, enfeksiyon kontrolii ve yara onariminin
hizlandirilmast gibi faktorleri ele almalidir. Bu hedefleri basarmak i¢in durum yoénetimi;
yanmigin etiyolojisi, sliresi ve dagilimi dahil olmak {izere hastanin tibbi ge¢misi ve yamik
hasarinin dogasi ile uyumlu olmalidir(Kang et al. 2018).

Termal yamk

Termal yanik, yiliksek veya diisilik sicakligin u¢ noktalari ile temas iizerine gizli 1sinin oral
mukozaya transferini icermektedir. Yiiksek sicaklikta termal yaniklar veya termojenik yaniklar,
cogunlukla sicak maddelerin kazara yutulmasindan kaynaklanir ve toplu olarak pediatrik
hastalarda oral yaniklarin%24.6'sim1 olusturur (Cowan et al. 2013).Mikrodalgada pisirilen
yiyecekler, sik sik asir1 1sindiklar1 veya yutulmadan dnce yeterince sogutulmadiklari i¢in yaygin
sebeptir(KafasandStavrianos 2008; Nahlieli et al. 1999). Dis hekimliginde ise kanal tedavisi
isleminde guta-perka kesiminde kullanilan sicak aletler veya koter uygulamalar1 yaniklara
sebep olabilmektedir.
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Asirt 1s1, genellikle hiperemik sinira sahip vezikiiler veya iilseratif bir lezyona doniisen
temas alanindaki mukozanin ani olarak yanmasina neden olmaktadir(Baruchin et al.
1991).Temas yaniklarinin yani sira, termal yaniklar yiiksek sicaklikta, sicak dumanlara ve
buharlara maruz kalmaktan da kaynaklanabilirmektedir. Oral mukozanin termojenik yaniklar
tipik olarak yiizeysel veya kismi kalinliktadir, ¢linkii mukozal temas genellikle gegici olup,
ardindan hizli bir sekilde disar1 atilir veya yutulur.Bununla birlikte, uzun siireli veya yogun
1stya maruz kalma, derin-kismi kalinlikta mukoza ve alt dokularin tam kat tutulumuna
ilerleyebilen yaniklara neden olabilmektedir (Ziccardi, Goldfarb, and Braun 1994). Yiizeysel
ve derin yaniklarin ayrimi su sekilde yapilabilir; derin yaniklarda tipik beyaz yada siyah
komiirlesme goriiliirken, ylizeyel yaniklar bilyiik Olciide hiperemik ve biillozdiir (Abbas
andAster 2015).

Yanigin derinligi, uygun tedavi yonteminin belirlenmesinde en énemli faktor olacaktir.
Lokalize ve yiizeysel mukozal yaniklar i¢in Onerilen tedavilerbiiyiik 6lgiide destekleyicidir.
Kombine olarak sentetik kortikosteroidlerin ve lokalanesteziklerintopikal uygulamasi da
faydali olmaktadir. Kortikosterid ve lokal anesteziklerin kombine kullanimi, analjeziyi farkl
yollarla saglayabilmektedir. Kortikosteroidlerinflamasyonun gecikmis fazlarini azaltmada ek
bir etkiye sahiptir, bdylece kontraktiir ve skar olusumu riski azalmaktadir. Yara debridmant,
bitisik saglikli yumusak dokulara asir1 hasar verme riskinden kaginmak i¢in yiizeyel yaniklarda
kontrendikedir. ~ Konservatif ~ tedavi, vezikiilin  kendiliginden  erozyonuna ve
ylizeyelepitelindeskuamasyonuna izin vermeyi igerir.Lokalize destekleyici bakimla eszamanli
olarak, hastaya baharath yiyecekler veya asitli igecekler gibi yara tabanini tahris edebilecek
maddeleri gecici olarak yemekten kaginmasi tavsiye edilmelidir(KafasandStavrianos 2008;
Nahlieli et al. 1999).

Daha derin, kismi kalinlik ve tam kalinlik yaniklarinda ek miidahalelerden yararlanilir.
Sinir koterizasyonu nedeniyle baglangicta topikalanestezikler endike olmayabilir, ancak
enflamasyonu azaltmak icin topikalkortikosteroidler yine de uygulanabilir.Yanik yarasinin
siirlar1 agikca belirlendiginde, mukozal iyilesmeyi destekleyen erken ancak gerekli bir
iyilesme asamasi olan graniilasyon dokusu olusumunu hizlandirmak igin tstteki nekrotik ve
kurumus kabuk tamamen debrideedilmelidir.Yanik yaralarmin cerrahi debridmani ve bol
miktarda yikanmasi, nekrotik yiikii azaltir ve aksi takdirde polimikrobiyalkolonizasyon ig¢in
besleyici bir nidus olarak islev gorebilen eskarin ¢ikarilmasiyla enfeksiyonu dogrudan kontrol
eder (Enochand Harding 2003).Agiz i¢i yaniklar igin, profilaktik antibiyotikler genellikle
sadece ameliyat Oncesi kullanim i¢in ayrilmistir, ¢iinkili agiz i¢i cerrahi prosediirler sirasinda
ameliyat sahasinin bakteriyel kontaminasyonu makul oOlgiide beklenmektedir(Mark
andGranquist 2008).

Kimyasal yamk

Oral kimyasal yaniklar, asit veya alkaliye bagli yaniklar olmak {iizere etiyolojik
mekanizmaya gore kategorize edilir (Kang et al. 2018). Asitler, yiizey epitel hiicrelerinde
koagiilasyon nekrozuna neden olur ve arkada submukozal tabakanin derinlerine kadar yara izi
birakir(Gilvetti, Porter, andFedele 2010; Rallan et al. 2013). Buna karsilik alkaliler, epitel
hiicrelerinde likefaksiyon nekrozuna neden olur, bu durum alkalinin yiizeysel mukozadan
stiziiliip daha derin submukozal katmanda protein ¢oziinmesine bagl siddetli hasara yol
acar(ContiniandScarpignato 2013; KirshandRitter 1976). Bu sekilde oral mukozanin alkali
hasar1 daha kotii prognoza ve daha agresif tedavi yontemlerinin gerekliligine isaret eder.Hasta
bilingli ve uyumluysa, rahatsiz edici asit veya alkalinin konsantrasyonunu belirlemek,
mukozadaki kostik yaralanmalarin ciddiyetini belirlemeye yardimci olabilir(Meredith, Kon,
andThompson 1988).
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Oral kimyasal yaniklar dis hekimleri i¢in ¢ok onemlidir ¢linkii kostik soliisyonlar
genellikle restoratif ve endodontik prosediirlerde kullanilmaktadir. Cok sayida vaka raporu hem
kazara hem de kasten kostik ev kimyasallarinin i¢ilmesinin oral mukozanin ikincil dereceden
iligkili oldugunu gostermistir(KirshandRitter 1976; Schultz 1952). Aspirin, bifosfanat ve
tetrasiklinhidroklorid gibi 6zellikle ila¢ ve oral mukoza arasinda uzun siireli temasi olan bazi
ilaglarin oral mukozada kimyasal yaniklara yol agtigi bilinmektedir(Dayakar, Pai, and
Madhavan 2012; Dellinger and Livingston 1998; Inui et al. 2011).

Kimyasal yaniklar genellikle termal veya elektrik yaniklarindan ¢ok daha uzun siire
ylizeye maruziyet gosterir; ¢linkii kimyasal hasar ajan, tamamen inaktive olana kadardevam
eder.Etkili nétralizasyon veya irrigasyon stratejileri ¢gogu zaman hastalar i¢in hazir degildir ve
kac¢inilmaz olarak skarkontraktiirleri ve oral kavitenin obliterasyonugoériiliir. Yutulmasi halinde
kusturma ve mide yikama kontrendikedir, aksi takdirde kostik ajanin aspirasyonuna ve
Ozefagusunretrogradolarak yeniden maruz kalmasina sebep olur (Contini and Scarpignato
2013). Kimyasal yutma ayrica sistemik absorbsiyonla kanin alkalilesmesi veya asitlesmesi
nedeniyle Onemli bir sok ve toksemi riski tasir, bu nedenle hasta izlenerek akut
dekompanzasyon i¢in moniterize edilmelidir(Naganawa et al. 2015). Neyse ki asidik yaniklar
genellikle hasta tarafindan aci tat ve yogun mukozal agriya sebep oldugu i¢in yutulmaz (Kirsh
and Ritter 1976).

Cogu agiz i¢i asit yanik vakasinda, hasar bazal membranda ylizeysel kalir bu nedenle
yaranin yeterince irrigasyonu sartiyla cerrahi debridman gerekli olmayabilir(Enochand Harding
2003; Gilvetti, Porter, andFedele 2010).Antihistaminikli agiz gargaralar1 uygulanabilir. Agri
genellikle topikalanesteziklerle kontrol edilebilir ama siddetli agr1 da sistemik analjezik
uygulanir.Yutulan asitlerin yemek borusundave midede mukozal hasar1 siddetlendirdigi
bilindiginden, sistemik analjezik kullaniminda uygun NSAII se¢imi gereklidir. Mide iilseri ve
refliidykiisiinde, NSAII ile iliskili gastropatiyi onlemek icin COX-2 inhibitérleri veya
asetominofenNSAII’lerin yerine tercih edilebilir (Contini and Scarpignato 2013).

Alkalilerde ise solid ve likid haller arasinda bir ayrim yapilmalidir.Kat1 hal alkalileri, ag1z
ici yaniklarin ve miiteakip kontraktiirlerin daha yaygin etiyolojisidir ¢linkii kristaller veya
graniiller mukozal yiizeye yapisip maruz kalma siiresini uzatabilmektedir (Kirsh and Ritter
1976; Lupa et al. 2009). Neyse ki solid fazdaki alkaliler genelde kotii tadi sebebiyle tiikiiriilerek
agizdan uzaklastirildigi i¢in hasarin oral kaviteden solunum-sindirim sistemine gegisini Onler.
Bunun tersine, sivi alkali genellikle tatsiz oldugundan sivi alkalinin, sivilarin mukozal
yapigmay1 azaltmasi ve artan yutma egilimi nedeniyle yemek borusu mukozasinda kostik hasara
yol agma olasilig1 daha yiiksektir.

Alkalilerin litik etkileri hizlidir ve ¢aligmalar% 30'luk konsantre sodyum hidroksitin
mukozal temastan sadece bir saniye sonra tam kalinlikta yaniklar bildirmistir.Ag1z ici alkali
yaniklarda ilk miidahalede, yanmig oral mukozanin bol irrigasyonuile birlikte derhal
kortikosteroid ve antibiyotik tedavisi baslatilmalidir(KirshandRitter 1976; Meredith, Kon,
andThompson 1988). Asidik yaniklarin aksine, derinlemesine niifuz eden alkali yaniklar
genellikle ylizey irrigasyonu ile yetersiz bir sekilde ¢oziiliir, bu nedenle progresif hasari
azaltmak ve iyilesmeyi desteklemek ic¢in adjuvan cerrahi debridman gerekli
olabilir(KirshandRitter 1976).

Sonuglar

Acil durum miidahalelerine yonelik diizenlemelerin ve yonergelerin ¢ogu yetigkinlere
iligkindir. Cocuklarla c¢alismak, kiigiikk yaslari, fizyolojik ve psikolojik durumlarindaki
farkliliklar nedeniyle daha zordur. Erken teshis, yardim alma ve uygun ydnetim basarili bir
yanit olasiligin arttiracaktir.
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Her dis hekimi, komplikasyonlardan kaginmak veya bunlar1 en aza indirmek igin
cocuklara uyarlanmig terap6tik dozu ve prosediirleri bilmelidir. Acil durum meydana gelmeden
once biitiin hazirliklar tamamlanmalidir. Acil durum ekipmani ve gerekebilecek ilaglar hazir
olmali, personele gorev dagilimi 6nceden yapilmis olmalidir. Diizenli tatbikatlar yapilarak bilgi
ve becerileri taze tutulmalidir. Dis hekiminin temel yasam destegini bilmesi ortaya ¢ikabilecek
acil durumlarda biiyiik 6nem tasimaktadr.
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Dis Hekimliginde Ozon Tedavisi

Nihal ALTUNOK UNLU?
Deniz Sila OZDEMIR CELIK?

Giris

Ozon (O3), li¢ oksijen atomundan olusan dogal gaz halindeki bir molekiildiir. (Tiwari &
ark., 2017) Dogada stratosferde 1-10 ppm konsantrasyonunda bir gaz halinde bulunur, siirekli
olarak molekiiler oksijenden olusur ve yok edilir. Bu kimyasal reaksiyonlarin her ikisi de giines
1s181indan gelen ¢ok yiiksek frekansli ultraviyole 151k tarafindan katalize edilir. Sonug olarak
giinesten dis atmosfere ulasan stratosferdeki zararli B ve C ultraviyole radyasyonlari ozon
tarafindan emilmektedir. Dolayisiyla stratosferdeki ozon hem stratosferin termal yapisinda hem
de yasamin ekolojik cercevesinde kritik bir role sahiptir. Ote yandan troposferdeki ozonun
akciger sistemi igin zehirli oldugu kabul edilmektedir. (Azarpazhooh & Limeback, 2008a)

Ozon karakteristik, delici bir kokuya sahiptir ve atmosferik havada az miktarda bulunur.
Atmosferin stratosfer tabakasi bol miktarda ozon igerir. (Naik & ark., 2016) 50.000 ila 100.000
feet yiikseklikteki diinyay1 ultraviyole 1sinlardan ¢evreleyerek canli organizmalar1 korur. Ozon
havadan agir oldugundan bu kadar yiiksek yerlerden yeryiiziine iner. Havay1 temizler ve temas
ettigi her tiirli kirletici maddeyle birlesir. Bu, diinyanin kendi kendini temizlemesinin dogal
yoludur. (Tiwari & ark., 2017) Ozon, suda oksijenden 10 kat daha fazla ¢6ziiniir. 20 °C'de 40
dakikalik yar1 mre sahiptir ve saf oksijene pargalanan ¢ok kararsiz bir bilesiktir. (EI Meligy &
ark., 2023) En giiglii oksidandir. (Sen & Sen, 2020)

Ozon tedavisinin tanimi

Ozon tedavisi 19. yiizyildan beri tedavi amagh kullanilmaktadir. Ozondan ilk kez 1785
yilinda Hollandali fizik¢i Martin van Marun bahsetmistir. Ancak ozon ad1 verilen 6zel bir gazin
olusumuyla oksijenin 6zelliklerinde meydana gelen degisiklikleri gosteren kisi 1840 yilinda
Basel Universitesi'nde profesor olan Christian Friedrich Schonbein “ozon tedavisinin babas1”
olmustur. Ozon kelimesi, Yunanca koku anlamina gelen ozein kelimesinden gelmektedir. (Naik
& ark., 2016) 100 yili askin bir siiredir ozon, ilagsiz tedavi yontemlerinden biri olarak
kullanilmaktadir. Ozon tedavisini muayenehanesinde kullanan ilk dis hekimi, 1930'lu yillarda
dis ameliyatlar1 sirasinda dezenfeksiyona ve yara iyilesmesine yardimci olmak i¢in E. A.
Fisch'tir. Dis hekimliginde ozonun ana kullanimi antimikrobiyal 6zelliklerine baglidir. Ozon
tedavisi terapotik faydalar elde etmek i¢in oksijen/ozonun gaz yoluyla uygulandigi veya su veya
yag bazinda ¢6ziindiigii cok yonlii biyo-oksidatif terapidir. (Tiwari & ark., 2017)

Ozonun etki mekanizmasi

Ozon tedavisi, antimikrobiyal, immiin sistemi uyarici, analjezik, antihipnotik, detoksifiye
edici, biyoenerjetik ve biyosentetik etkileri gibi benzersiz 6zellikleri nedeniyle c¢esitli
hastaliklarin tedavisinde genis bir uygulama alanina sahiptir. (Tiwari & ark., 2017)

! Cocuk Dis Hekimi Uzmant, Ankara
2 Dr. Ogr. Uyesi, Abant Izzet Baysal Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Pedodonti A.D., Bolu
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Anti-mikrobiyal etki

Ozon bakteri, virlis, mantar, maya ve protozoanin inaktivasyonuna neden olur.
Fosfolipitlerin ve lipoproteinlerin oksidasyonu ile bakteri hiicre zarinin biitiinliigiinii bozar. 0,1
ppm'lik diisiik konsantrasyondaki ozon, sporlari da dahil olmak t{izere bakteri hiicrelerini etkisiz
hale getirmek i¢in yeterlidir. Mantarlarda Os, belirli asamalarda hiicre biiyiimesini engeller.
Virtislerde Os viral kapside zarar verir ve peroksidasyonla viriis-hiicre temasini1 bozarak iireme
dongiisiinii bozar. (Elvis & Ekta, 2011) Antibiyotige direngli bakterilerde ozon etkilidir. Asidik
pH'a sahip siv1 bir ortamda artan antibakteriyel etki sergiler. (El Meligy & ark., 2023)

Oksijen metabolizmasinin uyarilmasi

Ozon tedavisi kirmizi kan hiicresi glikoliz oraninda artisa neden olur. Bu, 2,3-
difosfogliseratin uyarilmasina yol agarak dokulara salinan oksijen miktarinda artisa yol agar.
Ozon, piriivatin oksidatif karboksilasyonunu artirarak ATP {iretimini uyararak Krebs
dongiisiinii aktive eder. Ayn1 zamanda NADH'de 6nemli bir azalmaya neden olur ve sitokrom
C'nin oksitlenmesine yardimeci olur. Serbest radikal temizleyiciler ve hiicre duvar1 koruyuculari
olarak gorev yapan glutatyon peroksidaz, katalaz ve siiperoksit dismutaz ve bir vazodilatér olan
prostasiklin gibi enzimlerin tiretimini uyarir. (Grootveld & ark., 2012) Ozon siiper oksijenator
gorevi gorir, dokulara oksijen getirir ve viicudun dogal iyilesme siirecine yardimci olur. (Naik
& ark., 2016)

Bagisiklik sisteminin aktivasyonu

30 ila 55 pg/cc arasindaki bir konsantrasyonda uygulanan ozon, interferon iiretiminde en
biiylik artisa neden olur ve sonraki immiinolojik reaksiyonlarin tiim asamasini baslatan timor
nekroz faktorii ve interlokin-2'nin ¢ikisini saglar. (Tiwari & ark., 2017)

Os'iin insan akcigeri vizerindeki etki mekanizmasi

Ozon maruziyeti yagsamsal kapasitede anlamli bir azalmaya neden olur. Ortalama hava
yolu direncini ve spesifik hava yolu direncini 6nemli Sl¢iide artirir ancak dinamik veya statik
pulmoner kompliyans1 degistirmez. Ayni zamanda maksimum transpulmoner basinci da énemli
Olciide azaltir. Ve daha da 6nemlisi, solunum hizin1 6nemli 6l¢iide artirir ve tidal hacmi azaltir.
(Tiwari & ark., 2017)

Anti-inflamatuar ve analjezik etki

Ozon enflamasyon aracilarinin {retimini azaltir, agrinin metabolik aracilarinin
oksidasyonunu (inaktivasyonunu) saglar, lokal kan mikrosirkiilasyonunu agikc¢a iyilestirir ve
iyilesme saglar. Anatomik yapilarin olusumu i¢in gerekli olan dokulara oksijen iletimine,
toksinlerin ortadan kaldirilmasina ve genel olarak agriy1 olusturan fizyolojik bozukluklarin
giderilmesine yardimci olan ozon; inflamasyonu ve agriy1 azaltmada faydali olan interlokinler,
l16kotrienler ve prostaglandinler gibi biyolojik olarak aktif maddelerin sentezine yardimci olur.
Enfeksiyon veya iltihaplanma pozitif yiiklidiir (asidik) ve ozon negatif yiklidiir (bazik).
Dolayisiyla enfeksiyon ve iltihaplanmanin kimyasi ozonu bdlgeye ¢eker. (Naik & ark., 2016)
Biyosentetik etki

Ozon hiicrelerde protein sentezinin aktiflesmesini saglar. Fonksiyonel aktiviteyi arttirarak
dokularin yenilenmesine neden olan ribozom ve mitokondrilerin artmasina yardimci olur.

Ozon, arter ve damarlarin genislemesine neden olan nitrik oksit gibi vazodilatorler salgilar.
Anestezi olarak nitr6z oksit kullanilir. (Sen & Sen, 2020)
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Ozonun uygulama sekilleri

Dis hekimliginde kullanilan ozon; ozonlanmis su, ¢ogunlukla zeytinyagi ile karistirilmig
ozon ve ozon gazi olmak lizere ii¢ formdadir. Ozon igeren yag ve su, oksijeni hapsedip daha
sonra serbest birakma 6zelligine sahiptir ve bunlar ideal dagitim sistemleridir. Bu {i¢ formdan
herhangi birinin veya kombinasyonunun uygulanmasi, dis hekiminin agiz enfeksiyonlarinin
¢ogunun tedavi edilmesine olanak tanir. (Sen & Sen, 2020) Hava embolisi olusabileceginden
ozon uygulamak i¢in intravendz enjeksiyon kullanilmamalidir. (Suh & ark., 2019) Ozon asla
yutulmamali ve hastanenin acil servisinde uygun bir monitor, ozon yok edici ve hava temizleme
cihazi bulunmalidir. (El Meligy & ark., 2023)

Ozon gazi: Agik sistem veya kapali emis sistemi ile ozon gazi liretebilen makineler
bulunmaktadir. Acik sistemde solunmasi halinde ortaya ¢ikabilecek olumsuz etkiler vardir, bu
nedenle genellikle kapali emme sistemi kullanilir. (Suh & ark., 2019) Gaz halindeki ozon, lokal
antibiyotik veya dezenfektan uygulamasinin ulasamadigi ¢iiriik dentin, dentin tiibiilleri ve hatta
aksesuar kok kanallarinin derinlerine inme 6zelligine sahiptir. (Sen & Sen, 2020)

Ozonlanmis su (sprey ya da kompres olarak): Ozonlu su, agiz kokusu veya dis eti hastaligi
gibi ¢esitli sorunlarda bakteri, viriis ve mantarlar1 6ldiirmek i¢in gargara veya igme suyu olarak
kullanilir. Ozon gazina gore daha giivenli bir alternatiftir. (Suh & ark., 2019) Ozonlu su, dis eti
oluklarinda, periodontal ceplerde ve disin kok kanalindaki enfekte kalintilarin
uzaklastirilmasinda en iyi irrigasyon yontemlerinden biridir. (Sen & Sen, 2020)

Ozonlanmis yag: Ozonlanmis yag daha fazla niifuz saglayabilir. (Suh & ark., 2019)

Ozon gaz iiretim sistemleri
Ozon gaz1 liretimi i¢in ii¢ farkl sistem bulunmaktadir. Bunlar:

Ultraviyole sistemi: Sistemden 185 nm dalga boyunda yayilan ultraviyole 151k, oksijen
molekiiliinii pargalayip iki oksijen atomuna bolerek ozon tiretir. (Sen & Sen, 2020) Estetikte
ve hava temizlemede kullanilan diisiik konsantrasyonda ozon iiretir. (Naik & ark., 2016)

Soguk plazma sistemi: Bu sistemde gaz, 20°C civarinda iyonize olur. Oksijen gazinin
iyonizasyonu, bir dielektrik bariyerle ayrilmis iki elektrot arasinda gerceklesir. Anot ve katot
cubuklar1 arasindaki voltaj atlamalar1 nedeniyle bir elektrostatik alan olusur. Bunlar, oksijen
molekiiliiniin tek oksijen atomuna boliinmesine neden olur ve bu atom, diger oksijen
molekiiliiyle yeniden birleserek ozon olusturur. (Sen & Sen, 2020) Hava ve su aritmada
kullanilir. (Naik & ark., 2016)

Corona desarj sistemleri: Oksijen, i¢inde plazmanin olusturuldugu korona desarjindan
gecer. Baglangicta plazmadan diger oksijen molekiillerine serbestce yapisabilen tek bir oksijen
atomu tiretilir ve bu da ozon tiretir. (Sen & Sen, 2020) Tip/dis hekimligi alaninda kullanilan en
yaygin sistemdir. (Naik & ark., 2016)

Tipta ozon uygulamalari

Birinci Diinya Savasi sirasinda Alman birliklerinin gazli travma sonrasi gangreni,
enfeksiyonlu yaralari, yaniklar1 ve fistiilleri ozon gaziyla tedavi edildi. 1880'den 1932'ye kadar
ozon tedavisi ABD'de alternatif tip olarak kabul edilmistir. 20. yiizy1lin sonuna gelindiginde 16
tilkede ozon bir tedavi sekli olarak kabul edilmistir. (El Meligy & ark., 2023) Ozon tedavisi,
cerrahi, dermatoloji, kozmetik ve dis hekimligi gibi alanlarda enfeksiyon tedavisinin dogal bir
unsuru haline gelmistir. (Patel & ark., 2011)

Ozon ve tiirevlerinin olumlu tedavi edici etkileri tibbin birgok alaninda arastirilmaktadir.
Ancak tip camiasinda kullanimi1 ve yararlar1 konusunda fikir birligi yoktur. Bunun nedeni
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ozonun diger ilaglardan farkli olarak geleneksel ilag-reseptor etkilesimleri yoluyla dogrudan
etki gostermemesi olabilir. Gaz halinde uygulandiginda, ozonun toplamin en fazla %5'ini
olusturdugu, geri kalan kisminin ise genellikle oksijenden olustugu bir karisimdir. Ote yandan
ozon, asirt reaktivitesi nedeniyle, fizyolojik veya biyokimyasal degisiklikleri tetikleyecek
kimyasal sinyallerin iletilmesi i¢in kullanilamaz. Ayrica ozon, kelimenin tam anlamiyla bir 6n
ilag olarak degerlendirilemez. Bir 6n ilag, viicuda girdiginde aktivasyonu igin genellikle
enzimatik nitelikte kimyasal doniistimler gerektiren, biyolojik olarak aktif olmayan bir
molekiildiir. Sonug olarak ozon, efektdr molekiil olusturucu olarak siniflandirilabilir. Uygulama
yontemi, uygulama yeri, dozaj ve tiirev formiilasyonlarina bagl olarak farkli hidrofilik (temel
olarak hidrojen peroksit) ve lipofilik (temel olarak alkenaller) kiiclik molekiiller iiretilecektir.
Bu molekiiller protein pargalariyla segici olarak etkilesime girerek biyolojik aktivitelerini
epigenetik olarak diizenler. Bu nedenle ligand gorevi goren efektdr molekiiller enzim
aktivitesini, gen ifadesini veya hiicresel sinyalleri artirabilir veya azaltabilir. (Naik & ark.,
2016)

Genel olarak oksijen-ozon tedavisi, bu maddelerin dogru kullanim kosullarina uyulmasi
kosuluyla rejeneratif tip olarak smiflandirilir. Bu anlamda hastalarin klinik geg¢misine
dayanarak kisiye 6zel tedavide ozonun kullanimini 6ngérmek miimkiindir. (Tricarico & ark.,
2020) Kullanilan ozon konsantrasyonu endikasyona ve hastanin durumuna gére 1 ila 100gm/ml
(%0,05-5) arasinda degisebilir. (Naik & ark., 2016) Tedavi sirasinda istenen konsantrasyon
diizeylerine ulasilmasini saglamak icin hassas regiilatorler ve izleme mekanizmalariyla
donatilmis, gelismis ve giivenilir ozon dagitim sistemleri kullanilir. Giivenli ve etkili ozon
tedavisi protokolleri olusturmak i¢in standartlastirilmis kilavuzlar ve en iyi uygulamalar siirekli
olarak gelistirilmekte ve bdylece saglik uygulayicilarinin bu yenilik¢i tedavi yonteminin tiim
potansiyelinden yararlanmalar1 desteklenmektedir. (El Meligy & ark., 2023) Ozon tedavisinin
travmatik olmamasi, agrisiz ve invaziv olmamasi hastanin kabul edilebilirligini arttirir. (Sen &
Sen, 2020)

T1bbi ozonun ¢esitli kullanim bi¢imleri arasinda topikal, infiltratif ve sistemik kullanim
yer alir. Ozonun topikal kullanimi, iyilesme siirecini etkilemek veya mikrop 6ldiiriicii bir etki
yaratmak i¢in ozonlanmis su veya ozonlanmis yaglar kullanilarak gerceklestirilebilir. Ozonun
infiltratif formlar artrit, miyozit, fasiit, tendinit, nevrit veya miyofasiyal agr1 gibi ¢esitli kas-
iskelet sistemi hastaliklari1 tedavi etmek icin kullanilir. Ozonun sistemik uygulamasi,
otohemoterapi ve rektal insiiflasyon olarak da bilinen dolayli intravenéz yolla
gergeklestirilebilir. 1950'den beri kullanilan otohemoterapi, 6nceden izole edilmis 200 mL'ye
kadar insan kaninin, oksijen ve ozonun gaz halindeki bir kombinasyonu ile tedavi edilmesini
icerir. Bagka bir uygulama yolu, ozon ve oksijenin intravendz olarak verildigi, ardindan kolonda
bir oksijen ve ozon kombinasyonunun emildigi rektal insuflasyondur. Ozon iilserler, kutanz
enfeksiyonlar, akut ve kronik viral hastaliklar, neoplazi ve obstriiktif arteriyopatiler, venoz
yetmezlik ve vaskiiler dejeneratif hastaliklar gibi vaskiiler problemler dahil olmak {izere ¢esitli
hastaliklar1 tedavi etmek i¢in kullanilmustir. (EI Meligy & ark., 2023)

Dis hekimliginde ozon uygulamalari

Ozon tedavisi dis hekimliginde ¢esitli uygulamalarda yer bulmustur (Tablo 1) ancak
genel ozon kullanimina iligskin dikkat edilmesi gereken kontrendikasyonlar (Tablo 2) vardir.
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Tablo 1. Dis hekimliginde ozonun endikasyonlar: (Sen & Sen, 2020; Suh & ark., 2019)

Profilaktik uygulama: Ultrasonik tinitede oral profilaksi igin ozonlu su kullanilabilir. Ozonlu suyun hastalar
tarafindan tedavi dncesi dezenfektan amacli gargara olarak kullanilabilir.

Biyofilm temizleme (Bakteriyel patojenlerin ortadan kaldirilmasi): Dental koltuk fiinitesinde biyofilm
olusumunu 6nlemek amaciyla ozonlu su kullanilabilir.

Periodontal cep dezenfeksiyonu ve kemik dezenfeksiyonu

Dis ¢iiriiklerinin 6nlenmesi

Endodontik tedavi

Dis hassasiyeti

Tempromandibular eklem tedavisi

Agn kontrolii

Enfeksiyon kontrolii

Hizlandirilmis iyilesme

Doku yenilenmesi

Agiz kokusu kontrolii

Minenin remineralizasyonu

Dis beyazlatma (Bleaching)

Dis eti ¢ekilmesi

Tablo 2. Dis hekimliginde ozonun kontredikasyonlar: (Sen & Sen, 2020; Suh & ark., 2019)

Gebelik

Hipertiroidizm

Trombositopeni

Bagisiklik sistemi baskilanmig hastalar

Siddetli anemi

Glikoz 6 fosfat dehidrojenaz eksikligi (Favizm)
Alkol zehirlenmesi

Miyokard enfarktiisii

Kanama

Ozon alerjisi

Yakin zamanda gegirilmis miyokard enfarktiisii

Oral mikrobiyolojide ozon

Ozonun antimikrobiyal etkinligi hakkinda ¢eliskili calismalar olsa da ozonun dis {initesi
su hatlarindan, agiz boslugundan ve protezlerden mikroorganizmalar1 uzaklastirmada etkili
olduguna dair kanitlar vardir. (Azarpazhooh & Limeback, 2008b) Hareketli boliimlii protez
alagimlariin ylizeyini temizlemek i¢in alagimin yansitma, yiizey piiriizliliigli ve agirlik gibi
fiziksel 6zelliklerinden 6diin vermeden ozonun uygulanabilecegi rapor edilmistir. (Tiwari &
ark., 2017)

Ozon tedavisiyle ilgili olarak ¢esitli bakteriler incelenmistir. Yaklasik 60 saniyelik bir
maruziyetin, Actinomyces naeslundii, Streptococcus mutans ve Lactobacillus casei gibi ¢iiriik
olusumuna neden olan bakterilere kars1 %99,9 6ldiirme etkinligi sergiledigi rapor edilmistir.
Ancak bu kadar uzun siire maruz kalma, tiikiiriik proteinlerinin bozundugunu gosterdi ve
dolayistyla 10 saniye ila 30 saniye siireyle maruz kalmanin 6nemli sayida bakteriyi dldiirmede
etkili oldugu kanitlanmustir. (Tiwari & ark., 2017)

Ozon ve oral dokular
Ozon uygulamasinin oral dokular iizerinde ¢esitli mukozal degisikliklerin remisyonu,
yara iyilesmesinin artmasi ve oral hiicrelerinin yenilenme hizinin artmasi dahil olmak iizere

cesitli yararl etkileri vardir. Ozonlanmis suyun agiz boslugundaki epitelyal yara iyilesme siireci
tizerindeki etkisi Filippi tarafindan gézlemlenmistir. (Filippi, 2001) Giinliik olarak uygulanan
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ozonlanmis suyun agiz mukozasindaki iyilesme hizini hizlandirabildigi bulunmustur. Bu etki
ameliyat sonrasi ilk iki giinde daha belirgindir. Bunlara ek olarak Herpes, Aftoz lilserler,
Kandidiyazis, Protez stomatiti gibi g¢esitli agiz mukozasi lezyonlar1 da ozonun iyilestirme
kapasitesi sayesinde belirgin iyilesme gostermektedir. Bu uygulanabilirlik, ozonun
hizlandirilmis iyilestirme 6zelliklerine baglanmaktadir. (Tiwari & ark., 2017)

Isvigre'deki Basel Universitesi'nde yapilan bir deneyde agiz mukozasindaki yaralarin
planimetrik, immiinohistokimyasal ve mikromorfolojik incelemeleri yapilmistir. Yaralarina
ozonlu su uygulanan hastalarda, normal su uygulanan ve tedavi gérmeyen hastalara gore yara
iyilesmesinin hizlandig1 ve yaranin daha erken kapandig1 goriilmistiir. (Filippi, 2001) Bunun
nedeni, ozon mevcut oldugunda déniistiiriicii biiytime faktorii beta 1'in daha biiylik miktarlarda
tiretilmesi olabilir. (Suh & ark., 2019) Ayrica dis ¢ekimleri sonrasi soket tizerinde sahte bir
membran olusturarak ve soketi fiziksel ve mekanik hasarlardan koruyarak c¢ekim sonrasi
iyilesme siiresini azaltir. (Naik & ark., 2016)

Halitozis

Halitozis, ¢esitli nedenlerden kaynaklanabilecek kronik agiz kokusudur. Hidrojen siilfit
ve metilmerkaptan gibi ugucu kiikiirt bilesikleri olusturan bakteriler, kotli agiz kokusunun ana
nedenleridir. Tiikiiriikteki Porphyromonas gingivalis miktari ile ag1z kokusu arasinda korele bir
iliski vardir. Ozon agizdaki bakterileri, mantarlar1 ve viriisleri 6ldiirebilir ve agiz kokusunu
azaltabilir. (Suh & ark., 2019)

Dis beyazlatma

Yapilan bir ¢aligmada, %38 hidrojen peroksit ve ozonla beyazlatmanin yalnizca %38
hidrojen peroksitle beyazlatmaya gore daha etkili oldugu gosterilmistir. (Suh & ark., 2019)
Vital olmayan dislerdeki kron renklenmeleri, beyazlatma ajaninin pulpa odasina yerlestirilmesi
ve ardindan oksidasyon 6zelliginden dolay1 3-4 dakika ozon uygulamasi sonrasinda tedavi
edilir. (Tiwari & ark., 2017)

Restoratif dis tedavisinde ozon

In vitro calismalardan elde edilen dogrulanmis kanitlar, restorasyonlarin asindirilmasi ve
uygulanmasi dncesinde ozonun profilaktik bir antimikrobiyal madde olarak kullanilabilecegini
gostermektedir. (Tiwari & ark., 2017)

Dis ¢iirtigiine, ¢iiriik iireten organizmalarin olusturdugu ekolojik bir ortam neden olur.
Literatiirde ¢liriik lezyonlarinin ortadan kaldirilmasinda ozonun etkinligine iliskin ¢ok sayida
rapor bulunmaktadir. Bu sadece ozonun belirgin antimikrobiyal ozelliklerine degil, ayni
zamanda ozonun karyojenik bakteriler tarafindan iiretilen piruvik asidi asetat ve karbondioksite
oksitledigi gercegine de atfedilmektedir. (Tiwari & ark., 2017) Rutin, 40 saniye boyunca ozon
uygulanmasini ve ardindan remineralizasyon {iriinlerinin kullanilmasini igerir. Kavitasyonlu
lezyonlarin ozon uygulamasiyla basarili olma olasilig1 daha diisiiktiir. (Suh & ark., 2019)

Hidrodinamik teori, dentinin tiibiiller boyunca ge¢irgen oldugunu ve dentin s1visi hareketi
veya gecirgenligi arttiginda hassasiyetin ortaya ¢iktigini belirtir. Yapilan bir ¢alismada, ozon
tedavisi sonrasinda hassasiyet diizeyinde ortalama %55 oraninda azalma oldugu kanitlanmigtir.
(Azarpazhooh & ark., 2009) Ozon uygulamasmin sadece agikta kalan mine ve dentin
hassasiyetini degil ayn1 zamanda kok hassasiyeti durumlarini da etkili bir sekilde azalttigi
bulunmustur. Bu hassas dislerde 40-60 sn ozon uygulamasinin agriyr aninda azalttig
bulunmustur. Ozon, smear tabakasinin uzaklastirilmasini baslatir, dentin tiibiillerini acar ve
genigletir. Remineralizasyon ajani1 uygulandiginda; kalsiyum ve fluorid iyonlari dentin
tiibiillerine kolaylikla, kolaylikla ve tamamen girerek bu tiibiillerden siv1 aligverisini engeller.
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Dolayisiyla ozon uygulamasindan sonra hassasiyetin ortadan kalkmasi saniyeler ig¢inde
gerceklesir ve geleneksel yontemlere gore daha uzun siirer. (Tiwari & ark., 2017)

Dis eti kenarina komsu 4 mm derinliginde kavitasyona ugramis kok ¢liriigii lezyonunun
oldugu durumlarda, sadece ozon tedavisinin kullanilmas1 muhtemelen yeterli olmayacaktir. Bu
tiir bir durumu yonetmek icin Oncelikle dis c¢iiriiklerin temizlenmesi ve kavite zemininde
yaklastk 1 mm'lik c¢iiriik birakilmasi gerekir. Daha sonra ozon tedavisi ve ardindan rutin
restorasyon endikedir. Ozon izole bir tedavi yontemi olmaktan ziyade mevcut tedavi ve dnleyici
yontemlere yardimet olarak diistiniilmelidir. (Tiwari & ark., 2017)

Endodontide ozon

Ozonun endodontide antimikrobiyal olarak kullanim potansiyeli ¢ok yiiksektir. Ozon,
yeterli konsantrasyonda, zamaninda recete edildiginde ve geleneksel temizleme, sekillendirme
ve irrigasyon tamamlandiktan sonra kok kanallarina dogru sekilde iletildiginde etkilidir. Ozon
gazi, ozonlanmis su ve ozonlanmis yagin endodontik tedavide potansiyel kullanimut literatiirde
defalarca rapor edilmistir. Ozonlu su, kanal igi irrigasyon soliisyonu olarak kullanilabilir.
Ozonlanmis yaglar, enfekte dislerden kaynaklanan belirgin anaerobik kokuyu azaltan kanal igi
medikament olarak kullanilabilir. Irrigasyon soliisyonu olarak kullanildiginda doku
yenilenmesini ve kemik iyilesmesini tesvik eder. (Tiwari & ark., 2017)

Oksijen mikroaerofilik ve anaerobik bakteriler iizerinde toksik etkiye sahiptir.
Arastirmalar ozonun kok kanallar1 dezenfekte edebildigini ve bir yil boyunca temiz
birakabildigini gdstermistir. Zagreb Universitesi tarafindan yiiriitiilen bir calismada, ozon
tedavisinden sonra Streptococcus mitis ve Propionibacterium acnes’te 6nemli bir azalma
oldugu bulunmustur. (Halbauer & ark., 2013)

Periodontolojide ozon

Biyofilm, mikroorganizmalarin dis gibi kati bir yiizey iizerinde karmagsik bir sekilde
toplanmasidir. Dis plagi organize biyofilmin bir 6rnegidir. Yapilan bir ¢calismada dis plag:
ozonlu suya maruz birakilmistir. Sonuglar, canli Streptococcus mutans sayisinin azaldigini ve
ozonun dis plagi birikimini engelledigini gostermistir. (Nagayoshi M & ark., 2004)

Ozon distas1 temizleme ve kok planlamasi yapmadan Once periodontal ceplerin
irrigasyonu i¢in basarili bir sekilde kullanilmistir. Ramzy ve ark. (Ramzy & ark., 2005) agresif
periodontitisi olan hastalarda dort hafta boyunca haftada bir kez 5-10 dakika siireyle periodontal
cep irrigasyonu i¢in 150 ml ozonlanmis su kullanmislardir. Cep derinligi, plak indeksi, dis eti
indeksi ve bakteri sayisinda oldukea ciddi iyilesmeler elde etmistir. Ozonlanmis yaglar, akut
nekrotizan {ilseratif dis eti iltihab1 olan hastalarda iyilesme gostermistir.

Periimplantitisi olan hastalar Karapetian ve ark. (Karapetian & ark., 2007) tarafindan
arastirilmistir. Peri-implant iltihabini iyilestirmek igin geleneksel, cerrahi ve ozon tedavisi
yontemlerinin etkinligini karsilagtirmislardir. Asil zorlugun implant yiizeyinin ve cevre
dokusunun dekontaminasyonu ve periodontal patojenik bakterilerin yeniden kolonizasyonunun
Onlenmesi oldugunu bildirmislerdir. Ve en etkili bakteriyel azalma ozonla tedavi edilen hasta
grubunda kaydedilmistir.

Pedodontide ozon

Pedodonti pratiginde siklikla karsilasilan vakalar dis travmalaridir. Ozonlanmis suyun
insan oral epitel hiicreleri, diseti fibroblast hiicreleri ve periodontal hiicreler tizerinde yiiksek
diizeyde biyouyumlulugu goézlemlenmistir. Ozonlanmis su, periodontal hiicreler iizerinde
herhangi bir zararl etkisi olmaksizin aviilse disin replantasyonunda endikedir. (Tiwari & ark.,
2017) Ebensberger ve ark. (Ebensberger & ark., 2002) ozonlu su ile irrigasyonun aviilse dislerin
kok yiizeylerine yapisan periodontal ligamandaki hiicrelerin ¢ogalmasi tlizerindeki etkisini
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degerlendirmiglerdir. Aviilse dislerin 2 dakika boyunca ozonlu suyla yikandiginda, dis
yilizeyindeki periodontal hiicreler {izerinde herhangi bir olumsuz etki olmaksizin etkili mekanik
temizlik ve kok yiizeyi dekontaminasyonu gosterdigi sonucuna varmisglardir.

Fissiir ortiicliler pedodonti rutininde siklikla uygulanmaktadir. Ozon tedavisinden once
fissiirlerin temizlenmesi tavsiye edilmektedir. Bu, ozonun ciiriiklere kolayca erismesini saglar.
Ozon tedavisinden sonra remineralizasyon ajaninin uygulanmasi ve fissiir ortiicli uygulamasi
tavsiye edilir. Ozon, smear tabakasini ortadan kaldirirarak remineralize edici ajanin dentin
tiibiillerine etkisini arttirmaktadir. (Tiwari & ark., 2017)

Ortodontide ozon

Ortodontik tedaviden sonraki 4 hafta igerisinde beyaz nokta lezyonlarinin gelistigi
goriilmiistiir. Mine braket arayiizii beyaz nokta lezyonu olusumuna en duyarl alan olmasina
ragmen mikrosizint1 braket bdlgesinin altina da yayilabilir. Bu nedenle ortodontide mine
profilaksisinin 6nemi biiyiiktiir. (Tiwari & ark., 2017)

Ghobashy ve ark. (Ghobashy & El-Tokhey, 2012) ortodontik tedavi sirasinda ortodontik
braket etrafindaki mine demineralizasyonunu azaltmada ozonlanmis zeytinyagi jelinin
etkilerini degerlendirmislerdir. Standart agiz hijyeni rejimine ek olarak ozonlanmis zeytinyagi
jelinin kullanilmasinin, ortodonti hastalarinin dislerinde 6nemli 6l¢lide daha az dekalsifikasyon
gosterdigi bulunmustur. Cehreli ve ark. (Cehreli & ark., 2010) minenin profilaktik ozonla 6n
tedavisinin total veya self-etch adeziv sistemlerle yapistirilan ortodontik braketlerin baglanma
kuvveti iizerindeki etkilerini aragtirmiglardir. Ozonla mine profilaksisinin braket yapistirma i¢in
kullanilan adeziv sistemlerin baglanma kuvvetini etkilemedigi sonucuna varmiglardir. Ayrica
ozonla On isleme tabi tutulan numunelerin baglanma kuvveti degerleri bir miktar daha ytiksek
bulunmustur.

Agiz, dis ve ¢ene cerrahisinde ozon

(Cene osteonekrozu, kanser tedavisi goren, bisfosfonat ve denosumab kullanan hastalarin
yani sira dis ¢cekimi, dis ameliyati gibi travmalardan sonra da ortaya ¢ikan bir yan etkidir.
Kemige kan akisinin kaybiyla karakterize edilir ve alveol kemiginin aciga ¢ikmasina neden
olabilir. Ozellikle lezyonu 2,5 cm'den biiyiik olan hastalarda ozon uygulamasinin, ameliyat

sonrasi ¢ene osteonekrozunun tedavisinde etkili bir yontem oldugu kanitlanmistir. (Petrucci &
ark., 2007)

Yapilan bir ¢alisma ozon tedavisi ve lazer uygulama terapisinin kombine kullanimiyla
gomiilii 20 yas disi ¢ekimi sonrasinda agr1 seviyelerinin 6nemli 6l¢lide azaldigini géstermistir.
(Kazancioglu & ark., 2014)

Cesitli arastirmalar eklem i¢i ozon gazi enjeksiyonunun temporomandibular eklemdeki
i¢ diizensizligini tedavi edebildigini gostermistir. (Daif, 2012) Temporomandibular eklemle
iliskili agrinin tedavisinde ozon tedavisinin ilaglardan daha etkili oldugu gosterilmistir.(Dogan
& ark., 2014)

Ozonun giivenligi, toksisitesi

Ozon, diger bircok ilagla kiyaslanabilen degerli bir tibbi maddedir, ancak yalnizca regete
edildigi sekilde ve kontrollii kosullar altinda kullanildiginda ise yarar. Literatiirde dis
cuiriiklerini tedavi etmek icin kullanilan yayinlanmis tek ara¢ HealOzone'dur. Diger ozon iiretim
teknikleri kontrollii in vitro kosullarda kullanilmistir. Ancak operatdr ve hasta giivenligi
acisindan 6nemli riskler tasirlar. HealOzone, agiz i¢i uygulamalar i¢in onaylanmis tek cihazdir
clinkii tam ve uygun bir ozon sizdirmazligi saglayan bir dagitim sistemi ile tasarlanmigtir.
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Ayrica, yaymlanmig klinik ¢aligmalarin hicbirinde herhangi bir olumsuz sonugtan
bahsedilmemistir. (Santos & ark., 2020)

Ozon kullanan giincel tedavilerin ¢ogu, biiyiik bir hassasiyetle kullanildiginda oldukca
giivenlidir. Ancak kii¢lik yan etkiler arasinda mide bulantisi, bas agrisi, yorgunluk, epifora ve
{ist solunum yolu tahrisi, rinit, 6ksiiriik ve kusma yer alir. Ozellikle yiiksek konsantrasyonlarda
bu tiir yan etkileri 6nlemek i¢in yavas ozon uygulamasi 6nerilmektedir. Ozon zehirlenmesinde
hastalar uzanmali, nemli oksijen solumali, askorbik asit/ C vitamini, E vitamini ve N-
asetilsistein almahidir. (El Meligy & ark., 2023)

86



REFERANSLAR

Azarpazhooh, A., & Limeback, H. (2008a). The application of ozone in dentistry: A
systematic  review of literature. Journal of Dentistry, 36(2), 104-116.
https://doi.org/10.1016/j.jdent.2007.11.008

Azarpazhooh, A., & Limeback, H. (2008b). The application of ozone in dentistry: A
systematic review of literature. I¢inde Journal of Dentistry (C. 36, Say1 2, ss. 104-116).
https://doi.org/10.1016/j.jdent.2007.11.008

Azarpazhooh, A., Limeback, H., Lawrence, H. P., & Fillery, E. D. (2009). Evaluating the
Effect of an Ozone Delivery System on the Reversal of Dentin Hypersensitivity: A
Randomized, Double-blinded Clinical Trial. Journal of Endodontics, 35(1), 1-9.
https://doi.org/10.1016/j.joen.2008.10.001

Cehreli, S. B., Guzey, A., Arhun, N., Cetinsahin, A., & Unver, B. (2010). The Effects of
Prophylactic Ozone Pretreatment of Enamel on Shear Bond Strength of Orthodontic Brackets
Bonded with Total or Self-Etch Adhesive Systems. European Journal of Dentistry, 04(04), 367-
373. https://doi.org/10.1055/s-0039-1697855

Daif, E. T. (2012). Role of intra-articular ozone gas injection in the management of
internal derangement of the temporomandibular joint. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral
Pathology and Oral Radiology, 113(6), e10-e14. https://doi.org/10.1016/j.tripleo.2011.08.006

Dogan, M., Ozdemir Dogan, D., Diiger, C., Ozdemir Kol, i., Akpinar, A., Mutaf, B., &
Akar, T. (2014). Effects of High-Frequency Bio-Oxidative Ozone Therapy in
Temporomandibular Disorder-Related Pain. Medical Principles and Practice, 23(6), 507-510.
https://doi.org/10.1159/000365355

Ebensberger, U., Pohl, Y., & Filippi, A. (2002). PCNA-expression of cementoblasts and
fibroblasts on the root surface after extraoral rinsing for decontamination. Dental
Traumatology, 18(5), 262-266. https://doi.org/10.1034/j.1600-9657.2002.00087.x

El Meligy, O. A., Elemam, N. M., & Talaat, I. M. (2023). Ozone Therapy in Medicine
and Dentistry: A Review of the Literature. Dentistry Journal, 11(8), 187.
https://doi.org/10.3390/dj11080187

Elvis, A., & Ekta, J. (2011). Ozone therapy: A clinical review. Journal of Natural Science,
Biology and Medicine, 2(1), 66. https://doi.org/10.4103/0976-9668.82319

Filippi, A. (2001). The Influence Of Ozonised Water On The Epithelial Wound Healing
Process In The Oral Cavity. Dtsch Zahnarztl Z, 104-108.

Ghobashy, S., & EI-Tokhey, H. (2012). In vivo study of the effectiveness of ozonized
olive oil gel on inhibiting enamel demineralization during orthodontic treatment. Egyptian
Orthodontic Journal, 41(6), 93-113. https://doi.org/10.21608/e0s.2012.78852

Grootveld, M., Chang, H., & Grootveld, M. (2012). Oxidative Consumption of Oral
Biomolecules by Therapeutically-Relevant Doses of Ozone. Advances in Chemical
Engineering and Science, 02(02), 238-245. https://doi.org/10.4236/aces.2012.22028

Halbauer, K., Prskalo, K., Jankovi}, B., Tarle, Z., Panduri}, V., & Kaleni}, S. (2013).
Efficacy of Ozone on Microorganisms in the Tooth Root Canal. Iginde Coll. Antropol (C. 37).

Karapetian, V., Lowden, E., & Zdller, J. (2007). Die Verwendung von Ozon in der
Periimplantitistherapie - Klinische Studie. ZWR - Das Deutsche Zahndrzteblatt, 116(5), 214-
218. https://doi.org/10.1055/s-2007-983916

87



Kazancioglu, H. O, Ezirganli, S., & Demirtas, N. (2014). Comparison of the influence of
ozone and laser therapies on pain, swelling, and trismus following impacted third-molar
surgery. Lasers in Medical Science, 29(4), 1313-1319. https://doi.org/10.1007/s10103-013-
1300-y

Nagayoshi M, Kitamura C, Yano J, Terashita M, & Nishihara T. (2004). Efficacy of
ozone on survival and permeability of oral microorganisms. Oral Microbiol Immunol, 19, 240-
246.

Naik, S. V., K, R., Kohli, S., Zohabhasan, S., & Bhatia, S. (2016). Ozone- A Biological

https://doi.org/10.2174/1874210601610010196

Patel, P. V., Kumar, V., Kumar, S., GD, V., & Patel, A. (2011). Therapeutic effect of
topical ozonated oil on the epithelial healing of palatal wound sites: a planimetrical and
cytological study. Journal of Investigative and Clinical Dentistry, 2(4), 248-258.
https://doi.org/10.1111/j.2041-1626.2011.00072.x

Petrucci, M. T., Gallucci, C., Agrillo, A., Mustazza, M. C., & Fo, R. (2007). Role of
ozone therapy in the treatment of osteonecrosis of the jaws in multiple myeloma patients.
Haematologica, 92(9), 1289-1290. https://doi.org/10.3324/haematol.11096

Ramzy, M., Ezz, H., Din Gomaa, E., Mostafa, M. I., & Zaki, B. M. (2005). Management
of Aggressive Periodontitis UsingOzonized Water.
https://www.researchgate.net/publication/230846502

Santos, G. M., Pacheco, R. L., Bussadori, S. K., Santos, E. M., Riera, R., de Oliveira Cruz
Latorraca, C., Mota, P., Benavent Caldas Bellotto, E. F., & Martimbianco, A. L. C. (2020).
Effectiveness and Safety of Ozone Therapy in Dental Caries Treatment: Systematic Review
and Meta-analysis. Journal of Evidence Based Dental Practice, 20(4), 101472.
https://doi.org/10.1016/j.jebdp.2020.101472

Sen, S., & Sen, S. (2020). Ozone therapy a new vista in dentistry: integrated review.
Medical Gas Research, 10(4), 189. https://doi.org/10.4103/2045-9912.304226

Suh, Y., Patel, S., Kaitlyn, R., Gandhi, J., Joshi, G., Smith, N., & Khan, S. (2019). Clinical
utility of ozone therapy in dental and oral medicine. Medical Gas Research, 9(3), 163.
https://doi.org/10.4103/2045-9912.266997

Tiwari, S., Avinash, A., Katiyar, S., Aarthi lyer, A., & Jain, S. (2017). Dental applications
of ozone therapy: A review of literature. The Saudi Journal for Dental Research, 8(1-2), 105-
111. https://doi.org/10.1016/j.sjdr.2016.06.005

Tricarico, G., Rodrigues Orlandin, J., Rocchetti, V., Ambrosio, C. E., & Travagli, V.
(2020). A critical evaluation of the use of ozone and its derivatives in dentistry. European
review for medical and pharmacological sciences, 24(17), 9071-9093.
https://doi.org/10.26355/eurrev_202009_22854

88



Maksiller Osteotomi Teknikleri

Gizem CALISKAN!
Gorkem TEKIN?

Giris

Maksilla ve mandibulay: ilgilendiren dogrudan yolla da ¢igneme fonksiyonunda
eksikliklere sebep olan dentofasiyal deformiteler, ge¢misten giiniimiize estetik beklentilerin
artmasiyla sadece ortodontik yolla diizeltmenin miimkiin olmadig1 bazi durumlarda iskeletsel
olarak da degisiklik gerekliliginin artmasina dolayisiyla osteotomi tekniklerinin
cesitlendirilmesine ve kullanim sikliginin zamanla artig géstermesine sebep olmustur(Basiry,
2013). Ortognatik cerrahi sadece list veya alt ya da her iki ¢eneye de dogru endikasyonlarda
yapilarak hem efektif sekilde fonksiyonu hem de estetigi daha iyi hale getirmektedir(Sadek &
Salem, 2007). Cerrahi planlanirken tek bir tan1 yontemindense pek ¢ok ayrintili tan1 yontemi

aynt anda kullanilarak cerrahi iglemin riskleriyle beraber hastanin beklentilerini ne kadar
karsilayabilecegi de degerlendirilmelidir(Grubb & Evans, 2007).

1859’da von Langenbeck tarafindan nazofarinksteki poliplere yaklagim i¢in ilk maksiller
osteotomi yapilmustir(Langenbeck, 1859). i1k ortognatik amacli maksiller osteotomiyi 1927’de
Wassmund’un yapmasinin ardindan Schuchardt maksillanin mobilizasyonunu tam anlamiyla
saglamak amaciyla pterygomaksiller baglantiy1 ayirmistir(Schuchardt, 1942).

1960'larda Obwegeser, maksillada LeFort osteotomisini yayginlastirdi fakat hipotansif
anestezi teknigi rutinde kullanima ge¢memisti ve maksillanin inferiora mobilizasyonunda
hemoraji riski olduk¢a fazlayd: (Bell, 1969). Bell ve arkadaslari mikroanjiyografi gelisimiyle
birlikte palatin arterlerin ¢ift tarafli kesilmesinin hareketi saglanmis maksillanin dolagimini

etkilemedigini goriip, revaskiilarizasyon fenomenini ve kemik iyilesmesini gostermislerdir(Bell
& ark., 1975)

Maksillanin Anatomisi

Mandibuladan hem yumusak hem sert doku olarak daha komplike bir yapiya sahip olan
maksillanin, anterior alveolar progesleri apertura piriformisi inferiordan sinirlayarak orta hatta
birlesir ve spina nasalis anterioru meydana getirir. Spina nasalis anteriorun posterior kisminda
maksillanin nasal ¢ikintis1 yer alir. Damak, her iki maksillanin processus palatinusu ve palatin
kemigin horizontal laminasindan meydana gelir(Arinct & Elhan, 1993). Foramen palatinum
majus, maksilla ve palatin kemiklerin birlesim yerindeki transvers sutura palatum durumun
posterior kenarmin 1 cm kadar anteriorunun lateral ucunda, ikinci molarin 1 cm medialinde ve
posteriorunda bulunmaktadir(Bloomquist & Lee, 2004). Palatin kemigin piramidal ¢ikintisinin
medial ve lateral pterigoid laminalart ve maksillayr birlestirmesiyle meydana gelen
pterygomaksiller bileske pterygomaksiller fossada sonlanir ayrica i¢inden n. maksillarisin
gectigi foramen rotundum pterygopalatin fossanin arka duvarina agilir(Siebert, & ark., 1997).
N. maksillaris ve a. maksillaris dali olan a.infraorbitalis maksillay1 foramen infraorbitalisten

U Ars. Gor., Eskisehir Osmangazi Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dal,
Eskisehir, Turkiye
2Dr. Ogr. Uyesi, Eskisehir Osmangazi Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dals,
Eskisehir, Turkiye
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terk ederler ancak a. infraorbitalis kanaldayken kesici ve kanin disleri besleyen a. alveolaris
superior anterior dalin1 verir (Arinct & Elhan, 1997).

A.maksillaris tuber maksilla ve alveoler foraminalara ulasarak premolar-molar disler ve
maksiller siniisii besleyecek olan a. alveolaris superior posterior dalin1 fossa pterygopalatinada
verir ayrica fossada a. maksillarisin sphenopalatin dalinin gegtigi bir foramen de yer
alir(Stearns, Fonseca, & Saker, 2000) A. sphenopalatinanin a. nazopalatina dali burun iginde
anterior ve inferiora ilerleyip foramen incisivumdan gegip a. palatinum majus ile anastamoz
yapar. A. maksillarisin desenden palatin dali fossa pterygopalatinada ayrilip biiyiik palatin
kanalda ilerler, foramen palatinum majustan gecip damaga ulasir ve a. palatinum majus adini
alir ancak kanal igerisinde verdigi baz1 dallar asendan faringeal arter ve a. facialisin asendan
palatin dalinin olusturdugu kii¢iik palatin arter ile birleserek anastamoz yapar(Siebert &ark.,
1997). Maksillanin craniumdan inferior yonde ayrilmasinin sonrasinda asendan faringeal arter
ve a.facialisin asendan palatin dali maksillay1 bir biitiin olarak besleyebildigi i¢in dogru bir
cerrahi teknikle yapilan osteotomilerde beslenme sorununun olduk¢a az oldugu anatomik
calismalarda belirtilmistir(Bloomquist & Lee, 2004)

Maksillaya Uygulanabilecek Cerrahi Teknikler

Maksillaya yonelik olarak sadece bir ya da birden fazla yontemin birlikte uygulabildigi
dentofasiyel deformitelerin diizeltilmesi amacli yapilan ortognatik cerrahilerde, osteotomi
yontemleri bes ana baslik altinda toplanabilir bunlar:

-Le Fort | Osteotomisi,

-Le Fort 11 ve 111 Osteotomisi,

-Anterior maksiller segmental osteotomi(Wassmund Osteotomisi),

-Posterior maksiller segmental osteotomi,

-Cerrahi destekli hizli palatal ekspansiyon.(Bays, Timmis, & Hegtvedt, 1992)

Le Fort | Osteotomisi

Le Fort | osteotomisi yalnizca maksillaya uygulanan osteotomi tekniklerinde ¢ok sik
uygulanmakla kalmayip her iki ¢enenin de iskeletsel deformitesinin bulundugu vakalarda
mandibulaya uygulanan cerrahi tekniklerle beraber de oldukg¢a fazla tercih edilen, endikasyon
skalas1 oldukca genis olan, fonksiyonel ve estetik sonuglarin alinmasini saglayarak hem hekim
hem de hasta memnuniyeti saglayan bir yontemdir(Krishnan & Perciaccante, 2022). Maksillada
tek hareket yonii disinda iki ya da ii¢c hareketi de ayn1 anda yapmaya izin verdigi i¢in
uygulayiciya genis bir konfor alami saglar(Krishnan & Perciaccante, 2022). Le Fort |
osteotomisi sadece iskeletsel deformitelerde degil yiiziin orta ti¢liisiinde ve siniis maksillariste
bulunan tiimorlerin cerrahisi i¢in cerrahlara sagladigir goriis alaninin oldukg¢a fazla olmasi
sebebiyle de giinden giine popiilerligini artiran bir yontemdir(Sailer, Haers, & Gritz, 1999).

Osteotomi i¢in yumusak doku insizyonu dig koklerinin 5 mm yukarisindan bir taraftaki
zigomatikomaksiller buttress bolgesinden simetrik olacak sekilde diger taraftaki
zigomatikomaksiller buttresse yapildiktan sonra periost elevatorii yardimiyla posteriorda n.
infraorbitalis, anteriorda spina nasalis anterior a¢iga c¢ikacak sekilde periost ve mukoza
kaldirilip nazal elevatorler kullanilarak kiint diseksiyonla nazal tabandan mukoza
ayrilir(Perciaccante & Bays, 2004). Maksilla tizerindeki kesi hatt1 belirlendikten sonra 6zellikle
maksillanin kuvvetli oldugu diisiiniilen bolgelerde frezle ya da testereyle kesi hatt1 olusturulup
ince osteotomlardan kalin osteotomlara gegilerek kesi hatti  derinlestirilir ve
genigletilir(Fonseca, Marciani, & Turvey, 2009). Nazal osteotomlar kullanilarak lateral nazal
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duvar ile palatin kemigin lamina perpendekiilarisi ayristirilip spina nasalis anteriordan spina
nasalis posteriora kadar osteotomi gerceklestirilir, sonrasinda septal osteotom yardimiyla
vomer ile septum nasalis birbirinden ayrilir en son tuberin posteriorunda pterygomaksiller
bileskeye 45° aciyla uygulanan ptergoid osteotom yardimiyla maksilla serbestlestirilmis
olur(Proffit, Phillips, & Turvey, 1987). Kesi hatti dogru bir sekilde yapildiysa maksillanin
anteriordan inferiora hareket ettirilmesiyle “down fracture” gerceklesir ve Rowe forsepsleriyle
rahatca hareket saglanabilir(Hausamen, 2001). Maksillaya ettirilecek olan hareketin tedavi
planina gore kemik cikintilarina gerekli diizeltmeler yapilip cerrahi dncesi istenilen maksilla
pozisyonuna gore yapilan ortodontik splintle intermaksiller fiksasyon saglandiktan sonra
titanyum plaklar ve vidalar yardimiyla lateral nazal bolge ile zigomatikomaksiller bileskeye
dort adet plakla maksilla yeni pozisyonunda fikse edilir(Atac, 2019) Kanama kontrolii
saglandiktan sonra gerekirse greftleme yapilir ve kesi hatti sutiire edilir(Howley & ark., 2011).

Le Fort Il ve Le Fort 111 Osteotomisi

Le Fort II osteotomisi daha belirgin hipoplastik nazomaksillas1 olan hastalarda uygulanir
yani Le Fort III'te oldugu gibi burun, maksilla, g6z ¢ukurlar1 ve yanaklar ayn1 anda degil, burun
ve maksilla cerrahi olarak ele alinan bilesenlerdir(Lakin & Kawamoto Jr, 2012).

Le Fort II osteotomisine cerrahi erisim saglamak i¢in, tepesi glabellada olan V seklinde
bir kesi, kemigin her iki tarafi boyunca iki tarafli olarak uzatilacak sekilde yapilir(Steinhéuser,
1980).Crouzon, Apert ve Pfeiffer gibi sendromlarda siklikla hipoplastik bir burun orta yiiz
tamamen retriiziv, yanaklar ve iist dudakta bir gelisme geriligi vardir(Tessier, 1967). Le Fort
IIT osteotomilerinde bikoronal yaklasim tercih edilir ve siklikla kullanilir. Kesi, subsiliyer,
subtarsal veya transkonjonktival insizyon ve intraoral vestibiiler insizyonlarla birlikte tiim
yiiziin cildini kaldirmak i¢in kullanilan koronal bir fleptir. Osteotomiler yatay bir kesim
kullanilarak glabelladan baslar(Steinhauser, 1980).

Anterior Maksiller Segmental Osteotomi(Wassmund Osteotomisi)

Posteriorda ideal okliizyonun oldugu maksiller biiylime fazlaliginin, parmak emme gibi
aliskanliklarin, vertikal iskeletsel biiyiime anomalilerinin ve ideal olmayan kas gelisiminin bir
sonucu olarak gelisen anterior open bite vakalarinda bir basing olmadan segment yeterince
mobilize edilebilecekse ortodontik yaklagimla diizeltme de miimkiin degilse farkli tekniklerle
birlikte ya da tek basina bir teknik olarak anterior maksiller segmental osteotomi(Wassmund
Osteotomisi) tercih edilebilir(Epker & Fish, 1986).

Sag ve sol 1. premolar disler arasindan vestibul mukozanin en derininden insizyon yapilip
periost elevatoriiyle kemige ulagildiktan sonra dis kdklerinin Smm apikalinden olacak sekilde
ve l.premolar dislerinin de gereken vakalarda c¢ekilmesi sayesinde gerekli pozisyonlandirma
yapilip bazi vakalarda kemik c¢ikintilarinin torpiilenmesiyle ve bazi vakalarda da greft
eklenmesiyle istenilen hale getirilen maksillanin anterior segmentinin, vestibiilde orta hattin sag
ve soluna miniplaklarla yeni pozisyonuna fiksasyonu saglanmis olur(Epker & Fish, 1977)

Anterior segmentin nekroz riskini azaltmak i¢in palatinal bolgenin devamliliginin
korunmasi1 gerekir. Endikasyon olarak segmental osteotomi yapilabilecek bir vakada
komplikasyon riskinin daha az olmasi ve post operatif olarak daha iyi sonuglar vermesi
sebebiyle tedavi planlamasinin da dogru yapilmasi kosuluyla anterior segmental osteotomi
tercih edilebilir(Frost, & ark., 1980)
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Posterior Maksiller Segmental Osteotomi

Ozellikle ag1z solunumu yapan bireylerde disler uzar ve maksilla posteriorda goriilen
sarkma sonucunda openbite gelisebilir. Preprotetik amacli dislerin asir1 uzadigir durumlarda
palatinal bolgedeki noral ve vaskiiler yapilar korunarak 6zellikle class II vakalarinin ¢oziimiine
ulasilabilir.

Insizyon hatt1 2.molar dis hizasina kadar uzatildiktan sonra belirlenen maksilla bdlgesi
icin kesi hatt1 dis koklerinin Smm apikalinde olacak sekilde bir doner aletle ya da tercihen
yumusak dokuyu daha iyi koruyan piezoelektrik cihazlarla iseretlenmeli ve osteotomlarla
gereken ayirma gerceklestirilmelidir. Posterior bolgede ayirma yaparken agili  bir osteotom
dikkatle kullanilmali, hekim parmag: ile palatinal mukozay1 daha az travmaya sebep olmak i¢in
kontrol altinda tutmalidir(Bagheri, Perciaccante, & Bays, 2008).

Cerrahi Destekli Hizh Palatal Genisletme

Ust ¢ene genisletmesi icin kombine cerrahi ve ortodontik tedavi ilk olarak 1938'de
iskeletsel olarak olgunlugunu tamamlamis hastalar icin tanitilmistir(llizarov, 1990).1skeletsel
maturasyona ulasmis bireylerde, tek ya da ¢ift tarafli maksilla hipoplazisi goriilen dudak damak
yarig1 gibi sendromik olan ya da hi¢bir sendromu bulunmayan hastalarda ortodontik maksiller
ekspansiyonun basarisiz oldugu ve siitiir direncinin agilmasi gereken durumlarda ortodontik ve
cerrahi prosediirlerinin bir kombinasyonu olarak cerrahi destekli hizli palatal genisletme sikg¢a
uygulanmaktadir. (Koudstaal & ark ., 2005). Tarihsel olarak midpalatal siitiiriin genislemeye
kars1 direng bolgesi olarak diisiiniildii ancak yiiz iskeletinin yaslandikca ve olgunlastik¢a
geniglemeye karsi direncini arttirdigi yalnizca midpalatal siitiir degil zigomatik ark,
zigomatikotemporal, zigomatikofrontal ve zigomatikomaksiller siitiirun da direng bolgesi
oldugu anlasildi(Bays & Greco, 1992).

Uygulanan teknik Le Fort | osteotomisine benzer ek olarak palatinal orta hatta bir
osteotomi daha yapilir ve maksiller yarim segmentler olusturulur. Cihaz intraoperatif 1 mm
aktive edilir ve sonrasinda giinde iki kez, ¢eyrek saatin dortte biri kadar etkinlestirilir bu da
giinde 0,2 mm'ye esdegerdir(Bell & Epker, 1976).

Maksiller Osteotomi Sirasinda Goriilebilecek Komplikasyonlar

e Hemoraji: A.maksillaris ve v.maksillarisin pterygoid progese yakinligi sebebiyle
osteotomi sirasinda zedelenmesi sonrasi intraoperatif veya reaksiyonel olarak
postaoperatif hemoraji goriilebilir(Kramer & ark., 2004).

e Odem: Postoperatif olarak goriilen 5dem hasta konforunu olumsuz yonde etkilese
de steroid enjeksiyonu, buz uygulamasi, hastanin  45° aciyla
pozisyonlandirilmasiyla kontrol altina alinmaya ¢alisilir(Lupori, Kewitt, & Van
Sickels, 2000).

e Yumusak Doku Hasari: Islem sirasinda ya da sonrasinda genellikle ekartor
kullanimina bagli olarak dudak kenarinda yaralar ve ekimoz gelisebilir(Orloff &
Hale, 2007).

e Aseptik Nekroz: Maksillada goriilen arter hasart sonucunda beslenme
yetersizligi gerceklesip dislerde devitalizasyon, periodontal hasar ve bunun
sonucunda dis kayb1 en istenmeyen ihtimalle de maksiller segmental kayiplar
gerceklesebilir(Thapliyal, 2006)

e Relaps: Cerrahi sirasinda gerceklestirilen pozisyonun uzun donemli
stabilizasyonunun saglamamasi olarak tanimlanan relaps pek ¢ok farkli sebepten

92



hem dental hem iskeletsel olabilir(Talebzadeh & Pogrel, 2001). LeFort cerrahisi
sonrasindaki stabilite kaybi1 relaps faktorii g6z onilinde bulundurulmadan yapilan

hareketler, greftleme miktarinin yetersizligi ya da islem sonrasi fiksasyon kaybi
olarak 6zetlenebilir(Ueki &ark., 2011).

e Siniis Sorunlari: Maksiller cerrahi sonrasi siiniizit olusumu oldukga az goriilse
de postoperatif meydana gelen hematomun neden oldugu enfeksiyon, sigara
kullanimi, preoperatif olarak siniizit varligi, islem sirasindaki dental yaralanmalar
sonrasi gelisen odontojenik enfeksiyonlar siniis problemlerine sebep olabilir(Bell,
Thrash, & Zysset, 1986).

e Fistill Olusumu: Genelde maksiller orta hatta yapilan islemlerde palatal
mukozanin perfore olmasi sonucunda oroantral fistiil olusabilir(Pigache, & ark.,
2016).

e Vida veya Alet Kiriklari: Plak fiksasyonu sirasinda konumlandirilmaya
calisilirken fazla kuvvet uygulanmasi vidalarin fazla sikilmasi sonucu kiriklar
goriilebilir(Orloff & Hale, 2007).

o Instabiliteye Bagh Osteotomi Hattinda Iyilesme Bozuklugu: Maksiller
osteotomilerde 6zellikle disler arasindaki kapanis bozukluklar1 bu bozukluklarin
sebep oldugu interferanslar sebebiyle hatali iyilesme ya da iyilesmeme
goriilebilmektedir(Corespononind & Hakobyan).
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Dis Hekimliginde Pembe Estetik

Giilce Nil VARLIHAN!
Nadin GEMREKOGLU?

Giris

Estetik, Antik Yunan dilinde duymak ve algilamak anlaminda kullanilan “aisthetikos”
kelimesinden tiiremistir. Estetik konusunu, Antik Cag'dan bu yana tarih boyunca pek cok
filozof ele almistir. Dis hekimliginde estetik denince akla ilk gelen giizel bir giiltistiir. Giizel bir
giiliis sadece diger insanlarin algilarii etkilemekle kalmaz, ayn1 zamanda bireyin psikososyal
refahini, davranig ve karakter 6zelliklerini de etkiler. Dahasi, ¢ekici bir giilimsemeye sahip
bireyler daha yiiksek gelir ve yasamlarinda daha basarili sonuglar elde etme egilimindedirler
(Dion, Berscheid & Walster, 1972; Loh, 1993). Yiizdeki iletisimin merkezi agiz bolgesi
oldugundan yiiz ve giilimseme ¢ekiciligi birbirine giiglii bir sekilde baglidir (Miller, 1970).
Yiiz yiize iletisimde iletisimcilerin dikkati esas olarak gozlere ve agza yoneliktir. Estetik bir
giiliis, ag1z boslugunu olusturan dudaklar, digler ve dis eti gibi bilesenler arasindaki uyumlu
iliskiye baglhidir (Ramesh & ark., 2019). Klinisyenler estetik bir sikayeti ele alirken, estetik
bolgenin restorasyonunu planlarken ya da estetik beklentisi yiiksek bir hastaya yeni ve giizel
bir giiliis tasarlarken siklikla hastanin gililimsemesi yerine hastanin dislerine odaklanma
hatasina diiserler (Paul, 2001; Ward, 2001). Ancak giizel bir giiliimseme i¢in dislerin sekli,
rengi, boyutu kadar dis etinin sekli, rengi ve goriinen kisimdaki miktar1 ile dudaklarla olan
iliskisi de 6nemlidir (Crispin & Watson, 1981).

Dudaklarin Konumu ve Giilme Hatt1

Pembe estetigi optimize etmenin anahtari, giilme hattinin normal konugma mesafesinden
dikkatli bir sekilde incelenmesiyle baslamaktir. Cilinkii bir giilimsemenin estetik goriiniimii
dudaklarin konumu ve egriliginden de etkilenir (Dong & ark., 1999). Ust dudak cizgisi, diger
bir deyisle giilme hatt1 giilme sirasinda disin vertikal olarak goriinme derecesini ifade
etmektedir. Giilme esnasinda, iist cene orta keserlerle kaninler iist dudagin vermillon hattina
tam denk gelmeli ve iist orta keserler vertikal olarak tamamen gériinmelidir. Ust yan keser
diglerde giilme esnasinda dis etinin 1-2 mm goriinmesi idealdir (Demirel, 2015). Giilme hatti;
diisiik, normal ve yiiksek olmak tizere tige ayrilmaktadir (Tjan, Miller & The, 1984). Normal
giilme hattinda giilme sirasinda dislerin klinik kuron boyunun %75 ila %100’ {i; dis etlerinin de
1-2 mm’i goziikmekte ve bunlar ideal kabul edilmektedir. “Gummy smile” denilen yiiksek
giilme hattinda ise giilme sirasinda dislerin klinik kuron boyunun tamamu; dis eti dokusunun
biiyiik bir kism1 goziikmektedir. Diisiik glilme hattinda da dislerin klinik kuron boyunun giilme
esnasindaki goriiniirligii %75 ten azdir (Dong & ark., 1999). Her ne kadar gummy smile, pembe
estetik sorunlarin arasinda olsa da diisiik giilme hattina kiyasla bireylerin daha gencg
goriinmesini saglamaktadir (Kokich, Kiyak & Shapiro, 1999; Peck, Peck & Kataja, 1992).

1 Dr. Dt. , Marmara Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii
2 Dr. Ogr. Uyesi, Aydin Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Periodontoloji AD
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Dis Etinin Simirlar1 ve Simetrisi

Dogal ve ideal bir dental estetigin elde edilmesinde iist anterior disler belirleyici rol
oynamaktadir. Ust anterior dislerin boyutu, konumu ile dis etiyle uyumlari ve dis eti seviyesinde
sonlanma 6zellikleri de estetik i¢in onemlidir. Zenit noktasi, klinik kuronun en tepe noktasidir.
Zenit noktasi, her diste klinik kuronun mezial-distal ydnde orta noktasma denk gelmez. Ornegin
iist orta keserler ile kaninlerde zenit noktasi daha distalde konumlanir. Dis eti kenarindan
olusturulan ¢izgi orta hat rehber alindiginda bir simetri olusturmalidir. Bu simetri orta hatta
dogru yaklastikca daha da 6nem kazanmaktadir (Sekil 1) (Demirel, 2015). Zenit noktalari,
mine-sement birlesimi, periodontal hastalik, kok sekli ve/veya anatomisi gibi faktdrlerden
etkilenebilmektedir.

Sekil 1. Ust dislerin zenit noktalari(Demirel, 2015)

Interdental Papil

Interdental papil, dis etinin interdental boslugunu dolduran, interdental alveol kemikten
komsu dislerin temas noktasina kadar uzanan kismidir. Vestibiil ve oral agidan iiggen seklinde
goriinmektedir. Anterior ve posterior dislerde papil, dislerin konumlarina gore anatomik
anlamda ¢esitli farkliliklar gostermektedir. Periodontal hastaliklar, gegirilen periodontal cerrahi
islemler, kontrolsiiz ortodontik tedavi, travma, hatali restorasyonlar interdental papil kaybina
sebep olabilmektedir.

Ozellikle anterior bolgelerde giiliis estetigi igin interdental papilin varlig1 olduk¢a 6nem
tasir. Bu nedenle interdental papil kayiplarini gidermek i¢in pek c¢ok tedavi yodntemi
uygulanmaktadir. Son yillarda pembe estetik daha fazla 6nem kazandigindan yapilan tedaviler
de kayip kismim doldurulmasina ydnelik olmaktadir. Interdental papil kayb: yalnizca yumusak
doku hasarina bagl ortaya ¢ikmis ise rekonstriiktif iglemler papil kaybinin neredeyse tamamen
tedavi edilmesini saglayabilir. Ancak kemik kaybi ile beraber seyreden bir papil kayb1 mevcutsa
yapilacak tedavi, interdental papili eski haline dondiirmek i¢in yeterli olmayacaktir.

Pembe Estetik Sorunlar:

Dis eti estetigine pembe estetik denilmektedir. Pembe estetigin amaci, dislerin ¢evresinde
normal saglikli dis eti goriiniimiiniin korunmasidir. Bu hedefe ulasmak, dis eti sagliginin
optimize edilmesini gerektirir (Goodacre, 1990). Ciinkii periodontal hastaliklarin varliginda
estetikten soz etmek miimkiin degildir. Dental plak, dis eti kanamasi, enflamasyondan
kaynaklanan renk ve yapi degisiklikleri pembe estetigin elde edilmesini giiglestirdiginden
estetikten once dis eti saghigini degerlendirmek gerekir. Dis eti sagligindan s6z edebilmek i¢in
ilgili bolgede sondalanabilir cep derinliginin vestibiil ve palatinal yilizlerde maksimum 3 mm,;
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ara ylizlerde ise 4 mm olmasi beklenir (Carranza & Newman, 2004). Sondalama sonras ilgili
bolgede kanama olmamasi ve dis eti kenarinda renk degisikligi bulunmamasi da dis eti
saglhiginin gostergelerindendir.

Yaygin olarak goriilen pembe estetik sorunlart arasinda “gummy smile” olarak
adlandirilan dis etinin fazla goriinmesi, dis eti ¢ekilmeleri ve interdental papil kayb1 yer alir
(Allen, 1993a, 1993b; Azzi & ark., 1999; Blatz, Hurzeler & Strub, 1999; Han & Takei, 1996;
Hempton & Esrason, 1999; Jorgensen & Nowzari, 2001; Miller, 1993a, 1993b; Oringer &
lacono, 1999; Paul, 2001; Sesemann, 2001; Sonick, 1997; Takei, Bevilacqua & Cooney, 1999;
Ward, 2001). Bu estetik problemlerin tedavisinde oncelikle etiyolojinin dogru anlasilmasi
gerekmektedir. Bahsi gecen problemlere yonelik periodontal ¢oziimler genellikle en 1yi sekilde
hastanin giilimseme hattinin analiziyle baslanarak ele alinir (Reddy, 2003). Klinisyen, hastay1
normal konugma mesafesinden goézlemleyerek giilimseme hattini analiz etmelidir.

Dis Etlerinin Fazla Goriinmesi

"Gummy smile" olarak da bilinen asir1 dis eti goOriiniimii, biiyiik Olgiide estetik
uyumsuzluga neden olan, giiliimseme sirasinda dis eti dokusunun 3 ila 4 mm'den fazlasinin
aciga ¢iktig1 patolojik olmayan bir durum olarak tanimlanmistir (Sekil 2) (Mercado-Garcia &
ark., 2021). Hastalar arasinda yaygin bir estetik kaygidir (Pavone, Ghassemian & Verardi,
2016). Pek ¢ok hasta bu sorunu ¢6zmek igin tedavi arayisina girer.

Sekil 2. Gummy Smile (Mercado-Garcia ve ark., 2021)

Gummy smile'da rol oynayan etiyoloji genellikle ¢ok faktorliidiir ve herhangi bir cerrahi
tedaviden once dogru tani koymak ve buna bagl bir tedavi planlamasi yapmak oldukca
onemlidir (Dym & Pierre, 2020). Plak ve/veya ilaca bagli gelisen dis eti bliylimeleri, gecikmis
pasif slirme, iskeletsel olarak maksillanin fazla biiylik olmasi, kisa ya da hiperaktif {ist dudak
ve/lveya bunlarin  kombinasyonlari, dislerdeki malpozisyonlar gummy  smile’in
sebeplerindendir. Hiperaktif {ist dudak gummy smile i¢in temel sebep iken iskeletsel anomali,
dislerin malpozisyonu ve gecikmis pasif siirme dis etlerinin fazla goriinmesinin bagslica
sebeplerindendir (Dym & Pierre, 2020) .

Iskeletsel bir anomali olarak maksillanin vertikal yonde asir1 biiyiimesi, orta yiiz
yuksekliginin artmasina sebep olur. Bu hastalarda hem istirahat halinde hem de giilme
esnasinda dis etlerinin asir1 goriinmesi s6z konusudur. Bu sorunun ¢oziimii ortognatik cerrahi
ile kombine ortodontik tedavidir. Ciinkii bu olgularin daha minimal invaziv tedaviler ile tedavisi
miimkiin olmamaktadir.

Dislerdeki mevcut malpozisyonlar, ortodontik tedavi ile ¢ozililerek hastanin estetik
beklentisi karsilanabilmektedir. Mindr ya da tek disi ilgilendiren malpozisyonlarda ise hastanin
beklentisine yonelik olarak kuron boyu uzatma islemi dis etinin fazla gériiniimiinii azaltabilir.
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Aktif stirme sonucunda dis eti kenar1 apikale dogru go¢ ederek mine-sement siirinin 1
mm kuronalinde ya da tam siur1 {izerine daimi olarak yerlesir (Carranza & Newman, 2004;
Maynard & Wilson, 1979). Ancak gecikmis pasif siirme olgularinda dis eti kenarinin apikale
migrasyonu gerceklesmez; bu da dis etinin bu bireylerde fazla gériinmesine sebep olur. Bu
hastalarda da kuron boyu uzatma islemi dentogingival iliskiyi diizenlemede siklikla kullanilan
giivenilir bir tedavi seklidir (Chu & ark., 2004; Lee, 2004). Gecikmis pasif siirmenin iki alt tipi
bulunmaktadir. Tip 1 gecikmis pasif stirmede dis eti kenar1 mine-sement sinirinin kuronalinde
yer almakla beraber yapisik dis eti miktar1 yeterli seviyededir. Tip 2 gecikmis pasif siirme
vakalarinda ise dis eti kenar1 mine-sement sinirinin kuronalinde yer almakla beraber yapisik dis
eti miktar1 olduk¢a azdir (Demirel, 2015). Bu sebeple 6zellikle tip 2 gecikmis pasif siirme
olgularinda kuron boyu uzatma cerrahisi sirasinda yapisik dis eti miktarina dikkat etmek gerekir
(Coslet & ark., 1977).

Dis Eti Cekilmeleri

Dis eti ¢ekilmesi, dis etinin mine-sement birlesiminden daha apikalde konumlanmasidir.
Gelisimsel veya iatrojenik nedenlerle iligkili olabilen dis eti ¢ekilmesi, kok ylizeyinin agik
olmasina bagli olarak hassasiyet ve estetik problemlerle sonuglanabilir (Sekil 3a). Periodontal
hastaliga sahip bireylerin en biiylik sikayetlerinden biri dis eti estetiginin bozulmasi sonucu
ortaya ¢ikan on dislerin uzamig goriintiisiidiir (Tjan, Miller & The, 1984). Dis eti ¢ekilmelerini
tedavi etmenin iki amaci vardir; hassasiyeti onlemek ve estetik problemleri elimine etmektir.
Sapli ve sapsiz greft operasyonlari, yonlendirilmis doku rejenerasyonu, biyomateryal kullanimi
dis eti ¢cekilmelerinin tedavisinde kullanilan yontemlerdendir (Sekil 3b).

Sekil 3, a)Coklu dis eti ¢ekilmesinin koronale kaydirilan flep ve bag dokusu greffti ile tedavisi
oncesi ve b) sonrasi

Interdental Papil Kayb:

Interdental papil, hem periodontal dokularm biitiinliigiiniin korunmasinda hem de estetik
olarak olduk¢a 6nemli bir yere sahiptir. Papil kayiplar1, periodontal hastaliklar, hatal1 protetik
ve restoratif uygulamalar, oral hijyen eksikligi gibi sebeplerden meydana gelir (Demirel, 2015)
(Sekil 4). Interdental bolgelerde dis eti ¢ekilmesi sonucu olusan iiggen siyah bosluklar da
hastanin giiliis estetigini bozan etkenlerden biridir. Ozellikle giilme hatti maksiller dislerin
kuronlarin apikalinde yer alan bireylerde bu siyah bosluklar daha da goze carpmaktadir
(Cunliffe & Pretty, 2009). Interdental papil kaybi estetik problemlerin yam sira, gida
stkismasina da sebep olarak periodontal hastalik olugsma riskini artirir. Tedavisi en gii¢
sorunlarin baginda gelen interdental papil kaybi i¢in rekonstriiktif islemler yapilabilmektedir,
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ancak kesin ve giivenilir sonuglara ulasmak miimkiin degildir (Gomez-Meda & ark., 2018;
Prato & ark., 2004).

Sekil 4. Diseti ¢ekilmesiyle beraber seyreden interdental papil kaybi

Asirt dig eti goriinimii, dis eti konturlarindaki asimetri, agikta kalan kok yiizeyleri ve
papil kaybi gibi tipik dis eti estetigi sorunlari, estetik tedavinin basarisint sinirlayabilir. Cogu
durumda periodontal estetik cerrahinin diger restoratif prosediirlerle kombinasyonu, her iki
tedaviyle de tek basina elde edilemeyecek sinerjistik bir estetik sonug¢ yaratmaktadir. Tiim bu
tedavi yontemleri arasindan birey i¢in en dogru tedavi yontemi segilerek ideal pembe estetigi
dolastyla da giiliis estetigini saglamak miimkiin olabilmektedir.
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Kan Santrifiij Uriinleri

Biisra Siimeyye KAVUT!
Ahmet Cemil TALMAC?
Nazh Zeynep ALPASLAN?

Giris

Periodontal tedavinin amaci, tiim dis destek dokularmin (gingiva, periodontal ligament,
sement, alveolar kemik) sagligini ve fonksiyonunu olabildigince uzun siire korumak ve hastanin
konforunu ve estetik 6zelliklerini artirmaktir (Del Fabbro & ark., 2018). Rejeneratif periodontal

tedavi ise, hastalik veya yaralanmadan dolay1 bozulan oral dokularin yerine konmasi ve/veya
yeniden olusturulmasi siirecidir (Miron, Zucchelli, & ark., 2017).

Doku miihendisliginde kullanilan ¢ok sayida materyale ragmen, basarili bir rejenerasyon
icin gerekli 3 temel faktor vardir: 1) doku rejenerasyonu igin bir altyap: veya iskelet, ii) kok
hiicre farklilagmasinin ve hiicre gd¢iiniin stimiile edilmesi i¢in hiicre sinyalleri ve iii) rejeneratif
/ kok hiicreler (Melville & ark., 2019).

Platelet konsantrasyonlar1 otuz yili agkin siiredir dis hekimliginde otolog kaynaklardan
tiiretilen, doku rejenerasyonunu indiiklemekten sorumlu olan biiyiime faktorlerinin supra-
fizyoloijk dozlarin1 salabilen bir rejeneratif arag¢ olarak kullanilmaktadir (Miron, Fujioka-
Kobayashi, & ark., 2017). Plateletlerden salinan depolama graniilleri; faktorleri ve hiicreleri
yaralanma bdlgesine aktif olarak yonlendirilen, sirastyla polipeptidler ve kiiciik molekiiller
iceren ‘alfa’ ve ‘delta’ graniilleri icerir. Alfa graniilleri; von Willebrand faktorii, fibrinojen,
platelet kaynakli biiyiime faktorii (PDGF), epitelyal biiyiime faktorii (EGF), vaskiiler endotelyal
bliytime faktorii (VEGF), fibroblast biiylime faktorii (FGF), doniistiiriicii biiytime faktorii beta
(TGF-B) ve insiilin benzeri bliyiime faktorii (IGF) gibi ¢esitli bilylime faktorleri icerir. Bu
faktorler kok hiicreleri aktive ederek, daha sonra kemotaksisi, mitogenezi ve diger hiicrelerin
farklilasmasini indiikler (Melville & ark., 2019). Platelet konsantreleri, anjiogenez, hiicre
tyilestirme, proliferasyon, yeniden sekillenme ve farklilasma dahil olmak iizere yara iyilesmesi
sirasinda ¢esitli ek agamalari kolaylastirarak doku rejenerasyonu iizerindeki varsayilmis etkileri
sayesinde modern tipta uzun bir siiredir kullanilmaktadir (Miron, Fujioka-Kobayashi, & ark.,
2017).

Tarihsel Gelisimi

1954’te ilk olarak Kingsley, kan pihtilagsmasi ile ilgili deneyler sirasinda platelet
konsantresini ayirmak i¢in PRP terimini kullanmistir (Kingsley, 1954).

1979 yilinda ‘jelatin platelet-jel kopilik’ adiyla ¢ok iyi 6n sonuglar gosterdi ve bir¢ok
alanda kullanimi1 yayginlasti. Ancak o zamana kadar biiyiime faktorleri ya da iyilestirici

1 Ogr. Gor, Van Yizinci Yil Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji AD Van, Tirkiye,
dtbustasumeyyekavut@gmail.com, ORCID: 0000-0001-5282-3891

2Dr. Ogr. Uyesi, Van Yiiziincii Yil Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji AD Van, Tiirkiye, ORCID: 0000-
0002-7401-0936

3 3Dog. Dr., Van Yiiziincii Y1l Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji AD Van, Tiirkiye, ORCID: 0000-0002-
6311-385X
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ozellikleri bilinmeden sadece ‘gluey effect (yapistirma 6zelligi)’ i¢in kullanilmistir (Agrawal,
2017).

1986’da Knighton ve ark. tarafindan iyilegsmeyi basarili bir sekilde desteklediginden
‘platelet kaynakli yara iyilesme faktorleri (PDWHF)’ olarak adlandirilmistir (Knighton & ark.,
1986).

Tiim iirlinlerin igerik ve mimarileri tartisilmaksizin PRP olarak adlandirilmasindan dogan
terminoloji eksikligi, 2000 yilinda Choukroun ve ark. tarafindan PRF’ in tanitilmasina dek
stirmistiir (Choukroun & ark., 2000).

Fibrin jel polimerizasyonuna dayanarak PRF olarak tanimlanmis bu iirin diger
PRP’lerden agikga farkli oldugu icin ‘ikinci nesil’ platelet konsantresi olarak adlandirilmistir.
Bu terminolojide bir doniim noktas1 olmustur.

2006’da Sacco ‘yogunlagtirilmig biiyiime faktorleri’ (CGF) kavramini gelistirmistir. CGF
tiglincii nesil platelet konsantrasyonu olarak kabul edilmektedir (Sacco, 2006).

2008 yilma gelindiginde Everts ve ark. platelet konsantresinin 16kosit bilesenine
odaklanmus, aktif olmayan iiriinii ‘platelet-16kosit agisindan zengin plazma’ (L-PRP); aktif olan
jel tirinii ise ‘platelet-16kosit jel” (PLG) olarak adlandirmislardir (Everts & ark., 2006).

Platelet konsantreleri ile ilgili ilk siniflandirma Dohan Ehrenfest ve ark. tarafindan 2009
yilinda yapilmistir (Dohan Ehrenfest & ark., 2009). Uriinlere iki temel parametre kullanilarak
yapilan siiflandirma su sekildedir:

1. Saf platelet agisindan zengin plazma (P-PRP)

2. Lokosit ve platelet yoniinden zengin plazma (L-PRP)

3. Saf plateletten zengin fibrin (P-PRF) veya lokositten fakir PRF (LP-PRF)
4. Lokosit ve platelet yoniinden zengin fibrin (L-PRF)

Tunali ve ark. titanyum tiip ile hazirlanan T-PRF adli yeni bir iirin duyurmustur (Tunali
& ark., 2013).

2014 yilinda Choukroun A-PRF adinda daha fazla monosit igerdigi iddia edilen gelismis
bir PRF ve enjekte edilebilir i-PRF’1 tanitmistir (Choukroun, 2014).

Mourdo ve ark. 2015 yilinda i-PRF’in hazirlanmasiyla ilgili ayrintili bir teknik not
aciklamistir (Fernando & ark., 2015).

Fibrin Yapistirici

Fibrin yaklasik olarak 100 yildir kan pihtilasma ajani olarak tanitilmis ve 1960’11 yillar
itibariyle tip alaninda uygulanmaya baslanmistir (Khodakaram-Tafti & ark., 2017).

Fibrin yapistiricisinin, travmalar ve tiimor yaralanmalar1 sonrast gelisen maksillofasyal
sinir onariminda kullaniminin iyi sonu¢ verdigi ve doku sizdirmazligi, hemostaz ve yara
iyilesmesinde faydali ozelliklere sahip oldugu aciklanmistir. Bu maddenin yumusak doku
yaralanmalarinda hemostatik ajan olarak kullanildigi, deri grefti yonteminde avantajlari ve
komplike kiriklarda kemik parcalarinin ¢ekilmesinde siitur materyali yerine kullanildig: rapor
edilmistir (Helene, 1985). Fibrinojen ve trombinin bir bilesimi olan fibrin yapistiricisinin,
biyouyumlulugu, biyolojik olarak parcalanabilirligi ve hiicre baglanma kapasitesi gibi
ozellikleri sayesinde kemik rejenerasyonunda bir yap1 iskelesi olarak kullanilabilecegi
bildirilmistir (Keller & ark., 1985).
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Dogal bir biyomateryal olan fibrin, hiicre dig1 matrise benzer bir yapiya sahip olup,
hiicrelere baglanma kapasitesi bulunmaktadir (De la Puente & Ludefia, 2014). Fibrin
yapistiricisinin biyodegradasyon baslangici yaklasik 24 saat iginde olur. Yar1 dmrii yaklasik 4-
6 giin olup, 30 giin i¢inde viicuttan tamamen kayboldugu gosterilmistir (Erkan & ark., 2007).

Fibrin doku yapistiricisi olarak da adlandirilan fibrin yapistirici, kriyopresipitat olarak da
bilinen zenginlestirilmis fibrinojen, trombin, fibronektin, faktoér XIII, antifibrinolitik maddeler
(aprotinin ve traneksamik asit gibi), kalsiyum kloriir ve platelet biiylime faktorlerinden olusur
(Khodakaram-Tafti & ark., 2017). Trombin, fibrinojeni fibrine doniistiirmede kan pihtilagma
faktorii gorevi yapan bir endoproteazdir (L.-T. Lee & ark., 2008). Trombine benzer sekilde
fibronektin de, fibrin yapistiricisinin kullanildigr bolgelerde artmis fibroblastik aktivite ile
olusan fibrin ¢apraz baglanmasmna katilir (Helene, 1985). Fibrin yapistiricisindaki fibrin-
stabilizator faktor XIII, farklilagmamis mezenkimal hiicrelerin yapistiricinin yiliksek oranda
capraz bagl yapisi iizerine gog¢ etmesine yardimet olur ve bu hiicrelerin ¢ogalmasini artirir (O.
K. Lee, 2008). Otolog fibrin yapistirici, fibroblastlarin taginmasi i¢in bir yapr iskelesi ve
hemostatik bir bariyer olarak piyasaya stiriilmiis olup, mezenkimal hiicreleri uyarir, anjiogenezi
indiikler ve tesvik eder; ayrica erken osteogenezi baglatir.

Otolog fibrin yapistirici kullanilarak biiyltime faktorleri ile zenginlestirilmis kemik grefti
matrisi [‘sticky bone’ (yapiskan kemik) olarak da bilinir] imal etme konsepti 2010’ da
gosterilmistir (Sohn & ark., 2010). Yapiskan kemik, defekt icerisinde kemik greftinin
stabilizasyonunu saglar. Bu nedenle iyilesme doneminde doku iyilesmesini hizlandirir ve kemik
kaybini en aza indirir. U¢ boyutlu rekonstriiksiyon olarak da adlandirilabilen (Tunkel & ark.,
2021) kortikal blok kemigin alveolar kemie sabitlenmesi, arasindaki boslugunda graniiler
kemik grefti ile doldurulmasi seklinde tarif edilebilen shell bone teknigi ve yapiskan teknigin
karsilastirildig: bir ¢calismada yapiskan kemik grubunun agri, hematom ve enflamatuar yanit
insidans1 acisindan daha olumlu etkileri gozlenmis sonug olarak yapigkan kemik tekniginin
cerrahi morbiditeyi azalttigi gosterilmistir (lancu & ark., 2022). Yapiskan kemik, gesitli
sekillerde kemik kusurlarina karsi kaliplanabilir olma yetenegine sahiptir. Bu 6zellik greft
icindeki mikro ve makro hareketleri onler ve iyilesme doneminde hacmi koruyarak kemik
bloklaria veya titanyum membranlara olan ihtiyact azaltir. Fibrin agi, biiyiime faktorlerini
serbest birakan trombositleri ve 16kositleri iginde barindirir (Aboelela & ark., 2022).

Bu ozelliklerine ek olarak biyouyumlulugu, biyolojik olarak pargalanabilirligi ve kolay
kullanilabilirligi, bu yapistiriciy1 agiz ve ¢ene cerrahisi islemleri i¢in faydal1 bir yap1 iskelesi
haline getirmekte ve iyi bir kemik grefti yerlesimi olabilmektedir (Khodakaram-Tafti & ark.,
2017).

Platelet Kaynaklh Biiyiime Faktorii (PDGF)

Plateletten tiiretilmis biiytime faktorii (PDGF), homo/heterodimerik molekiiller olusturan
A, B, C ve D polipeptid zincirlerinden olusan ¢ok islevli bir polipeptid ailesinin tiyesidir.
PDGF-A ve -H reseptorleri, periodontal yumusak ve sert dokularin yenilenmesinde indiiklenir.
Ek olarak PDGF, periodontal ligament (PDL) hiicre kemotaksisini, mitogenezi, matris sentezini
ve dis dentin yiizeylerine baglanmay1 baslatir. Daha da 6nemlisi, PDGF’ nin tek basina veya
IGF-1 ile kombinasyon halinde uygulanmasi, preklinik ve klinik aragtirmalarda periodontal
dokularin kismi onarimiyla sonuglanir (Jin & ark., 2004). PDGF’ nin peri-implant kemik
rejenerasyonunu destekledigi de gosterilmistir (Taba Jr & ark., 2005).

PDGF, c¢esitli yara iyilestirme modellerinde diseti, alveolar kemik ve sement
rejenerasyonunu tesvik etmede gii¢lii bir potansiyel gostermistir. Periodontal hasarlar, PDGF-
B’ yi kodlayan adenovirtis ile tedavi edildiginde, lamina durada yaklagik dort kat artis ve sement
onariminda alt1 kat artistan olusan, kontrol vektorlerinin 6tesinde giiglii kemik ve sement
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rejenerasyonu kanit1 goriilmistiir (Taba Jr & ark., 2005). Yakin zamanda ratlar {izerinde yapilan
bir caligmada femur kemiginden bir boliim tamamen ¢ikarilarak rejenere edilmistir. PDGF
kullanilan gruplarda, diger gruplarin aksine, defekt merkezinde de yeni kemik gozlenmistir.
Histolojik olarak yeni kemik lamel deseni, matriste bol miktarda osteosit ve neovaskiilarizasyon
kanit1 gosterilmistir (Alkindi & ark., 2021).

Saf Plateletten Zengin Plazma (P-PRP)

P-PRP, normalde tam kanda bulunan platelet konsantrasyonunun {izerinde olan otolog bir
plazma preparatidir. Rutin protokollerde, plazmada bir platelet konsantresi toplamak amaciyla
tam kani ii¢ katmana ayiran iki santrifiij adimi1 bulunur. Santrifiij sonrasi bir {ist plazma katmani,
bir ara 16kosit katmani ve bir alt kirmizi kan hiicresi katmani elde edilir.

[k santrifiij adiminda kan, antikoagiilanlarla toplanir ve diisiik kuvvetle kisa siire
santrifiijlenir. En altta kirmiz1 kan hiicresi katmani, orta kisimda ‘bufty coat’ (BC) katmani ve
en iistte de plateletten fakir plazma (PPP) katmani olacak sekilde ii¢ katman elde edilir. BC
tabakasi tipik olarak beyazimsi bir renge sahip olup, biiyiik oranda platelet ve 16kosit icerir.

Ikinci santrifiij adiminda, PPP ve yiizeysel BC, P-PRP iiretimi i¢in baska bir tiipe aktarilir.
Sert igneli santrifiijlemeden sonra (yliksek merkezka¢ kuvveti altinda santrifiij), PPP
tabakasinin ¢ogu atilir. Nihai P-PRP konsantresi, kalint1 plazmada siispanse edilmis, BC’ nin
belirlenmemis bir fraksiyonunu (¢ok sayida platelet) igerir. Cogu 16kosit toplanmaz (Chou &
ark., 2020).

Pek c¢ok hazirlama yontemi, bircok yazarin Onerdigi gibi hematoloji
laboratuvarinda gerceklestirilen hiicre ayirmasini (siirekli akis plazmaferezi) icerir. Bununla
birlikte, bu yontem giinliikk pratikte sik ve rahat kullanim i¢in ¢ok karmasiktir. Kan
bilesenlerinin daha verimli bir sekilde ayrilmasini gerektirdiginden, P-PRP’ nin hazirlanmasi
yontem olarak daha zordur. Teknik olarak, yalnizca bir kan bankas1 hiicre ayiricisi ile iiretilen
Anitua PRGF (Plateletten zengin biiylime faktorleri) (Eduardo Anitua, 1999) ve PRP’ ler
(Eduardo Anitua & ark., 2007), P-PRP iiriinleri olarak kabul edilebilir. Bu ailedeki iiriinler,
enjeksiyonla (6rnegin spor tibbinda) uygulanabilen sivi soliisyonlar olarak veya bir cilt yarasina
veya siitura (fibrin yapistiricida oldugu gibi) dogrudan uygulanabilen jeller olarak bulunur
(Chou & ark., 2020).

Lokosit Iceren Plateletten Zengin Plazma (L-PRP)

L-PRP iiriinleri, l6kosit iceren ve aktivasyondan sonra diisiik yogunluklu bir fibrin ag1
olusturan preparatlardir. P-PRP’ ler gibi, L-PRP’ ler de bir soliisyonun enjeksiyonu ile veya bir
jelin bir deri yarasina veya dogrudan siitura uygulanmasiyla kullanilabilir. Spesifik olarak, son
yillarda gelistirilen bir¢ok otomatik protokol (PCCS PRP gibi), kan 6rneklerinin islenmesini en
aza indiren ve preparatlarin standardizasyonunu iyilestiren 6zel kitler kullanir.

L-PRP igin geleneksel manuel protokol, iki asamali bir santrifiij prosediiriinii igerir. {1k
adimda, tam kan antikoagiilanlarla toplanir ve diisiik giicle kisa siire sanrifiijlenir. U¢ katman
elde edilir: bir kirmizi kan hiicreleri katmani, bir BC katmani ve bir PPP katmani. BC katmani
tipik olarak beyazimsi bir renge sahiptir ve biiyiik oranda platelet ve lokosit igerir. Ikinci
asamada, L-PRP, PPP’ nin, tiim BC katmaninin ve bazi kalint1 kirmizi kan hiicrelerinin baska
bir tiipe aktarilmasiyla iiretilir. Sert igneli santrifiijlemeden sonra PPP atilir. Nihai L-PRP,
plateletlerin ve 16kositlerin ¢ogunu igeren tiim BC katmanindan ve kalint1 plazmada siispanse
edilmis rezidiiel eritrositlerden olusur. Bu nedenle, nihai iiriiniin 6zellikleri g6z karar1 toplanmis
BC icerigine gore degisebilir. Yontemin basarisi, laboratuvar personelinin teknik beceri ve
deneyimine baglidir olup, sonuglarin tekrarlanabilirligi giivenilir degildir. Manuel PRP islemi
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(Ace PRP gibi) agikca tanimlanmadigindan, bu protokol ile P-PRP veya L-PRP iiretilebilir.
Ornegin BC tabakasi tamamen toplanmazsa platelet toplama etkinligi azalir ve L-PRP yerine
P-PRP elde edilebilir (Chou & ark., 2020). L-PRP hakkinda literatiirde yetersiz veri olsa da,
alveolar kemik yogunlugu iizerinde olumlu bir etki gosterdigi belirtilmistir (E. Anitua & ark.,
2022).

Saf Plateletten Zengin Fibrin (P-PRF)

Doku rejenerasyonunun baskilayicilart olarak bilinen sigir trombini ve diger
antikoagiilanlarin kullanim1 dahil olmak {izere, prosediirler agisindan ¢esitli endiseler dile
getirilmistir. Bu nedenlerle, plateletten zengin fibrin (PRF), antikoagiilan kullanilmadan
toplanan otojen kandan tiiretilen bitylime faktorlerinin ilk kaynagi olarak gelistirilmistir (Miron,
Fujioka-Kobayashi, & ark., 2017). P-PRF veya lokositten fakir PRF’ ler, 16kosit igermeyen ve
yiiksek yogunluklu fibrin agina sahip preparatlardir. Bu tiriinler sadece aktif jel formunda olup,
enjekte edilemez veya geleneksel fibrin yapistiricilar gibi kullanilamaz. Giiglii fibrin matrisleri
nedeniyle, diger uygulamalar i¢in gergek bir kat1 malzeme gibi kullanilabilirler. Bu ailedeki tek
iiriin, ticari olarak Fibrinet PRFM (platelet agisindan zengin fibrin matrisi) olarak bilinir.
Fibrinet PRFM’ in ana dezavantajlari, yliksek maliyet ve L-PRF’ e gore karmasik liretim
prosediiriidiir.

Az miktarda kan (tipik olarak 9 ml), antikoagiilan olarak tri-sodyum sitrat ve 6zel bir
ayirict jel iceren toplama tiipiine g¢ekilir. 6 dakikalik yiiksek hizli santrifiijlemeden sonra,
kirmiz1 kan hiicreleri, BC ve PPP tabakalar1 elde edilir. BC ve PPP, 6zel olarak tasarlanmais bir
tiip baglant1 sistemi kullanilarak CaClz i¢eren ikinci bir tiipe kolayca aktarilir. CaClz pihtilagma
stirecini tetikledikten sonra, tiip hemen 15 dakika santrifiijlenir ve daha sonra stabil bir PRFM
pihtis1 toplanabilir.

Uzun siire boyunca salinan biliyiime faktorleri goz oniine alindiginda, bir dis ¢ekim
soketinin PRFM ile tedavisinin, cansiz greft materyalleri ile tedavi edilen bolgelere kiyasla daha
yiiksek yara iyilesmesi ile sonuglanmasi beklenmektedir (Simon & ark., 2009). PRFM, ¢esitli
oral ve dental uygulamalarda bariyer membranlarin, canli olmayan greft materyallerinin veya
diger PRP sistemleriyle iliskili eksojen trombinin dezavantajlari olmaksizin yeni kemik
biiyiimesini hizlandirmanin basit ve etkili bir yolunu temsil edebilir (Chou & ark., 2020).
PRFM’ in eklem cerrahisinde ve sinir onarim tedavilerinde kullanimi mevcuttur (Mourad &
ark., 2022; Weber & ark., 2013).

Lokosit Iceren Plateletten Zengin Fibrin (L-PRF)

Fransa’da Choukroun ve ark. (2000) tarafindan gelistirilen L-PRF protokolii, doku
iyilesmesini ve yenilenmesini uyarmak ve hizlandirmak i¢in nispeten yeni bir biyoteknolojidir.
Bu teknik, otolog fibrin matrisi olusturmak igin en basit ve en ucuz prosediirdiir. Once hastadan
venipunktiir ile 10 ml kan alinir ve cam veya cam kapl tiiplerde toplanir. Antikoagiilanlar veya
katk1 maddeleri kullanilmaz. Kan hemen 12 dakika boyunca 400 G’ de santrifiijlenir.
Antikoagiilanlarin  yoklugunda, platelet aktivasyonu ve fibrin polimerizasyonu hemen
tetiklenir. Santrifiijlemeden sonra ii¢ katman elde edilir: bir kirmiz1 hiicrelerden olusan alt
katman, bir PPP iist katman ve ortada pihtilagmis fibrin katmani (L-PRF). L-PRF’ de, birbirine
kenetlenmis plateletler ve lokositler iceren yogun fibrin lifleri ag1, diger hiicre tipleri i¢in bir
iskele olarak kullanilmasini1 saglayan benzersiz mekanik ozelliklere sahiptir. 7 ila 14 giin
boyunca PDGF, TGF, VEGF ve IGF dahil olmak iizere, siirekli biiyiime faktorleri salinimi
gerceklesir. Iki kat gazli bez arasina sikistirilan bir L-PRF pihtis1 giiclii bir zar olusturur.
Yapilan ¢aligmalar, otolog greftler ve allogreftler ile kombine edildiginde L-PRF’ in maksiller
siniis augmentasyonu gibi prosediirlerde yararli oldugunu ortaya koymustur (Damsaz & ark.,
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2020). Siniis augmentasyonunda tek basina greft materyali olarak kullanildig1 vakalarda, 7 ile
10 mm boyutlarinda ve kemik densitesine benzer yogunlukta sert doku elde edildigi
goriilmustiir (Mazor & ark., 2009; Simonpieri & ark., 2011). Cekim soketlerine uygulandiginda
kemik rezorpsiyonunu ve alveolar kretin kollaps olmasin1 engelledigi bildirilmistir (Castro &
ark., 2017). Bu otolog biyomateryal oral-maksillofasiyal, periodontal, otolojik ve plastik
cerrahilerde uygulanabilmektedir (Dohan & ark., 2006; Garin & ark., 2014; Shah & ark., 2014;
Yu & ark., 2018).

Enjekte Edilebilir Plateletten Zengin Fibrin (i-PRF)

Enjekte edilebilir PRF, gelismis PRF’ in 6zelliklerini bir s1v1 olarak sunar. Ustelik enjekte
edilebilir PRF, kan dolasimindan bir miktar kok hiicre yakalayabilme 06zelligine sahiptir.
Enjekte edilebilir PRF, kemik grefti {izerine uygulandiginda birkag saniye sonra pihtilagmakta
ve parcaciklart ¢ok giizel bir sekilde kapsiilleyerek kemik greftinin sekillendirilmesini ve
kompakt bir form verilmesini saglamaktadir (Melek & El Said, 2017).

Fernando ve ark. i-PRF elde etmek i¢in bir teknik tanimlamislardir. Bu teknikte, 3300

rpm’ de 2 dakika siireyle kisa bir santrifiij sonrasi, kemik grefti ile karistirilabilen turuncu renkli
bir s1vi elde edilmektedir (Fernando & ark., 2015).

Son calismalar, i-PRF’ in plateletler, 16kositler, tip-1 kollajen, osteokalsin ve 10 giine
kadar ek biiylime faktorleri salinimini igeren dinamik bir jel gorevi goren biiytime faktorlerini
barindirdigini ve ii¢ boyutlu bir fibrin pitht1 ag1 sagladigini gostermistir (Varela & ark., 2019).
Yakin tarihte yapilan bir in vivo ¢alismada cerrahi olmayan periodontal tedavi, i-PRF, i-PRF
ile cerrahi olmayan periodontal tedavi ve seklinde 3 grup olusturularak tedavi sonuglari
karsilastirilmistir. i-PRF’ in kullanildig1 gruplarda lenfosit ve nétrofilden zengin hiicre
infiltrasyonu goriiliirken; IL-1f, IFN-a, TNF-a, VEGF, kemik rezorpsiyonu ve inflamasyon
degerleri acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goézlenmemistir
(Aydinyurt & ark., 2021). Sert doku rejenerasyonunda tek basina kullanildiginda diger santrifiij
tirlinlerinden istatistiksel olarak farkli sonuglar gostermese de allogreft ile kombine

kullaniminda, tek basina allogreft kullanilan vakalara gore faydali sonuglar elde edilmistir
(Farshidfar & ark., 2022).

Titanyum iceren Plateletten Zengin Fibrin (T-PRF)

Titanyumla hazirlanmis plateletten zengin fibrin (T-PRF), Choukroun’un ydnteminde
kullanilan cam tiiplere gore, titanyum tiiplerin plateletleri aktive etmede daha etkili olabilecegi
hipotezine dayanan yeni bir platelet konsantresidir. Plateletlerin titanyum ile aktivasyonu, silika
partikiilleri ile aktivasyonuna kiyasla, T-PRF’ in artan biyouyumlulugu dahil olmak iizere ayirt
edici gesitli 6zelliklerini saglar (Tunali & ark., 2013).

Antikoagiilan icermeyen titanyum tiiplerde toplanan kan Tunali ve ark. tarafindan
gelistirilen protokole gore 2800 rpm’ de 12 dakika santrifiijlenir (Tunali & ark., 2014).

Antikoagiilan yoklugu, kan 6rnegindeki ¢ogu plateletin, koagiilasyon kademesi baslatan
titanyum tiipiin duvar1 ile temastan birka¢ dakika sonra aktive olacagi anlamina gelir.
Fibrinojen, dolasimdaki trombin onu fibrine doniistiirmeden Once tiipiin iist kisminda
yogunlasir. Daha sonra tiipiin ortasinda, alttaki kirmizi kan hiicreleri ile listteki aselliiler plazma
arasinda bir fibrin pihtis1 olusur (Tunal & ark., 2013).

Tavsanlarda yapilan bir in vivo calismada T-PRF, rejenerasyon beklenmeyen bag
dokusu yara iyilesmesi modelinde bag dokusunu farklilagmasini saglayarak yeni kemik
olusturan bir membran olarak tek basina kullanilmistir (Tunali & ark., 2013). Arabac1 ve ark.
tarafindan yapilan bir klinik ¢aligmada hastalar split mouth halinde opere edilmis, kontrol
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grubuna agik flep cerrahisi (AFC), test grubuna ise T-PRF ile AFC uygulanmistir. Atasman
seviyesi kazanci T-PRF + AFC grubunda anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur (Arabaci
& Albayrak, 2018). Yapilan bir immiinohistokimyasal ¢alismada T-PRF ve L-PRF arasinda,
spesifik hiicre bulundurmasina goére rejenerasyon kapasitelerine bakilmistir. T ve B lenfosit,
notrofil ve monosit agisindan anlamli fark bulunmazken; kok hiicre ve platelet agisindan T-PRF
grubunda L-PRF grubuna gore istatistiksel olarak daha fazla bulunmustur (Bhattacharya & ark.,
2020).

T-PRF diger kan santrifiij {iriinleri ile karsilastirildiginda maksimum ¢ekme mukavemeti
ve elastikiyet modiilii igerdigi bulunmustur (Ravi & Santhanakrishnan, 2020).

Gelismis Plateletten Zengin Fibrin (A-PRF)

PRF’ in gelistiricisi Choukroun, onu nispeten daha fazla sayida beyaz kan hiicresi
icermesi beklenen gelismis bir forma (A-PRF) doniistiirmiistiir (Choukroun, 2014). PRF’ ye
kiyasla daha yiiksek biiyiime faktorii salinimi elde etmek i¢in, daha diisiik G kuvvetleri kullanan
gelismis plateletten zengin fibrini gelistirmistir. Standart PRF 2700 rpm’ de 12 dakika
santrifiijlenirken, A-PRF daha diisiik hizlarla (1500 rpm, 14 dakika) santrifiijlenir. Santrifiij
protokoliinde yapilan bu modifikasyonun platelet hiicre sayilarini ve monosit/makrofaj
davranigin artirdigi gosterilmistir (Kobayashi & ark., 2016).

PRF’ in birkag potansiyel klinik uygulamasi olmakla birlikte, bugiine kadar bu
uygulamalarin sonuglar1 heterojen klinik yaklasimlar ve tutarsiz sonuclarla degerlendirilmistir
(Castro & ark., 2017). Klinik ortamlarda A-PRF, yara iyilesmesini ve doku yenilenmesini
kolaylastirmak i¢in bariyer membranlar olarak ve/veya biiylime faktorlerinin tasiyicilari olarak
uygulanmstir. in vitro yapilan bir calismada A-PRF’ in, diger santrifiij iiriinlerine kiyasla
osteoblastlar ilizerine ¢ok daha fazla stimiilan etki gosterdigi bulunmustur (Kosmidis & ark.,
2023). Koronale pozisyone flep i¢inde uygulanan A-PRF’ in yumusak doku greftlemede etkin
bir sekilde kullanilabilecegi gosterilmistir (Abu-Ta'a, 2023).

Ancak bariyer membranlar olarak mekanik 6zellikleri yeterince arastirilmamistir. Yine
de bu sonuglarin bir agiklamasi olarak farkli hazirlama protokolii nedeniyle A-PRF’ de biiyiime
faktorlerinin miktarinin diger santrifiij preparatlarina gore daha yiiksek ve daha karmasik
oldugu diisiiniilmektedir (Kosmidis & ark., 2023).

Konsantre Biiyiime Faktorleri (CGF)

Plateletler; PDGF, IGF, TGF-B dahil olmak iizere biiylime faktorleri kaynagi olduklari
icin hemostazda, yara iyilesmesinde ek olarak hiicre proliferasyonu, kemotaksi, farklilasma ve
matris sentezini iceren doku onarimini, anjiogenezi, enflamasyonu ve immiin cevabi
destekleyerek doku rejenerasyonunda ¢ok 6nemli bir rol oynar (NMA & ark., 2020).

Konsantre biiylime faktorleri (CGF), 2006 yilinda Sacco tarafindan gelistirilmistir
(Sacco, 2006). Plateletlerin, biiylime faktorleri ve 10kositler bakimindan zengin bir fibrin
matrisinden olusan bir jel tabakasinda yogunlagmasi sonucunda vendz kanin santrifiij
edilmesiyle retilir (Lokwani & ark., 2020). CGF, erken yara iyilegsmesinde hayati bir rol
oynayan plateletlerdeki alfa graniillerinin degraniilasyonunu saglayarak etki gosterir. CGF’ nin
plateletten zengin fibrin (PRF) ve plateletten zengin plazma (PRP) gibi diger platelet bazl
preparatlardan daha fazla biiyiime faktorii igerdigi ve PRP’ nin aksine CGF’ nin uygulama
sonrasinda hizla ¢oziinmedigi gosterilmistir. Qin ve ark. CGF’ nin biiylime faktorlerini en az
13 giin boyunca serbest birakabilecegini kanitlanmistir (Qin & ark., 2016). In vitro ¢alismalar,
implantlar ¢evresinde kemik rejenerasyonunu tesvik etmede CGF’ nin yararl etkilerini ortaya
koymustur. Hayvan ¢alismalar1 da potansiyel faydalarini bildirmistir (Lokwani & ark., 2020).
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Literatiir, kemik rejenerasyonu i¢in CGF kullanmanin avantajlarini 6zetleyen birkag vaka
raporu, vaka serisi, prospektif ve retrospektif ¢alismalardan olugsmaktadir (Chen & ark., 2018;
Gaur & ark., 2022; Krishnakumar & ark., 2019; Liu & ark., 2022; Nivedhitha & ark., 2020).
Ek olarak fibrin membranlar in vivo uygulama bolgesinde kademeli olarak rezorbe oldugundan,
rezorpsiyon sirasinda mekanik Ozelliklerinin nasil degisti§i tam olarak anlagilamamustir.
Hazirlama protokolleri benzer oldugundan ve ayn1 pithti olusumu prensibini paylastigindan, A-
PRF ve CGF pihtilarinin makroskobik veya mikroskobik olarak ayirt edilmesi kolay degildir
(Isobe & ark., 2017).

Yine de CGF ¢esitli nedenlerde artik uygulanabilir bir tedavi segenegi olarak
goriilmektedir. Birincisi, implantlarin etrafindaki yara iyilesmesinin artmasi lizerinde daha
gliclii bir etki sunan, biiyiime faktorlerinin daha uzun siire serbest birakilmasi yetenegine
sahiptir. Ikincisi, tek basina veya sentetik greft materyalleri ile kombinasyon halinde
kullanilabilir ve ucuzdur. Dahil edilen ¢alismalarda tartisilan ¢esitli sonuclar, istatistiksel olarak
anlamli bir sonu¢ sunmasa da, implant dis hekimliginde CGF kullanimina y6nelik olumlu bir
egilim goriilmektedir (Lokwani & ark., 2020).

Yukarida anlatilan kan santrifiij iiriinleri i¢in hazirlama protokolleri Tablo 1’de
gosterilmistir.

Tablo 1: Kan santrifiij tiriinlerinin santrifiij protokolleri

Platelet Konsantresi Tipi Santrifiij Protokolii
Plateletten Tam Kan (il Tur) 1200 rpm 12 dk
Zengin Plazma -

(PRP) Plazma (Tkinci Tur) 3300 rpm | 7 dk
Plateletten Zengin Fibrin (PRF veya

L-PRF) 2700-3000 rpm 12 dk
Enjekte Edilebilir Plateletten Zengin

Fibrin (i-PRF) 700-800 rpm 3-4 dk
Geligmis Plateletten Zengin Fibrin

(A-PRF) 1500 rpm 14 dk
Titanyum Plateletten Zengin Fibrin

(T-PRF) 2700 rpm 12 dk

2700-2400-2700-3000 | 2-4-4-3

Konsantre Biiyiime Faktorii (CGF) rpm dk

Sonug¢

Platelet konsantre tiirlerinin hazirlanmasinda ve anlasilmasinda halihazirda pek ¢ok
teknolojik ilerleme olmustur. Bununla birlikte, bu tiir karmasik {irtinlerinin karakterizasyonu,
dahil olan parametrelerin sayis1 nedeniyle eksik kalmig gibi gériinmektedir. Aktivasyonun yani
sira, dikkate alinmasi gereken diger parametreler platelet toplama miktar1 ve orani, 16kosit
toplama miktar1 ve hizi, tasima ve santrifiij, hiicre bilesimi ve toplama sirasinda muhafaza
edilmesidir. Ayrica kullanilan santrifiije 6zgili parametreler olan boyut, titresim, santrifiijleme
stiresi gibi faktorler de onem arz etmektedir. Bunun disinda yeni teknikler, ticari iiriinler,
siniflandirma sistemleri veya tip ve dis hekimligindeki uygulamalar1 i¢in endikasyonlar
degerlendirilirken maliyet, ergonomi, nihai iiriiniin sekli ve hacmi vb. de dikkate alinmalidir.

L-PRF ekonomik ve kullanici dostu olmasidzellikleri sayesinde cerrahi alanda daha genis
uygulama alan1 bulmaktadir. i-PRF’ in tanmirliginin artmasi ile birlikte, enjekte edilebilir
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platelet konsantresi formunun gerekli oldugu uygun uygulama alanlarinda kullaniminin artmasi
beklenmektedir. Giincel literatiire bakildiginda, PRP ve L-PRF en yaygin kullanilan preparatlar
olarak 6ne ¢cikmaktadir. A-PRF, i-PRF, T-PRF, CGF ve yapiskan kemik kavrami gibi daha yeni
uygulamalar birka¢ vakada bildirilmis olup, geleneksel PRP ve PRF’ ye gore avantajini
gosteren yeterli calisma bulunmamaktadir. Bu nedenle klinisyenler bu preparatlart kullanirken
dikkatli olmalidir. Genel olarak tiim {irtinlerin santrifiij protokolleri Tablo 1’de gosterilmistir.

Cerrahi kullanim i¢in platelet konsantreleri, rejeneratif tibbin yenilik¢i araglart olup, oral
ve maksillofasyal cerrahide genis ¢apta test edilmeye baslanmistir. Konuyla ilgili ¢eliskilerin
giderilmesi i¢in kapsamli, uzun donemli ve ¢ok merkezli ¢alismalarin yapilmasi fayda
saglayacaktir.
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Vital Pulpa Tedavileri: Direkt ve Indirekt Pulpa Kuafaj

Makbule Tugba TUNCDEMIR!
Abdulazeez Husham Eesa AL RASHID?

Giris

Vital pulpa tedavilerinde amag (VPT), pulpanin canli olarak kalmasidir. Pulpanin canli
olmasi disin agizda kalmasina biiyiik katki saglar. Pulpanin disi beslemek, savunmak ve
patojenik uyaranlar1 saptamak gibi onemli gorevleri vardir. VPT, zahmetli ve maliyetli
endodontik islemlere gore daha tercih edilen bir durumdur. VPT kok gelisimi tamamlanmamig
ozellikle geng siirekli dislerde degerlidir. (Caplan & ark., 2005). Hastalarin yasimin ve kok
apeksinin durumunun VPT' nin sonucu iizerindeki etkisine iliskin kanit, bu tedavinin yasl
hastalarda basarili bir sekilde gergeklestirilemedigini gostermediginden ve mikrobiyal
kontaminasyonun onlendigi durumlarda onarim i¢in pulpa dokusunun dogal kapasitesi 6n

kabuliinden hareketle, stirekli dislerin pulpasinin korunmasi da ayrica diistiniilmektedir (Al-
Hiyasat, 2006).

Vital pulpanin korunmasinin bir diger 6nemli faydasi, kok kanal dolgulu bir dige kiyasla
cigneme kuvvetlerine kars1 koruyucu direncidir. Endodontik tedavi gérmiis diglerin sag kalim
oraninin, Ozellikle az1 dislerinde vital disler kadar iyi olmadig1 bildirilmistir. Bu nedenle,
miimkiin olabildigince vital pulpa korunmalidir (Demarco, 2005).

VPT'deki en 6nemli konulardan biri, pulpa dokusunun durumudur. Geleneksel ekole
gore, VPT sadece reversibl pulpitis belirti ve semptomlar1 olan dislere uygulanmalidir. Sorun,
pulpanin durumunu dogru bir sekilde nasil degerlendirecegimiz konusudur. Hassasiyet ve agri
testi gibi klinik belirti ve semptomlar, pulpa durumunu tam olarak yansitmaz. Dahasi, yapilan
bazi ¢caligsmalar, irreversible pulpitis veya periapikal dokularin belirti ve semptomlar1 sayesinde
ortaya cikan vital pulpal dislerde basarili tedavi sonuglar1 bildirmistir. Pulpal kanamanin
siddeti, pulpadaki inflamasyon duruma yonelik bir gosterge olabilir. Ekspoze bdlgedeki
durdurulmast zor olan kanamalarin artmasi, inflamatuar yanitin pulpa dokusuna daha derin
uzandigmi ve tedavi prosediriiniin, 6rnegin direkt pulpa kuafajindan kismi pulpotomiye
gecerek modifiye edilmesi gerektigini gosterir (Ghoddusi & ark., 2014).

Bunun yaninda, diger faktorler de VPT'nin basarisim etkileyebilir. Pulpa vitalitesinin
korunmasi i¢in kan akisinin yeterli olmasi gereklidir. Ayrica VPT'nin basarisi i¢in saglikli bir
periodonsiyum varligi gereklidir ve orta-siddetli periodontal hastaligi olan disler tedaviye
uygun degildir (Witherspoon, 2008).

I¢inde uygun bir koronal s1izdirmazligin saglanabildigi disler VPT i¢in uygun adaylardir.
Yetersiz koronal yalitim sonucunda olusan kenar araligi, bakteri ve toksinlerin gegisine, yani
bakteriyel mikro sizintiya sebep olur ve bunun sonucunda VPT'nin basaris1 énemli 6l¢iide
azalir.

1 Dog¢.Dr, Necmettin Erbakan Universitesi, Restoratif Dis Tedavisi Anabilim Dali
2 Dis Hekimi,0zel Muayenehane
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Dentin-Pulpa Kompleksinin Yapisi

Dentin-pulpa kompleksinin yapisal bilesenleri, mineralize dentin ve mineralize olmayan
predentinden olusan dentin ve bir tiir gevsek bag dokusu olan pulpadir. Dentin ve pulpa ayni1
embriyonik kokene sahiptir ve tek bir islevsel birim olarak ¢alisir. Dentin ve pulpa arasinda
yap1 ve bilesim farkliliklar1 olsa da bu dokular; bir dokudaki fizyolojik patolojik yanitlarin
digerini de etkileyecek sekilde olmasindan dolay1 yakindan baglantilidir (Trowbridge & Kim
S,1999). Dentin olusumu i¢in; kollagen lif ve proteoglikanlarin  olusumundan,
organizasyonundan ve olgunlagsmasindan pulpadaki odontoblastik hiicreler sorumlu oldugunda,
dis organminin gelisimi nedeniyle dentin ile pulpa arasinda yakin bir iliski gézlemlenebilir. Ote
yandan, dentinogenezisin baslangi¢ evresi, dis papillasinin pulpa i¢inde farklilagmasini belirler
(Kiigiiky1ldiz, 2019).

Odontoblastlar tarafindan temsil edilen pulpa dokusu ile dentin arasindaki karsilikli
onemli iligki, bir veya diger dokuda meydana gelen fizyopatolojik olaylarin ayrilmasini
zorlastirir. Bu nedenle, pulpa ve dentin, genel olarak dentin-pulpa kompleksi olarak
adlandirilan entegre bir sistem olusturur. Dentin dokusunun kesilmesi, aslinda dentin
tiibiillerinin i¢indeki odontoblast islemiyle temsil edilen, mineralize ve hiicresel parcalardan
olusan canli bir dokunun kesilmesi anlamina gelir. Disin en dis kismina minimal bir miidahale
pulpal doku tarafindan hemen fark edilir ve buna karsilik gelen yerel veya genel biiyiikliikte
yanit gelismeye baslar (Orhan, 2011).

Dentin Dokusu

Dentin, avaskiiler, sert, mineralize bir bag dokusudur. Dentin canli bir yapidir ve yaklagik
%45°1 inorganik malzemeler (hidroksiapatit ve diger iyonlar), %30’u organik maddeler (daha
kiiciik miktarlarda kollagen, lipitler, glikozaminoglikan ve diger maddeler) ve %25°1 de sudan
olusur. Dis formasyonunun tamamlanmasindan sonra bile siirekli yeni mineralize doku
olusumu nedeniyle bilesimi yasla birlikte degisir (Smith & ark.,1995).

Dentinin temel yapisal bilesenleri, odontoblast islemi ile odontoblast, dentin tiibiilii,
periodontoblastik bosluk, intratiibiiler dentin matrisi (peritiibiiler) ve intertiibiiler dentinden
olugmaktadir. Odontoblastlar, dentin dokusunun olusumundan ve pulpa ile dogrudan temas
halinde olduklarindan, pulpa dokusuna ¢esitli uyaranlarin iletilmesinden sorumlu olan periferal
hiicrelerdir. Dis siirdiikten ve primer dentin yapimi tamamlandiktan sonra odontoblastlar yavas
yavas dentin yapimina devam edecek ve uzantilarin1 dentin iginde birakarak dentin tiibiillerini
olusturacaklardir. Tiibiiler limenin ¢ap1 ve hacmi, disin yasina ve dentin i¢indeki pozisyonuna
gore degisir. Dentin pulpaya ne kadar yakinsa, dentin tiibiillerinin miktar1 ve cap1 da o kadar
biiyiiktiir (Torres, 2013).

Periodontoblastik bosluk, odontoblast uzantist ve tiibiil duvar1 arasinda yer alir. Bu
bosluk, doku s1visina ve ince kollagen lifler gibi bazi organik bilesenleri barindirir. Intratiibiiler
dentin, tiibiil duvarlarinda birikir ve yliksek mineral igerigi ve organik bilesenlerin eksikligi ile
karakterizedir. Intertiibiiler dentin, dentin tiibiillerinin arasinda, intratiibiiler dentin ¢evresinde
yer alir. Yiiksek derecede mineralize olmasina ragmen, amorf maddelerle ¢evrili kollagen
liflerinden olusan organik matriks bakimindan zengindir (Bjorndal & Darvann,1999).

Pulpadan agiz igine dogru, yani igerden disartya dogru bir akim basinci vardir. Normal
sartlarda intrapulpal basing 25-30 mmHg olarak kabul edilir ve bu kuvvetin bir kismi dentin
stvisina aktarilir (Netto, 2003). Dentin gecirgenligi bolgesel farkliliklara, tiibiil-intertiibiil
oranina, tiibiil icerigine, tiibiillerin mineralizasyon derecesine, yiizey alanina, dentinin yasina,
kalan dentin kalinligina, smear tabakanin varligina, tersiyer ve sklerotik dentin olusumuna,
dentin ve pulpa sivisinin basincina vb degiskenlere bagl olarak degisebilmektedir. Dentin
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gecirgenligi tliblillerin sayist ve c¢api ile orantilidir, sonug¢ olarak, kavite ne kadar derinse,
gecirgenlik de o kadar fazla olur. Dentin sivisinin ameliyat miidahaleleri, travmalar, ¢liriikler
ve benzeri faktorler nedeniyle ekspoze olmasina bagli olarak olusan tiibiiller igcindeki hareketine
transdentinal gegirgenlik veya daha basit bir ifadeyle dentin gecirgenligi denir (Torres, 2013).

Mineralize dentin ve odontoblast tabakasi arasinda, yaklasik 10-20 um kalinliginda
mineralize olmayan bir matris tabakasi1 olan predentin vardir. Predentin, odontoblastlar
tarafindan olusturulur ve ¢cogunlukla kollagen lifleri ve proteoglikandan olusur. Predentin
sadece dentinogenezis olusumu sirasinda degil, ayn1 zamanda disin tim 6mri boyunca
siirekli ve yavas bir dentin birikimi oldugunda, tam kok olusumu (rizogenez) ile dislerin
circum pulpal dentini kapladigi ve islev gordiigli durumlarda da tespit edilmistir
(H.Berman & ark., 2021).

Dentin, primer, sekonder ve tersiyer olmak iizere {i¢ smifta kategorize edilebilir.
Primer dentin, ¢ogunlukla dis ¢ikmadan 6nce olusur ve diizenli bir tiibiil diizeni gosterir.
Disin siirmesi ile yavas yavas devamli {iretilen dentin ise sekonder dentindir. Siirekli
sekonder dentinin birikmesi sonucunda pulpa odasinin hacmi yillar i¢inde kiigiiliir.
Tersiyer dentin iiretimi ise ¢iiriik gibi stimuluslarin varhigiyla olusur. Uretimdeki amag;
pulpay1 korumaktir. Olusumu hizlidir fakat diizenli degildir (Keremoglu & Aksoy, 2017).
Irritasyon dentini olarak da adlandirilan tersiyer dentin, uyarandan direkt olarak etkilenmis
dentin tiibiillerinin pulpaya bakan tarafinda olusur. Uretilen tersiyer dentinin yapisi
tamamen uyaranin siddeti ile iliskilidir. Uyaranin c¢ok siddetli oldugu durumda
odontoblastlarin 6limi gergeklesebilir. Sonrasinda odontoblasta benzer yeni hiicrelerin
diferansiyonu ile diizensiz ve esnek olmayan bir tersiyer dentin dretilir (Hilton, 2009).
Siddetli uyarana ragman odontoblastlar canli kaldiysa bu hiicreler yeni bir tersiyer dentin
uiretir. Tersiyer dentin iiretimine neden olan patolojik veya fizyolojik uyaranlar olabilir.
Okluzal atrizyon, kirik, erezyon, abrazyon ve yaslanma fizyolojik faktorler olarak
sayilabilir. Patolojik faktorlere ise periodontal hastaliklar, ¢iiriik, orofacial enfenksiyonlar
ve preparasyonu esnasinda yapilan travma 6rnek olarak sdylenebilir. Bu noktada, primer
odontoblastlarin olusturdugu tersiyer dentin ile disin maruz kaldig1 agresiyonlar nedeniyle
orijinal odontoblastik tabakalarin 6liimiinden sonra, odontoblastlarda farklilasan hiicrelerin
olusturdugu tersiyer dentin arasinda ayrim yapmak 6nemlidir (Pashley & Carvalho, 1997).
Reaksiyonel veya tamir tipi tersiyer dentin olusumu, dentin-pulpa kompleksi i¢in 6nemli
olan bir savunma mekanizmasin1 temsil eder. Tersiyer tamir dentini ile primer
odontoblastlar tarafindan olusturulan dentin arasindaki ara yiiz, her iki dentin tiirli
arasindaki tiibiiller dogrudan iletisim kurmadiginda, bazi agresif ajanlarin pulpaya dogru
girisine kars1 bir bariyer olusturmasi agisindan 6nemlidir (Uyar, 2014). Dentin tiibiillerinin
icinde, dentin matrisinin olusumundan sorumlu odontoblastik siirecin varliginin yani sira,
dentin sivist ve kismen de amielinik serbest siniri uglar1 goriilebilir. Mekanik, fiziksel,
kimyasal veya biyolojik olup olmadigina bakilmaksizin, tiibiiliin dis yilizeyine uygulanan
uyarilar dentin sivisinin hidrodinamik hareketine neden olmaktadir. Pulpal basing agiz i¢i
basingtan yiiksek oldugundan dentin kanallarindan agiz igerisine dogru bir sivi akisi
gerceklesmektedir. Bu mekanizma, hidrodinamik teori olarak bilinmektedir ve ilk olarak
Brannstrom tarafindan ileri siiriilmiis olup dentin hassasiyetinde giiniimiizde kabul goren
teoridir (Torres, 2013).

Dis Pulpas1

Dis pulpasi, mezensimal orijinli, periferal yerlesmis 6zel hiicreler (odontoblastlar) i¢eren,
disin dentin dokusu ile ¢evrili pulpa boslugunu (pulpa odasi ve kok kanallar1) dolduran kan
damar1 ve sinirden zengin gevsek bag dokusudur. Kan damarlar1 ve sinirler pulpaya apikal
formenden girerler (Fruits & ark., 2013).
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Pulpa dokusu %25 organik ve %75 sudan olusmakta ve “6zellesmis bag dokusu” olarak
tanimlanmaktadir. Bunu saglayan, norojenik kokenli ileri derecede farklilagsmis odontoblast
hiicreleri ihtiva etmesidir. Pulpada, temel olarak, progenitér hiicreler (odontoblastlar,
fibroblastlar ve farklilasmamis mezensimal hiicreler veya kok hiicreler), savunma hiicreleri
(Ienfositler ve makrofajlar), amorf interstisyel maddeler (proteoglikanlar ve glikoproteinler) ve
interstisyel lifli madde (kollagen lifler) bulunur (Busato & ark., 2002). Dis pulpasi, genel olarak,
odontoblastik ve subodontoblastik tabakalardan olusan “periferal tabaka” ve ¢ogunlukla kan
damarlar1 ve sinirlerden olusan “merkezi tabaka” olmak tizere iki tabakada incelenir. En dista
yer alan ve odontoblast olarak adlandirilan tabaka, predentinin altinda yer alan odontoblast
hiicre govdeleri tarafindan olusturulur. Odontoblastlar, predentini sentezler ve dentin
duyarliliginin saglarlar. Odontoblastik tabakanin altinda, “Weil tabakasi” olarak da adlandirilan
hiicreden fakir tabaka ve fibroblastlarin sitoplazmik uzantilar1 bulunur. Bu tabaka yaygin
sekilde miyelinsiz sinir lifleri (Raschkow Plexus) ve kapiller kan damarlar icermektedir
(Bernna, 2012).

Hiicreden  fakir  tabakanin  altinda, farklilagmamis  mezensimal hiicreler
(preodontoblastlar) ve fibroblastlar ile makrofajlar ve lenfositlerin yer aldig1 hiicreden zengin
tabaka bulunur (Fruits & ark.,2013). Bu tabaka, yikima ugrayan odontoblast hiicrelerinin
yerlerine yenilerinin yapimindan sorumludur. Odontoblastlar yikima ugradiginda, hiicresel
bolgelerdeki mitoz artar ve bu hiicreler odontoblastik tabakaya dogru gog¢ eder, bu da, pulpa
hasarindan sonra odontoblastik tabakadaki iyilesme siirecinin baslangicidir. Bu siireg,
mezengimal hiicrelerin odontoblast benzeri hiicrelere doniisebilmesi ve neticede yarali
bolgedeki pulpanin tamir edici kapasitesini yeniden canlandirmasi sayesinde gerceklesir.
Pulpanin merkezi tabakasinda, daha kalin kan damarlar1 ve fibroblastlar agisindan zengin bag
dokusuyla ¢evrili sinirler ve mezensimal farklilasmamis hiicreler bulunur (Torres, 2013).

Foramenler ve apikal ramifikasyon yoluyla pulpa bosluguna giren ve ¢ikan arteriyoller
ve veniiller, dis pulpasinin vaskiiler zengin kaynagini olusturur. Kan damarlarinin devaminda,
trigeminal sinirden kaynaklanan bir¢ok sinir bulunur. Pulpa dokusuna giren sinir lifleri
miyelinlidir ve dis etkenlerin neden oldugu agr1 hissine aracilik ederken, amiyelinik lifler, diger
islevlerin yan1 sira vazomotor kontrole sahip olan kan damarlariyla iligkilidir (Uyar, 2014). Bu
lifler, sinirsel diirtii iletiminin yeri, islevi, ¢ap1 ve hizina gére temel olarak A-Delta lifleri ve C-
lifleri olmak iizere iki sinifa ayrilir. A-Delta lifleri periferal bolgede bulunur. Bu lifler yiiksek
hizla ileti yapmaya elverisli ince miyelinli lifler olup, elektriksel ve mekanik uyaranlarin neden
oldugu keskin ve batici tip agrilarin iletiminden sorumludurlar. C-lifleri ise merkezi bdlgede,
kan damarlarinin yaninda yer alan, diisiik hizda ileti yapabilme 6zelliginde, miyelin icermeyen
afferent lifler olup, s1z1 ve karincalanma gibi yanici, devamli ve gecikmis karaktere sahip agriy1
tasirlar (Busato & ark., 2002).

Dis pulpasi, sekil verici, besleyici, duyusal ve koruyucu islevlere sahiptir. Pulpanin
sekil verici iglevi, dis omrii boyunca devam eden ve en Onemli 6zelligi olan dentin
formasyonundan sorumludur. Besleyici islev, damarlanmasi zengin yapisi sayesinde, besinlerin
ve oksijenin damarlardan girmesi ve doku metabolik atiginin ¢ikisindan sorumludur. Duyusal
islev, dis pulpasinin miyelinli ve miyelinsiz sinir lifleri araciligtyla farkli agresif maddelere agr1
ile tepki verme kapasitesiyle karakterizedir. Koruyucu islev ise, pulpa, sklerotik veya tersiyer
dentin olusumu ile kendini agresif uyaranlardan korudugunda ortaya ¢ikar (Kii¢iikyildiz, 2019).

Yaglanmanin getirdigi fizyolojik etkiler nedeniyle dis pulpast degisiklige ugrar. Bu
degisiklikler, genc¢ bir dokunun (hiicreden zengin, liften fakir) eski bir dokuya (hiicreden fakir,
liften zengin) donilismesini, yani gevsek bag dokusundan yogun bag dokusuna gegisi ifade eder.
Bu degisiklikler klinik agidan 6nemlidir, ¢iinkli yaslanmis bir pulpanin koruyucu kapasitesi,
geng bir pulpaya gore daha diisiiktiir ve dentin pulpa kompleksinin dogrudan korunmasindan
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sonra pulpa canliligmi korumak i¢in prognostik azaltilabilir. Dislerini ¢esitli “agresif”
uyaranlara (ciirtikler, travma, sigara ve digerleri) maruz birakan genc hastalar, bag dokusunun
yaslanmasiyla pulpa dokusu koruyucu kabiliyetinin azalmasina neden olabilir (Louis H.Berman
& ark.,2021).

Dentin-Pulpa Kompleksinin Savunma Mekanizmasi

Dentin-pulpa kompleksi, dis ¢iiriikleri, dis kirig1 olan veya olmayan travmalar, dis
preparasyonlari, yipranma, aginma, asindirict dis yipranmasi, restoratif malzemeler, ortodontik
hareket ve asit asindirma gibi farkli tipteki digsal agresif uyaranlara maruz kaldiginda
degisiklige ugrayabilir. Dis pulpasi, bu uyaranlari, dentin sklerozu, tersiyer reaksiyoner ve/veya
reperatif dentin birikmesi ve pulpa inflamasyonu seklinde, ti¢ farkli savunma mekanizmasi ile
engellemeye calisir. Dentin pulpa kompleksinin uyaranlara tepkisi temel olarak pulpa
durumuna ve pulpa vitalitesinin korunmasina baglidir. D1 uyaranlara verilen tepkiden sorumlu
oldugu i¢in, dentin-pulpa kompleksinin vitalitesinin korunmasi1 6nemlidir (Kiigiikyildiz, 2019).

Doku, dis uyaranlara ilk olarak, altta yatan bolgede intratiibiiler dentin birikmesi ile lokal
tiibiiler skleroz ile yanit verir, bu da dentin tiibiillerinin ¢apin1 azaltan ¢iiriik lezyonlara yol agar.
Klinik agidan tiibiiler skleroz, dentin renginin koyulasmasia neden olur. Tibiiler skleroz;
yavas ilerleyen ciiriik lezyonlar, dis preparasyonu sonrasi orta siddetli travma, aginma, erozyon,
yipranma ve yaslanma gibi hafif ile orta siddetteki irritasyon ajanlari nedeniyle olusur.
Odontoblastlar daha dnce yok edilmisse tiibiiler skleroz olugsmaz. Dentinde hafif diizeyde bir
uyar1 oldugunda Ornegin ilerleme hiz1 yavas c¢iiriik veya atrizyon, etkilenen odontoblast
uzantilari ilgili odontoblast ile birlikte canliligini kaybedebilir. Bu durumda dentinde 6lii alanlar
olarak goriilebilir (Hebling & ark.,1999).

Dentin-pulpa kompleksinin ikinci savunma mekanizmasi, agresif ajan ile pulpa dokusu
arasindaki mesafeyi arttirmak amaciyla reaksiyoner tersiyer dentin birikmesidir. Depolanan
dentin matriksinin yapis1 ¢liriik lezyonun aktivitesine baglidir. Lezyon ne kadar aktifse, olusan
tersiyer dentin de o kadar irregular olacaktir. Bu tersiyer dentin genellikle primer dentinden
daha fazla kivrimli ve daha az sayida tiibiil barindirir ve bazi durumlarda da hi¢ bulunmaz.
Ikinci savunma mekanizmast, tiibiillerin devamliligmin olmamas1 nedeniyle primer dentinden
daha mineralize ve daha az duyarli olmasi ile karakterizedir. Odontoblastlarin digsal uyaranlar
nedeniyle yikima ugradig1 durumlarda, odontoblast benzeri hiicrelerde kendilerini farklilagtiran
ve dentin matriksi salgilayan farklilasmamis mezensimal hiicreleri ile yer degistirirler.
Odontoblast benzeri hiicreler siitun benzeri ve ¢okgen sekilden ziyade kiibik veya diiz bir
goriliniim alabilir. Ortaya ¢ikan dentin, dentin tiibiillerinde kesintili bir siireklilige sahip olur ve
digsal uyaranlarin penetrasyonuna karsi bir bariyer gorevi goriir (Torres, 2013).

Pulpa inflamasyonu, agresif ajan1 sinirlama amaci tagiyan bir savunma reaksiyonudur.
Inflammasyon, vaskiiler genisleme ve vaskiiler gecirgenligin artmasi gibi birtakim vaskiiler
degisikliklere yol agar. Kollateral dolasimin yoklugu ile baglantili olarak, pulpanin, sert ve
esnemez duvarlar arasindaki anatomik pozisyonu, kan akisinin (vaskiiler dilatasyon) ve damar
gecirgenliginin artmasiyla goézlenen, pulpa basincinin artmasina neden olan pulpa
genislemesini zorlastiran bir faktordiir. Damar tikanikliginda, kan akisindaki artisa uyum
saglamak amaciyla interstisyel sivinin bir kismi disar1 dogru itilir. Ik anda, arteriyel akista
(arteriyel veya aktif hiperemi) bir artis olur, sonraki asamada ise akut inflamasyonu karakterize
eden, vendz akista (vendz veya pasif hiperemi) plazma eksiidasyonunu ve hiicre goc¢iine neden
olan bir azalma meydana gelir (H.Berman & ark., 2021). Bununla birlikte, inflamasyon,
tanimlanmis asamalarda ve belirli islevlerle hareket eden kimyasal aracilarin varliiyla kontrol
edilen daha karmasik bir olgudur. Agr1, hiperemi, 6dem ve inflamasyon mediatorlerinin (agr1
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mediatoril) salinmasi nedeniyle doku iizerinde artan basincin bir sonucu olarak meydana gelir
(Orhan, 2011).

Pulpa vitalitesinin korunmasinda etkili olsalar bile, dentin-pulpa kompleksinin savunma
mekanizmalari, pulpa yaslanma siirecinin dogal sonucuna maruz kalacaktir. Bu durumda, pulpa
dokusundaki seliilarite, damar ve sinir sayisinda azalma olur. Sonug¢ olarak, ileride
bahsedecegimiz, pulpa kuafaji ve pulpotomi gibi konservatif tedavilerinden sonra tamir
kapasitesinde bir azalma olacaktir. Bu durumlarda, tedavi planlamasi i¢in, yapilacak klinik
tedaviyi belirleyecek olan pulpa durumunun kapsamli bir sekilde degerlendirilmesine ihtiyag
duyulur (H.Berman & ark., 2021).

PULPA KUAFAJI

Indirekt Pulpa Kuafaji

Indirekt pulpa kuafaji, enfekte yumusak dentinin temizlenmesinin ardindan pulpas agiz
ortamina agilmamis diglerde doku dostu bir materyal uygulanarak tersiyer dentin yapimi
indiiklenip disin vital olarak fonksiyonlarini siirdiirmesini hedefleyen bir tedavi protokoliidiir
(Raghu & Srinivason, 2013).

Indirekt Pulpa Kuafaji: ki Asamah Yaklasim Indirekt Pulpa Kuafaji

Uygun sekilde kullanildiginda hem direkt hem de indirekt pulpa kaplama prosediirleri,
pulpa sagligini, islevini ve canliligini koruma potansiyeline sahiptir. Kavite preparasyonlarinin
pulpanin ¢ok yakininda oldugu ancak goriiniir bir ekspoziir olmadig: indirekt pulpa kaplamasi
icin bir ve iki asamal1 gesitli protokoller savunulmustur. Iki asamali veya asamali ¢iiriik
uzaklastirma yontemleriyle, tiim ¢iiriik dentin, tipik olarak kavite preparasyonunun
¢eperlerinden ve mine-dentin sinirindan ¢ikarilir. Genellikle, renk degistirmis ancak sert olan
derin ¢iiriik dentin tabakasinin uzaklastiriimasi pulpa ekspozuna neden olacaksa preparasyonun
zemininde birakilmasi tercih edilir. Tipik olarak, kalsiyum hidroksit [Ca(OH)z2] esasl bir astar
yerlestirilir ve ¢inko oksit ve §jenol veya cam iyonomer gibi gecici bir restorasyon materyaliyle
kaplanir (Carrotte & Waterhouse , 2009).

Bu teknigin en kritik noktasi, kalan ¢iiriigii ve bakteriyi agiz ortaminda izole eden ve
birkag ay kalacak olan gegici restorasyonun yerlestirilmesidir. Yapilan bazi ¢alismalar, ¢liriigiin
durdurulmast ve dentin remineralizasyonu/yeniden diizenlenmesi agisindan, ¢iiriigiin
ilerlemesini durdurmak i¢in kalan bakterilerin kapatilmasi ve gomiilmesinin, baslangigta
yerlestirilen herhangi bir spesifik baz veya astardan daha énemli oldugunu ileri slirmektedir.
Ornegin, ilk dnce kalsiyum hidroksit astar1 yerlestirerek ve yerlestirmeden rezinle modifiye
edilmis bir cam iyonomer (RMGI) kullanan iki agamali bir indirekt pulpa kuafaji protokolii
kullanarak derin ¢iiriik lezyonlarinin restore edildigi bir klinik calismada, s6z konusu astari
kullanmanin klinik agidan herhangi bir faydasi olmadig1 goriilmiistiir. Kisa siireli (3 ay) bir
calisma olmasina ragmen, caligmada, kaplamanin saglanmasinin (bu durumda gecici RMGI
olarak), baslangicta yerlestirilen herhangi bir 6zel indirekt pulpa kaplama astar1 veya tabandan
daha 6nemli oldugu vurgulanmaktadir (Chibinski & ark., 2013).

Birka¢ ay sonrasinda, gecici restorasyon siirecinde herhangi bir problem (agr1 veya
patoloji belirtisi veya semptomunun olmamasi gibi) yasanmadigi 6n kabuliinden hareketle,
hasta, iki agamal1 indirekt pulpa kaplama prosediiriiniin ikinci agamasi i¢in tekrar gelir. Her ne
kadar malzeme ve teknikte farkliliklar da olsa, genellikle gegici restorasyon c¢ikarilir, kalan
ciirtikler sert dokuya kadar alinir ve final restorasyonu yerlestirilir. Hastanin birinci ve ikinci
muayene arasinda gegen zamanda, ikinci muayenede pulpayi ekspoze etmeden, kalan
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clriiklerin giderilmesini saglayacak olan, reperatif dentin ve dentin kdpriisiiniin olusumu ile
birlikte bir dereceye kadar da dentin remineralizasyonunun olugmasi beklenir (Alex, 2018).

Bir dizi ¢aligma ve vaka raporu, ¢esitli iki asamali indirekt pulpa kaplama prosediirlerini
desteklerken, pek ¢ok dis hekimi, kavite preparasyonlarinda artik ¢liriik birakmak hususunda
olumlu diistinmemekte ve pulpay1 ekspoze riski olsa bile, ilk muayenede tiim c¢liriik dokuyu
uzaklastirmay1 tercih etmektedirler. Dahasi, 2007 yilinda yapilan PEARL (Practitioners
Engaged in Applied Research and Learning) uygulamali arastirmasinda, ¢ogu dis hekiminin,
baslangicta tiim c¢liriik dokuyu uzaklastirmayi tercih ettigi, ancak sadece %?20'sinin ¢iirtik
dokuyu parsiyel olarak uzaklastirilmay1 tercih ettigi ortaya konmustur. Bu bulgular, dis
hekimlerinin biiyiik gogunlugunun derin ¢iiriik lezyonlarini restore ederken, pulpa ekspoze riski
olsa bile ilk muayenede sert dentin yerine tamamen ¢iirtigii ¢ikarmayi tercih ettigini gésteren
daha giincel bir ¢alisma ile de desteklenmistir (Alex, 2018).

indirekt Pulpa Kuafaji: Tek Asamah Yaklasim

Tek asamal1 indirekt pulpa kaplama tekniginde, tipik olarak, ¢iirigiin tamami ya da biiytlik
bir kismi1 ilk muayenede uzaklastirilir, indirekt pulpa kaplama malzemesi pulpaya yakin bir
sekilde ancak direkt temas etmeyecek sekilde yerlestirilir ve ardindan bitim restorasyonu
yerlestirilir. Tiim bu islemler ayni muayene seansi esnasinda gercgeklestirilir. Yaygin olarak
kullanilan bir diger teknik, “etkilenmis dentini” (demineralize edilmis, ancak kollajen yapist
hala biiyiik olgiide saglam olan dentin, bakteri icermez ve yine de remineralizasyon
potansiyeline sahiptir) yerinde birakarak, sadece “enfekte dentini” (denatiire kollajen ile
demineralize edilmis, bakteri ile infiltre edilmis ve onarilamaz sekilde hasar gormiis dentin)
cikarmaktir (Pinto & ark., 2006). Tipik olarak, etkilenmis dentin daha sonra, zamanla
remineralize olacak ve sert bakterisiz dentin olusturacak sekilde bir taban ve/veya astar ile
kaplanir. Bu her ne kadar teoride miimkiin goriinse de, enfekte ve etkilenmis dentini birbirinden
ayirmak klinik agidan son derece zor olacaktir. Prensipte sadece enfekte dentinin denatiire
kollajenini boyayan cliriik saptama boya c¢ozeltileri (tipik olarak ¢esitli boyalarla karistirilmig
propilen glikol) bu agidan yararli yardimc1 maddeler olabilir, ancak bu ¢dzeltilerin dogrulugu
stiphelidir ve tiim aktif ciiriiklerin ¢ikarildigini veya ¢ikarilmadigini kesin olarak gosterip
gostermedikleri de siiphelidir (Chibinski & ark.,2013).

Bizim tercih ettigimiz teknik, kavite ekskavasyon ve preparasyonlar sirasinda dentinin
clirik durumunu degerlendirmek i¢in dikkatli ve kapsamli dokunsal ve gorsel kriterlerin
kullanimu ile birlikte ¢iiriik tespit ¢oziimlerinin akillica kullanilmasidir. Ayrica dis hekimleri,
normal dentine kiyasla derin cliriiklerden etkilenmis dentine direkt baglanmanin daha zor
olacagmin farkinda olmalidir. Ciinkii ciiriikten etkilenmis dentinin morfolojik, kimyasal ve
fiziksel ozellikleri farklidir. Pek ¢ok dis hekimi, bir adeziv sistemi kullanmadan ve final
restorasyonun yerlestirilmesinden once derin kavite preparasyonuna bir tiir taban veya astar
yerlestirmeyi tercih eder. Derin ¢iiriiklerden etkilenmis dentin muayenesinde faydali oldugunu
gordiigiimiiz tekniklerden birisi, ilk olarak substratt % 2’lik sulu klorheksidin diglukonat
soliisyonu (Cavity Cleanser™, BISCO, bisco.com; Concepsis®, Ultradent Products,
ultradent.com) ile dezenfekte etmek ve ardindan bir RMGI astar (Vitrebond™, 3M, 3m.com;
Fuji Lining™ LC, GC America, gcamerica.com) yerlestirmek olmustur. RMGI astar, bir dentin
bonding ajan1 ve kompozit restoratif yerlestirilmeden once, ince bir katmana (yaklagik 1 mm)
yerlestirilir. In-vivo ¢alismalar bu genel protokolii desteklemektedir (Alex, 2018).

RMGI astarlari, dentin ile mikromekanik ve kimyasal etkilesim yoluyla iyi yapisma ve
sizdirmazlik 6zellikleri dahil olmak {izere bir¢cok olumlu 6zellige sahiptir. Karistirilmasi ve
yerlestirilmesi kolaydir, yiiksek diizeyde siirekli floriir salgilarlar, dnemli antimikrobiyal
ozelliklere ve diislik ¢oziiniirliige sahiptirler ve uygun bir esneklik katsayisi ve 1s1l genlesme ve
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biizilme katsayisi (dentine benzer sekilde) sergilerler. Bununla birlikte, RMGI astarlarinin,
bircok ¢alismada acgiklik olusumunu ve mikro sizintiyr azaltmaya yardimeir oldugu
gosterilmigtir. RMGI astarlarinin pulpa yakininda (ancak dogrudan temas halinde degil)
kullaniminm1 destekleyen bilimsel ve sistematik olmayan nitelikte kanitlar olsa da literatiirde
direkt pulpa kuafaj kullanim1 genellikle kontrendikedir. A¢ik¢a goriilmektedir ki, klinik agidan
6l¢timii miimkiin olmayan kalan dentin kalinlig1, herhangi bir indirekt pulpa kuafaj materyaline
kiyasla, pulpa iizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir (Aguilar & Linsuwanont, 2011).

Indirekt Pulpa Kuafajin Endikasyonlar1 / Kontraendikasyonlari
Endikasyonlar

1. Pulpa vital olmalidir.

2. Radyografik muayenede periradikiiler dokularda patolojik bulgu olmamalidir.

3. Uyarana bagli agr1 olmalidir (soguk, tatl veya eksi uyaranlar ile kisa siireli agr1).
4. Restorare edilebilecek diizeyde madde kaybi olmalidir (Ungor & Onay, 2017).
Kontrendikasyonlar

1. Irreversibl (geri déniissiiz) pulpitis.

2. Pulpal veya periradikiiler patozun klinik veya radyografik kanit.

3. Ciiriik nedeniyle olusan perforasyon.

4. Asir1 madde kayb1 nedeniyle kron restorasyonu gerektigi durumlarda (Ungor & Onay,
2017).

DIREKT PULPA KUAFAJI

Direkt pulpa kuafaji, mekanik veya tesadiifi ekspoziir durumlarinda, pulpa vital ve saglam
oldugunda veya reversibl bir inflamasyon ile birlikte endikedir. Bu durum genellikle pulpanin
tesadiifi ekspoze olacagi dis preparasyonu sirasinda ve dis travmalarinda ortaya ¢ikar. Direkt
pulpa kuafajiin basarisi ile dogrudan ilgili en 6nemli faktdrler pulpa durumunun dogru teshisi,
bakteriyel kontaminasyonun olmamasi, yeterli koruyucu materyallerin kullanilmas1 ve uygun
bir restorasyon ile boslugun etkili bir sekilde kapatilmasidir. Bazi c¢alismalar, mekanik
nedenlerden dolay1 ekspoziir gerceklestiginde, ekspoze olan pulpanin tedavisinin basarili
olmasiin, ¢iiriik nedeniyle meydana gelen duruma gore daha olas1 oldugunu gostermistir.
Ciiriik lezyonunun pulpaya penetrasyonu, bakteri invazyonuna ve pulpada inflamasyona neden
olacaktir. Bu durum, mekanik bir ekspoziir oldugunda ve inflamasyon olmadigindaki duruma
kiyasla, pulpanin daha az tepki vermesini ve kendini iyilestirmesini saglar (Alex, 2018).

Yapilan bazi caligmalarda, bakteriyel kontaminasyonun olumsuz etkilerini gosterdigi
durumlarda, pulpanin ekspoze boélgelerinde bakteri varligindan kag¢inilmalidir. Bu nedenle,
direkt pulpa kuafaji, ekspoziir yakin zamanda oldugunda ve herhangi bir kontaminasyon bir
pulpa enfeksiyonu ile iliskili olmadiginda daha belirgindir. Bununla birlikte, kontaminasyon
riskini azaltmak i¢in rubber dam izolasyonu ve caligma alaninin dezenfeksiyonu 6nemlidir.
Travma kaynakli pulpa kontaminasyonu durumlarinda, hastanin klinik 6ykiisiinii, pulpanin agiz
ortamina ekspoze oldugu siireyi, dis kiriginin genislemesini, kalan disin kalitesini ve restoratif
tedavinin viyabilitesini degerlendirmek oOnemlidir. En olumlu yanitlar, pulpa dokusunun
tedavisi travmadan 24 saat sonrasina kadar gerceklestiginde elde edilir (Torres, 2013).

Kalsiyum hidroksit tozu veya macunu, dentin-pulpa kompleksinin direkt korunmasi i¢in
en ¢ok kullanilan materyaldir. Bununla birlikte, MTA da bu amagla 6nerilmis ve kullanilmistir.
Yapilan bir klinik ¢alismada, 16 yillik bir siirede toplam 249 dise kalsiyum hidroksit ile

126



uygulanan direkt pulpa kuafaj1 incelenmistir. Yazarlar, tedavinin, 60 yas tizerindeki hastalara
kiyasla 40 yas altindaki hastalara daha uygun oldugunu belirtmislerdir. Ayrica tedaviden sonra
pulpa canliligini kaybetme olasiliginin tedavinin ilk 5 yilinda 6nemli Ol¢iide daha yiiksek
oldugunu dogrulamislardir. Uygun endikasyon konulup tedavi uygulandiginda , islemden 30-
45 gilin sonra dentin kdpriileri olusumu stimiile edilmis olur (Torres, 2013).

Ekspoziir, saglikli dentinin kesilmesi sirasinda meydana gelirse, dis preparasyonunun son
asamasinda, preparasyon tamamlanmadan Once ekspoze bdlgenin korunmasi yapilmalidir.
Preparasyon rubber dam izolasyonundan 6nce yapiliyorsa ve ekspoziir meydana gelirse, kuafaj
isleminden 6nce %2’lik klorheksidin soliisyonu ile islem yapilan bélgenin izolasyonu ve
antisepsisi hemen yapilmalidir. Bununla birlikte, klorheksidin, ekspoze olan pulpaya
uygulanmamalidir. Derin bir ¢liriik lezyonunun ¢ikarilmasi sirasinda ekspoziir meydana gelirse
ve Kalan ¢iiriik dokunun ¢ikarilmasi ekpoziiriin artmasina neden olacaksa, isleme ara verilmeli
ve kuafaj yapilmalidir. Kalan ciiriik doku, ekspoziir bolgeyle ¢akismiyorsa, bu prosediir yeni
ekspoziirlere yol agmadigindan, kuafaj yapilmali ve kalan ¢iiriik doku ¢ikarilmalidir. Ekpoze
olan pulpa bolgesinin kontaminasyonunu énlemek icin, i¢ duvarlarda kesici aletler kullanmadan
once cevredeki ¢iiriik dokularin tamamen c¢ikarilmasi her zaman Onerilir, ¢iinkii ekspoziir
meydana gelirse kontaminasyon azalacaktir (Matsuo & ark., 2000).

Pulpa dokusuna daha az agresif olduklar1 i¢in preparasyonu, bir salim soliisyonu veya
kalsiyum hidroksit soliisyonu ile yikanir. Koruyucu materyal ile ekspoze pulpa dokusu arasinda
yeterli temasi saglamak i¢in kanama kontrol edilmelidir. Tedavinin basarisinda 6énemli rol
oynayan faktorler arasinda kanama kontrolii de yer almaktadir. Kalsiyum hidroksit veya MTA
ile pulpa arasinda araya giren kan pihtisinin varligi, lezyon onarim reaksiyonlarim
zorlastirabilir. Ayrica, durmayan kanama, daha yiiksek derecede pulpa inflamasyonuna igaret
edebilir ve bu da onarim kapasitesinde bir azalmaya neden olur. Kanamaya bagli olarak ekspoze
alana bitisik dentin bolgedeki nem ve kontaminasyon, restorasyonun yeterli bir sizdirmazliga
ulagsmasini ve daha sonraki marjinal mikro sizintiy1 6nlemeyi zorlastirabilir (Torres, 2013).

Kavite, hemostazdan sonra steril pamuk peletleri veya steril bir emici kagit parcasi ile
kurutulur. Daha sonra, Otosporin® (GlaxoSmithKline otolojik siispansiyon-hidrokortizon,
polimiksin B siilfat ve neomisin siilfat kombinasyonu) veya Maxitrol (Alcon-oftalmik ¢ozelti-
deksametazon, polimiksin B siilfat, neomisin siilfat kombinasyonu) adiyla satilan, antibiyotik
ve antiinflamatuvar birlikteliginden olusan bir c¢ozelti, ilagla 1slatilmis kiiglik peletler
kullanilarak 10 dakika boyunca direkt pulpal doku iizerine uygulanir. Ilaci ¢ikarmak igin salin
veya kalsiyum hidroksit soliisyonu ile yeni bir yikama (irigasyon) yapilir. Daha sonra bu bdlge
steril bir pamuk pelet ile kurutulur (H.Berman & ark., 2021).

Daha sonra ekspoze bolgeye dentin kopriisii olusumunu uyaracak bir malzeme uygulanir.
Bu malzeme MTA veya kalsiyum hidroksit pat1 olabilir (toz veya macun). Koruyucu materyal
pulpa dokusunun iizerine kompresyon yapilmadan ve sadece ekspoze pulpanin yiizeyine
uygulanmali ve fazlasi wuzaklastirilmalidir. Materyalin dogru yere yerlestirilmesini
kolaylastirmak i¢in materyal ile doldurulmus intraoral bir tastyici kullanilabilir. Bu tasiyici,
itildiginde materyali ucgtan disar1 dogru yansitan ve uygulanmasina izin veren bir piston sunar.
Bu malzemenin {izerine, uygulanan toz korunacak sekilde, ekspoze alandan biraz daha fazlasini
kaplayan bir kalsiyum hidroksit siman tabakasi uygulanmalhdir (Matsuo & ark., 2000)..
Kalsiyum hidroksit simanin asitle agindirmadan korunmasi gerektiginden ve kavitenin geri
kalan1 derin oldugundan ve ayrica korunmasi gerektiginden, son restorasyonun hemen
yapilmasi durumunda tiim i¢ duvar tizerine bir GIC (glass iyonomer simani) tabakasi uygulanir.
GIC uygulandiktan sonra kavite, amalgam veya kompozit ile restore edilebilir ve ardindan
okluzal temas degerlendirilebilir (Pinto & ark., 2006).
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Diger bir segenek, islemi takip eden giinlerde herhangi bir agr1 belirtisi olmadigini
onaylamak i¢in kaviteyi tamamen GIC ile doldurmaktir). Postoperatif kontrol i¢in 45-60 giinliik
bir siire beklemek gerekir. Bu siirenin ardindan, pulpa nekroz sinyallerini arayan periapikal
alan1 degerlendirmek i¢in pulpa hassasiyet testlerinden soguk testi yapilir ve ayrica yeni bir
radyografik muayene yapilir. Diste semptom olmamalidir. Pulpada vitalite olmasi, semptom ve
periapikal lezyonlarin olmamasi durumunda, GIC'nin yiizeyel kismu ¢ikarilabilir ve son
restorasyon gergeklestirilir (Torres, 2013).

Direkt Pulpa Kuafajin Endikasyonlar:1 / Kontraendikasyonlari
Endikasyonlar

1. Mekanik veya travmatik olarak ekspoze siit ve geng kalic1 disler.
2. Kendiliginden veya geri doniissiiz iltihapli pulpa dykiisii olmamalidir.
3. Pulpa vital olmalidir.

4. Radyografik muayenede periradikiiler dokularda patolojik bulgu
olmamalidir.

5. Pulpada olusan kanama 3-5 dakikadan fazla siirmemelidir.

6. Restoratif tedavi smirli olmalidir (Ungor & Onay, 2017; Cohenca & ark.,
2013).

Kontrendikasyonlar
1. Spontan agr1 olmas.
2. Genis ¢iiriik ekspozu

3. Radyografik muayenede periradikiiler bodlgede radyoliisent alanlar
gozlenmesi

4. Pulpanin kalsifiye olmasi (kire¢clenme).
5. Pulpada hi¢ kanama olmamasi veya kanamanin 5 dakikadan fazla stirmesi

6. Piiriilan ya da seroz eksiidalarla temas. (Ungér & Onay, 2017; Cohenca &
ark., 2013)

DIREKT VE INDIREKT PULPA KUAFAJINDA KULLANILAN MATERYALLER

Tarihsel agidan, kalsiyum hidroksit (Ca(OH)2) altin standart olarak kabul edilmistir.
Ca(OH): kullanarak basarili pulpa iyilesmesine yonelik ilk raporlar 1934 ile 1941 yillar
arasinda yayimlandigindan, kalsiyum hidroksitin uzun vadeli klinik gozlemleri diger biyoaktif
materyallerle karsilastirllamaz. Bunun yaninda, kalsiyum hidroksitin, dentin duvarlarina
yetersiz tutunma, indiiklenen dentin kopriilerinde ¢oklu tiinel kusurlari, zayif sizdirmazlik
kapasitesi, zamanla ¢6ziinme ve antibakteriyel 6zelliklerin olmamasi gibi ¢esitli dezavantajlari
bulunmaktadir (Duncan & ark., 2019). Uzun siireli klinik ¢aligmalar, kalsiyum hidroksit pulpasi
ile ciiriik ekspoziirlerde basari oranlarmin oldukca degisken, genellikle 6ngdriilemez ve
cogunlukla basarisiz oldugunu gostermistir. Nitekim kalsiyum hidroksit, glinlimiizde olas1 en
1yl materyal secenegi olarak kabul gormemektedir. Yiiksek alkalilik 6zelligi nedeniyle, pulpa
ile dogrudan temas halindeki kalsiyum hidroksit, bir pulpa dokusu tabakasini lokal olarak yok
eder ve boylece kontrolsiiz bir nekrotik bolge yaratir (Fava & Saunders, 1999). Bu nekrotik
tabaka, zamanla, devam eden veya pulpa ici kalsifikasyonlarin olusumuna yol agan bir
inflamatuar reaksiyona neden olur. Bununla birlikte, kalsiyum hidroksitin (Ca(OH)z2) bir pulpa
kuafaj maddesi olarak kullanommin en biiylik dezavantaji, kalsiyum hidroksitin
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¢Oziiniirliiginiin yiiksek olmasidir. Materyalin, uygulamadan sonraki iki yil i¢inde ¢oziilmesi
ve kuafaj materyalinin altindaki reperatif dentinde kusurlarin olusmasi, bakteriyel enfeksiyona
kars1 kalic1 bir sizdirmazlik saglanmasini engelleyen faktorlerdir (Kunert & Lukomska, 2020).

Giinlimiizde, kalsiyum hidroksit yerini, daha dngoriilebilir klinik sonuglar veren kalsiyum
silikat materyalleri (CSM) ve RMGIC adi verilen yeni nesil materyallere birakmaktadir.
CSM'lerin giderek artan baskin rolii, yiiksek biyouyumluluklari, intrinsik osteokondiiktif
etkileri ve insan viicudunda rejeneratif yanitlar1 indiikleme yetenekleriyle, bir baska ifadeyle,
pulpa kaplamali bolgenin iyilestirilmis kalitesi ve gelistirilmis sizdirmazligina sahip dentin
kopriileri ile agiklanabilir (Uyanik & Nagas, 2017).

Mineral Trioksit Agregat

Mineral trioksit agregat (MTA), 1990'l1 y1llarin baglarinda, Torabinejad ve ark tarafindan
gelistirilmis olan, agirlikli olarak kalsiyum ve silikattan olusan ve baslangicta endodontik
yaklasimlarda kullanilan ve kdk ucu dolgusu olarak gelistirilen, uygun fiziksel 6zellere sahip
bir hidrolik kalsiyum silikat simandir (HKSS). MTA'nin ekspoze pulpa altinda minerallesmeye
neden oldugu ve pulpa vitalitesinin koruma potansiyeline sahip oldugu kanitlanmistir
(Komabayashi & ark., 2016). Bu nedenle, MTA'nin kullanimina ydnelik endikasyonlar,
baslangictaki kullanim alanlarina goére onemli 6l¢iide genislemis ve gilinlimiizde, direkt ve
indirekt pulpa kuafaji, koklerde veya ¢atlaklarda perforasyon onarimlar1 ve apeksifikasyon
prosediirii de dahil olmak {izere, diger bir¢ok klinik uygulamada Ca(OH)2'nin iistiin bir ikamesi
haline gelmistir. MTA tozu, saflastirilmis bir Portland simani ve bizmut oksit karisim1 olup,
radyoopasite saglamak i¢in kullanilir. Simanin ana bilesenleri, trikalsiyum ve dikalsiyum silikat
ve trikalsiyum aliiminattir (Duncan & ark., 2019).

Yirmi yidir piyasada bulunan ProRoot MTA, kapsamli bir sekilde incelenmis ve
biyouyumlu oldugu kanitlanmistir. Bununla birlikte, MTA nin uzun sertlesme siiresi ve ayni
zamanda yiiksek maliyet gibi dezavantajlari, yeni MTA esasli materyallerin gelistirilmesini
zorunlu kilmistir. Alternatif materyaller, ProRoot MTA'nin sahip oldugu avantajlari tasimali ve
ayrica daha erisilebilir, daha uygun maliyetli ve daha kisa sertlesme ozelliklerine sahip
olmalidir. Alternatif olarak MTA Angelus gelistirilmis olup, ProRoot MTA’nin 228-261 dk
olan sertlesme siiresini, 24-83 dk gibi Cok daha kisa bir siireye indirmeyi basarmistir. Kisa stire
Once piyasaya siiriilen ve hizli sertlesen kalsiyum silikat simanlarindan bir digeri ise, yaklasik
12 dakikalik bir sertlesme stiresine sahip olan Retro MTA'dir. Birkag ¢alisma bu iirlinlerin her
birinin biyouyumlulugunu Pro Root MTA'ninkilerle degerlendirip karsilastirsa da bu bulgular
siirhdir ve kapsaml degildir (Kunert & Lukomska, 2020).

MTA'nin biyouyumluluk ve sizdirmazlik kapasitesi, doku sivisindaki fosfatlarla
reaksiyona giren ve hidroksiapatit olusumunu indiikleyen malzemeden salinan baskin kalsiyum
iyonundan kaynaklanir. Bu tabakanin olusumu, MTA ile dentin duvarlar arasindaki kimyasal
sizdirmazligin sorumlusu olan temel bir Ozelliktir ve gercek bir baglanma siireci olarak
adlandirilamaz (Kalelioglu, 2020).

MTA simanin klinik agidan bir¢ok avantaji olsa da klinisyenlerin giinliik kullanimini
engelleyen bazi kisitlamalart da vardir. Bunlardan bazilari, uzun sertlesme siiresi (284 dk’ya
kadar), islem yapma zorluklari, kalan dis yapisinda renk degisikligi ve tozda agir metallerin
varhigidir (Simon, 2012).

Yapilan randomize bir klinik c¢alisma, uygulamaya dayali bir arastirma aginda
degerlendirildiginde, bir DPK ajani olarak MTA'min Ca(OH):2 ile kiyasla daha {istiin bir
performans sergiledigini ortaya koymustur. Bu ¢alismada, 24’{lincii ayda basarisizlik olasiligi,
Ca(OH)2i¢in% 31,5 ve MTA i¢in% 19,7 olarak tespit edilmistir. 9-10 yillik bir gézlem siiresine
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sahip bir klinik degerlendirmede, MTA ile pulpa kaplamali disler i¢in %92,5-97,96 oraninda
basariya ulasildig1 bildirilmistir (Baroudi & Samir, 2016).

Bununla birlikte, MTA daha az toksiktir, pulpa kuafaji islemlerinde kullanimi daha
kolaydir ve Ca(OH)2'ye gore daha az pulpa inflamasyonuna neden olur . Yapilan histolojik bir
calismada, MTA uygulamasinin dis pulpasinin rejenerasyon potansiyeli {izerinde dogrudan bir
etkiye sahip oldugu ve pulpa hiicrelerinden TGF-21 salgilanmasindaki artisla iligkili oldugu
bildirilmistir. Bu faktor, materyal-pulpa ara yiiziine progenitor hiicre migrasyonunu ve reperatif
dentini salgilayan odontoblast farklilasmasini tesvik eder ve bdylece indiiklenen sert dentin
bariyerinin kalitesini etkiler. Daha sonraki histolojik c¢alismalar, hizli sertlesen MTA
(RetroMTA) ile pulpa kapaklandiktan sonra kire¢lenmis sert doku olusumunun, 6zellikle
gercek odontoblast farklilasmasinin iiriinii olmadigini ve “normal dentin” 6zelliklerinden
yoksun oldugunu rapor etmistir (Komabayashi & ark., 2016). Bu sonuglar, kalsifiye dokularin
olusumunun gergek bir rejenerasyon tepkisinden daha uygun bir sekilde onaric bir siire¢ olarak
degerlendirilebilecegini gostermektedir. Bu nedenle, normal dentinin rejenere olmadigi ve
pulpa-kuafaj materyalinin (RetroMTA) sinirli biyoaktif potansiyeli nedeniyle rejeneratif dis
hekimliginde kullanilamayacagi sonucuna varilabilir. Ayrica, kalsiyum hidroksitin aksine,
mineral trioksit agregati (WhiteProRoot® MTA, Dentsply Sirona, York, PA, USA) ve
Biodentin (BD), pozitif metabolik aktivite sergilemis ve istenen ayni hiicresel yaniti tesvik
ederek daha yiiksek klinik basar1 orani ve daha az tiinel kusuruyla sonuglanmistir (Mc Cabe,
2003). Mikro-BT goriintiileme teknigine dayanan dentin kopriisii olusumu agisindan, MTA
grubu, Biodentin grubuna kiyasla daha diizenli, homojen, tek tip kalinliga sahip onarici bir
dentin tabakas1 gosterir. Bu veriler hem MTA hem de BD'nin sert doku bariyerlerini uyardigini
ve MTA'nin dentini daha iyi 6zelliklerle uyardigini gostermektedir. Bu nedenle, MTA, direkt
pulpa kuafajinda tercih edilen bir materyaldir (Kunert & Lukomska, 2020).

Yeni Mineral Trioksit Agregat Restoratif Simanlar

Materyal 6zelliklerindeki degisim, son zamanlarda, NoeMTA Plus (Avalon Biomed Inc.,
Houston, TX, USA) ve iRoot (Innovative BioCeramix Inc., Vancouver, BC, Canada) gibi, yeni
nesil MTA bazli siman iiriin gruplarinin gelistirilmesini saglamistir. Her iki materyal de vital
pulpa tedavisinde ayni klinik uygulamalar1 sahiptir, ancak klinik uygulamadaki kullanimlarini
degerlendirmek i¢in yapilan ¢alisma sayisi kisitlidir. Neo MTA Plus, bizmut oksidin ¢gikarilmasi
sayesinde, renk degisikligi riski olmadan, pulpotomilerde kullanilmak {izere gelistirilmistir.
Radyopasifikasyon ajani, 3.76 = 0.13 mm Al'lik bir radyoopasite degeri saglayan ve hidrasyon
tizerinde herhangi bir etki yapmayan tantal oksit ile degistirilmistir. Burada 6nemli olan husus,
NeoMTA Plus biyoaktif simaninin son sertlesme siiresinin 315+5 dk’ya kadar uzatilmig
olmasinin kanitlanmis olmasidir. Dahasi, MTA Angelus ile karsilastirildiginda NeoMTA Plus,
daha iyi apatit formasyonu, daha yiiksek kristallik ve daha yliksek Ca/P gosterirken, daha diisiik
bir CO3/PO4 orani vermistir, bu ise, biyoaktivitenin artmasina neden olabilir. Buna benzer
tezleri dogrulamak i¢in daha fazla in vivo ve in vitro ¢alismaya ihtiyag vardir (Simon, 2012).

Mevcut bilimsel kanitlar, genel olarak ProRoot MTA ve daha sonra Biodentine gibi daha
uzun siiredir piyasada mevcut olan materyallere odaklanmis oldugu i¢in, yeni CSM materyalleri
ile ilgili yapilan ¢aligma sayis1 kisithidir. Bu yeni materyallerin klinik etkinliklerini belirlemek
icin daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ vardir (Kunert & Lukomska, 2020).

Biodentine

MTA'min dezavantajlarina yonelik bir ¢6ziim olarak, 2011 yilinda yeni bir trikalsiyum
silikat bazli siman olan Biodentine (Septodont, Fransa) piyasaya siiriilmiistiir. Gorece yeni olan
bu biyomateryalin, MTA'ya benzer 6zelliklere sahip oldugu belirtilmekle birlikte, halihazirda
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vital pulpa tedavisine yonelik etkileri aragtirllmaktadir. BD, sandvig teknigi ile son kompozit
restorasyon i¢in ya da son restorasyondan dnce bir gdzlem siiresi boyunca kavitenin tamaminda,
tek seansta uygulanabilen kalic1, biyouyumlu bir dentin ikamesi olarak tasarlanmistir. Uretici,
sertlesme siiresinin 9 ile 12 dakika arasinda degistigini belirtse de ancak 45 dakika sonra son
sertlesmenin gergeklestigi goriilmistiir (Yirekten, 2020).

BD, trikalsiyum silikat, dikalsiyum silikat, zirkonyum oksit, kalsiyum karbonat, kalsiyum
oksit ve demir oksitten olusan toz igeren bir kapsiil formunda bulunur. 0.7 g toz igeren tek bir
kapsiil, bir karigtirma cihazinda, hizlandiric1 gorevi goren kalsiyum kloriir iceren bes damla
stvi, su indirgeme ajani olarak islev goren suda ¢oziinen polimer ve su ile 4000—4200 rpm
hizinda 30 saniye boyunca karigtirilir. Sertlik hizlandirici, kullanim 6zelliklerini ve dayanimin
gelistirmis ve MTA’ya nazaran kismi malzeme kayb1 ve ara yiiz degisikligi riskini azaltmistir.
Materyalin dezavantajlar ile ilgili olarak, radyopasitenin, zirkonyum oksit varligina ragmen
MTA Angelus'tan 6nemli Ol¢iide daha diisiik olmasi1 gosterilebilir. Radyopasite zamanla
kademeli olarak azalir ve bu da uzun siireli radyografik gézlemlerde zorluklara neden olur
(Kaup & ark., 2015)

BD'nin hem direkt hem de indirekt kuafaj prosediiriinde sert ve yumusak dokularla
etkilesimi, marjinal sizdirmazlia yol acar ve tersiyer dentin sentezi ve remineralizasyonu
indiikleyerek alttaki pulpaya koruma saglar. Materyalden kalsiyum (Ca2+) ve hidroksit (OH-)
iyon salmimina baglh olarak, BD gibi trikalsiyum silikat materyallerin IPK i¢in tercih
edilebilecegi sonucuna varilabilir (Kunert & Lukomska, 2020).

Biodentine’nin herhangi bir yiizey islemine gerek duyulmaksizin kompozit rezinle
kaplanmasi yeterli bir sizdirmazlik saglar ve MTA'ya (ProRoot MTA) kiyasla dentine benzer
bir baglanma giicii gosterir. Bununla birlikte, bu bulgular, sizdirmazlik 6zelligi acgisindan
Biodentine'nin MTA'dan {istiin oldugunu gosteren diger ¢alismalarin sonuglartyla tutarsiz
gostermektedir (Yirekten, 2020).

MTA ile karsilastirildiginda, sertlesme siiresi, mekanik nitelikler ve ilk uyumluluk gibi
BD o6zelliklerinde goriilen iyilestirmeler, endodontik onarim ve vital pulpa tedavisi dahil olmak
lizere genis bir uygulama yelpazesi saglamistir. BD, avantajlar1 sayesinde son zamanlarda hem
direkt hem de indirekt pulpa kuafaj prosediirleri igin tercih edilen bir ajan haline gelmistir.
Biyodentine, Onceki altin standart Ca(OH)2 ile karsilagtirildiginda, mekanik olarak daha
giicliidiir, daha az ¢6ziiniirdiir ve daha siki bir sizdirmazlik saglar (Yiirekten, 2020).

Benzer sekilde, baska bir ¢alismada, ¢iirtik dislerde MTA ve BD ile DPK sonrasi pulpa-
dentin kompleksinin klinik yanitlart incelenmistir. 6 aylik bir gézlemde, MTA ve BD sirasiyla
%91,7 ve %83,3 basar1 oranlar1 (6znel semptomlar, pulpa duyarlilik testleri ve radyografik
goriiniim) gostermistir. Biodentine ve MTA, ¢iiriimeye maruz kalan kalici matiir diglerde direkt
pulpa kuafaj1 veya pulpotomi materyali olarak kullanildiginda benzer basar1 oranlarina sahiptir.
VPT'nin basar1 orani, 1 yillik takipten sonraki %96 genel basar1 oranindan 3 yillik takip sonrasi
%093,8'e gerilemistir (Biodentin - %91,7 ve MTA - %96,0). Biodentine ile kalic1 geng dislerin
DPK'sinin sonuglarina yonelik randomize bir klinik ¢aligmaya gore, 12 ay sonrasinda herhangi
bir hata goriilmezken, ayn1 zaman zarfinda, hem kalsiyum hidroksit, hem de MTA materyalleri
%13,6’lik bir hata oran1 vermistir. Diger ¢alismalar da, pulpa kuafaj prosediirlerinde basari
orani agisindan Biodentine’in ve MTA nin kalsiyum hidroksite kiyasla daha basarili sonuglar
verdigini bildirmektedir. Yapilan baska bir ¢aligma, BD ile DPK'nin basar1 oraninin 40 yasin
altindaki hastalarda %90,9 ve 40 yas ve lstli hastalarda ise %73,8 oldugu rapor edilmistir.
Hastanin yasinin vital pulpa tedavisinin klinik sonucunu 6nemli 6lgiide etkiledigini ve basarili
bir tedavi i¢in dikkate alinmasi gerektigini vurgulamakta fayda vardir (De Souza & ark., 2015).
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Hiicre/doku kiiltiiri modelinden hareketle, pulpa kuafaj islemlerinde kullanilan
materyallerin, TGF-B1 gibi faktorlerin salgilanmasini modiile ederek, dis pulpasinin
rejenerasyon potansiyelini dogrudan etkiledigi sonucuna varilabilir. Direkt pulpa iizerine
uygulanan Biodentine, reperatif dentin olusumunu indiikleyerek tam dentin kopriisii
olusumuna, inflamasyonlu bir pulpa tepkisi olusmamasina ve 6 hafta sonra gozlenen iyi
diizenlenmis odontoblast ve odontoblast benzeri hiicre tabakalarinin formasyonunu saglar.
BD'nin vital pulpa hiicreleri lizerindeki olumlu etkilerine, tersiyer dentin olusumunu stimiile
ettigine ve reperatif dentinin erken olusumuna dair ¢ok sayida bulgu mevcuttur. Biodentine,
dentin kopriisii olusumu tizerinde MTA'ya benzer bir etkiye sahiptir. Yetigkinlerle yapilan bir
calismada, bir baska ¢alismanin aksine, TheraCal® ve ProRoot® MTA'da sirasiyla %11 ve %56
oranlarina kiyasla, Biodentine vakalarmmin %100'inde tam dentin kopriisii olusumunun
gerceklestigi bildirilmistir (Yirekten, 2020).

Indiiklenmis dentinin kalitesi agisindan, BD’ye kiyasla MTA daha iyi sonuclar verse de
dentin kopriisiiniin tamamlanmasiyla ilgili olarak BD’nin daha iyi sonuglar verdigi
gbzlenmistir. Bu nedenle, bu raporlar en giivenilir pulpa kuafaj materyalinin belirlenmesi
konusunda yetersiz kalmaktadir. Bununla birlikte, dentin kopriisiiniin farklilagsmasi ve
mineralizasyonunun sonraki agamalarinda, Biodentine'in daha i1yi bir performansa sahip oldugu
tespit edilmistir. Bu durum, MTA 6zelliklerine kiyasla alkalin fosfataz ekspresyonunda ve
kalsiyum nodiilii olusumunda kayda deger bir artig olmasiyla iligskilendirebilir. BD ve MTA'nin
antibakteriyel 6zellikleri, mikroorganizmanin biiyiimesi iizerinde inhibe edici bir etkiye sahip
olan ve dentinin dezenfeksiyonuna neden olan bu materyallerin yiiksek alkali pH'ima isaret
edebilir (Kunert & Lukomska, 2020).

TheraCal LC

TheraCal LC (Bisco, Schaumburg, IL, USA), ttrikalsiyum silikat biyouyumlulugundan
ve ispat edilmis biyoaktiviteden yararlanarak sertlesme siiresini kisaltmak i¢in 2011 yilinda
gelistirilmistir. TheraCal LC, derin kavitelere direkt ve indirekt pulpa kuafaji i¢in kullanilmak
tizere kullanima hazir bir siringada sunulmaktadir (De Souza & ark., 2015).

Bir materyalin digin yapisini1 yeniden mineralize etme kapasitesi, kalsiyum ve hidroksit
iyon salim oOzelliklerine sahip TheraCal LC rezin formiiliiyle iligkilidir. Biodentine ile
kiyaslandiginda daha diisiik degerler verse de TheraCal LC'den salinan kalsiyum iyonlarinin
biyoyararlaniminin, dis pulpasi ve odontoblastlar i¢in potansiyel uyarici aktivite igin
konsantrasyon araliginda oldugu ortaya konmustur. Materyal i¢indeki sinirli nem difiizyonu
nedeniyle TheraCal LC'min hidrasyon siirecinin eksik oldugu tespit edilmistir. Bu yiizden,
kalsiyum hidroksit iiretilmez ve daha az kalsiyum iyonu sizintis1 kaydedilir, bu sayede de
Bidentine’e gore daha diisiik bir remineralizasyon potansiyeli elde edilir. TheraCal LC setinde
kalsiyum hidroksit yoklugu, bu materyalden salinan kalsiyum iyonlarinin hidroksit formunda
olmadigin1 gosterir. Bu nedenle, bir rezin matrisinin varliginin, TheraCal LC'min ayar
mekanizmasini ve kalsiyum iyon kinetigini degistirdigi ve bunun daha diisiik kalsiyum salma
kabiliyetine yol agtig1 sonucuna varilabilir. Yapilan in vitro bir ¢alismada, CSM'lerin TheraCal
LC'den kesinlikle daha yiliksek bir hiz ve yogunlukta yapay olarak demineralize dentin
remineralizasyonunu indiikledigi bildirilmistir (Kunert & Lukomska, 2020).

Coziintirliigii ProRoot MTA, MTA Angelus ve Biodentine'den daha diisiik oldugu igin,
materyal, dentin veya pulpal sivilarla temas etmesine ragmen pulpa kuafaj bolgesini kapatir.
Bunun yaninda, dental sivilar, indiiklenen apatitin sizdirmazlik kapasitesini destekleyen
kalsiyum ve hidroksit iyonlarinin salinmasinda 6nemli bir rol oynar. TheraCal LC, daha iistiin
sizdirmazlik yetenegi ve MTA ve Biodentine ile karsilastirilabilir araylizey mikro sizintisi
saglamis ve genel olarak daha iyi bir performans sergilemistir (Kaup M & ark., 2015).
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Sitotoksisite eksikligi ve biyouyumluluk, klinik sonucu dogrudan etkileyen pulpa kuafaj
ajanlarini isaret eden onemli faktorlerdir. Kopeklerde kismi pulpotomi vakalarinda pulpa
yanitlarinin degerlendirildigi bir ¢aligmada, numunelerin sadece %33'tinde tam dentin kdpriisii
olustugu gozlenmistir. Hem ProRoot MTA hem de RetroMTA'ya kiyasla TheraCal LC'nin en
elverissiz pulpa yanitlarimi verdigi goriilmistir (Fava & Saunders, 1999). Genel olarak
arastirmalar, TheraCal numunelerinin daha diisiik kalitede kalsifik bariyer olusumuna, yogun
inflamasyona ve daha az elverisli odontoblastik tabaka olusumuna yol agtigini1 bildirmektedir.
Elde edilen bu sonuglar, materyalde akrilik monomer Bis-GMA varlig: ile iligkilendirilebilir.
Ancak, tedarik¢i tarafindan saglanan giivenlik bilgi formunda listelenmesine ragmen Bis-
GMA'nin tespit edilmedigi unutulmamalidir. Polimerize olmadan kalabilen pulpa kuafaj
ajanindaki rezin varligi, genellikle pulpa toksisitesine ve inflamasyona yol agan olumsuz pulpa
reaksiyonlart ile iligkilidir (Baroudi & Samir, 2016). Karsilagtirmali analizle trikalsiyum
silikatlara rezinlerin eklenmesinin sonuglarini arastiran bir ¢alismada, TheraCal'in pulpa
fibroblastlar1 i¢in toksik oldugu ve Biodentine'den daha yiiksek bir inflamatuar etkiye ve daha
diisiik bir biyoaktif potansiyele sahip oldugu bildirilmistir. Bu bulgular, TheraCal LC'nin
reperatif kapasitesinin Biodentine'den daha diisiik oldugunu bildiren baska bir ¢aligmanin
sonuglar ile paralellik gostermektedir. TheraCal LC sonuglari, TheraCal LC'nin hidrasyon
Ozellikleri ile iliskilendirilebilecek olan hafif kronik inflamasyon, azalmis dentin koprisii
kalinlig1 ve daha yiiksek bir inflamatuar skor ile dentin kopriisii olusumunu gostermistir.
Bununla birlikte, TheraCal LC'nin fotopolimerizasyonunun diisiik 1s1 iiretimi ile iligkili
olmasma ragmen, pulpa kuafaj prosediirlerinde kullanildiginda yine de potansiyel olarak
olumsuz pulpa etkilerine neden olabilir (Kiigiikyildiz, 2019).

TheraCal LC, kompozit veya cam iyonomer siman ile tabakalandiginda Biodentine'den
daha yiiksek baglanma giicli degerleri sergiler.

Yeterli biyoaktivitesi, iistiin kullanim 6zellikleri ve son kaplama restorasyonu ile {istiin
kaliteli baglanmasi1 gibi avantajlari TheraCal LC'nin IPK ajan1 olarak kullanilmasini
destekleyen Ozellikler olsa da daha fazla in vitro ve in vivo ¢alismalarin yapilmasina ihtiyag
vardir. Dahasi, TheraCal materyali, DPK igin tavsiye edilmemektedir (Marta & Lukomska,
2020).

ACTIVA Biyoaktif Materyal

ACTIVA BioACTIVE-BASE/LINER (Pulpdent, USA) materyali, dayaniklilig1, estetigi
ve fiziksel 6zelliklerinin yani sira, cam iyonomer (GI) ile kiyasla kalsiyum, fosfat ve floriiriin
daha fazla salinmasi ve yeniden sarj edilmesi avantajlariyla birlikte 2014 yilinda piyasaya
siiriildii. Ote yandan, ACTIVA'nin floriir iyon salmiminin, geleneksel GI'dan (Keta Molar
Quick Aplicap, 3M ESPE, Saint Paul, MN, USA) ve ayrica RMGI simandan (VitremerTM,
3M-ESPE, Saint Paul, MN, USA) daha diisiik oldugu kanitlanmistir. Sonuglar, ACTIVA
Biyoaktif materyalin floriir ile tutulum gdsterdigini ve yeniden salinimini sagladigini ve bunun
sekonder ¢iiriikk vakalarinin azalmasini saglayabilecegini gostermektedir. Bu arada, bu
malzemelerin iyon salma 6zelliginin restorasyon kenarlarinda ¢iiriiklere kars1 koruma sagladigi
konusunda herhangi bir bulgu yoktur (Shin, 2018).

Uretici firma, bu iiriinii hem kompozit hem de GI'min eksiksiz biitiin &zelliklerini
birlestiren, "1s1kla sertlesen, rezin-modifiye kalsiyum silikat" (RMCS) olarak tanitmustir. Iddia
edilen biyoaktiviteye ragmen, iiretici firma, pulpa tutulumu olmayan durumlarda ACTIVA
BioACTIVE iiriinlerinin ve yalnizca IPC durumlarinda ACTIVA BioACTIVE-BASE/LINER
kullanilmasini 6nermektedir (Kunert & Lukomska, 2020).

Hem MTA hem de Biodentine ile karsilastirildiginda, ACTIVA BioACTIVE, son
restorasyonu yerlestirirken gecikme olmaksizin uygun bir sertlesme siiresi saglar. Materyalin
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tic sertlestirme mekanizmasi vardir; tabaka bagina 20 saniye siireyle diisiik yogunluklu 1s1kla
sertlestirir, hem cam iyonomer (asit-baz reaksiyonu), hem de kendi kendine sertlesme
reaksiyonlarini kompoze eder. Anaerobik, kendi kendine (oksijen bariyeri, 6rnegin gliserin
altinda en 1iyi sonucu verir) sertlesme siiresi 3 dakikadir. Isikla sertlesmeden once materyalin
15-20 saniye siireyle kendi kendine sertlesmesine izin verilmesi de tavsiye edilir (Kiigiiky1ldiz,
2019).

ACTIVA BioACTIVE firtinlerinin biyoaktif 6zellikleri, materyalin pH salinimlaria
yanit verdigi ve 0onemli miktarlarda kalsiyum, fosfat ve floriiriin salinmasi ve yeniden sarj
edilmesinde aktif rol oynadig1 bir mekanizmaya dayanmaktadir. Bazi yazarlar, biyolojik olarak
aktif iyonlar1 salma yeteneginin daha dogru bir sekilde "biyo-etkilesim" olarak adlandirildigini
ve bir materyalin biyoaktif olmasi i¢in bir 6n kosul oldugunu 6ne siirmiislerdir. Bu mineral
bilesenler, mineralize sert doku formasyonunun uyarilmasindan sorumludur. Kalsiyum
iyonlar, insan dental pulpa hiicrelerinin materyal kaynakli proliferasyonunda ve
farklilagmasinda onemli bir rol oynadigindan, ayni zamanda baglayic1 apatit tabakasinin
olusumunu ve malzeme-dis arayliziinde sizdirmazlig tesvik ederler. ACTIVA, ayn1 miktarda
Ca ve OH iyonlarinm1 serbest birakarak MTA, Biodentine ve TheraCal LC ile ayni seviyede
biyomineralizasyonu uyarma potansiyeli sergilemistir.(iyonik takviye edilmis kosullarda)
(Komabayashi & ark., 2016).

Materyalin Ozellikleri goéz Oniinde bulunduruldugunda, ACTIVA BioACTIVE
materyalinin direkt ve indirekt pulpa kuafaj isleminde uygulanmasi dogrulanabilir. Bununla
birlikte, bugiine kadar bu konuda yeterli kanit yoktur ve vital pulpa tedavilerindeki
giivenilirligini desteklemek icin yapilan klinik ¢alisma sayis1 da kisitlidir. Dahasi, ACTIVA
BioACTIVE BASE/LINER gibi pulpa kuafaj materyallerindeki rezin, muhtemelen
rejenerasyon-inflamasyon dengesini inflamasyona dogru kaydiracaktir. Isikla sertlesen diger
trikalsiyum silikatta oldugu gibi, eksik rezin fotopolimerizasyonu, serbest monomerlerin
salinmasina ve sonug olarak pulpal toksisiteye yol acabilir (Kaup & ark., 2015).

Bununla birlikte, ACTIVA BioACTIVE''n onarim potansiyelini veya pulpa kuafaj
prosediirlerinde vital pulpa tizerindeki etkisini dogru bir sekilde degerlendirmek i¢in daha fazla
in vitro ve in vivo galismaya ihtiyag vardir. Kalsiyum silikatlarla kiyaslandiginda, rezin i¢eren
materyallerin DPK dogasi ile tam olarak tutarli olmadig1 sdylenebilir. Aksine, Biodentine ve
MTA gibi kalsiyum silikat malzemeleri dengeyi rejenerasyona kaydirarak basarili klinik
sonuglar verir. Bununla birlikte, yakin zamanda yapilan bir in vivo ¢alisma, ACTIVA
BioACTIVE BASE/LINER''m CSM'lere kiyasla si¢can deri alti dokular1 i¢in miikemmel
biyouyumluluk ve iyilesme sergiledigini gostermistir (MTA-HP ve iRoot BP Plus) . Bununla
birlikte, bu tiir tezleri dogrulamak i¢in daha fazla kanita ihtiya¢ vardir (Kunert & Lukomska,
2020).

BASARILI BiR VITAL PULPA TEDAVISININ OZELLIKLERI

Yapilan c¢esitli calismalara gore basarili bir vital pulpa tedavisinin basariyla
sonug¢lanmasinda, klinik ve radyografik olarak baslica su kriterler 6n plana ¢ikmaktadir:

- Pulpa canliliginin korunmast,
- Minimum pulpa inflamatuar reaksiyonu,
- Stirekli reperatif dentin tabakasinin formasyonu,

- Agr1 veya sisme gibi termal veya periapikal ve/veya her iki hassasiyetin
postoperatif klinik belirti veya semptomlarinin olmamasi,

- Internal veya eksternal kok rezorpsiyonuna iliskin radyografik bulgu olmamast,
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- Periapikal ve/veya interradikiiler radyoliisensi, diizensiz kalsifikasyon veya
diger patolojik degisiklikler,

- Kok gelisimini tamamlamamis dislerin daimi kok gelisimi ve apeksogenezisi.

Cesitli yayinlarda, basar1 oranlarinin zamanla azaldigi gosterilmistir. Ancak bu olguya
yonelik herhangi net bir acgiklama olmamakla birlikte, daha fazla arastirma yapilmasi
gerekmektedir. Olumsuz sonuglara, kalan bakterilerden kaynaklanan enfeksiyon ya da
restorasyon marjlarinin niifuz etmesinden kaynaklanan yeni bakteriler neden olur. Bu nedenle,
antibakteriyel bir restorasyonun hemen yerlestirilmesinin yani sira, rubber-dam (dis izolasyon
lastigi) kullanilmas1 ve aseptik tedavi kosullarinin uygulanmasi siddetle tavsiye edilir
(Bergenholtz & Spangberg, 2004).

Klinik ¢alismalar, ¢liriik nedeniyle ekspoze olmus immatiir daimi dislerin VPT basar1
oranlarinin kanal tedavisinin basar1 orani ile karsilastirilabilir olabilecegine isaret etse de
klinisyenler, VPT nin basarisina daha az giivenmektedir. VPT'den sonra bazi komplikasyonlar
gelisebilir, bu nedenle hastalar diizenli olarak izlenmelidir. VPT'den bes yil sonraki siirecte
olumlu bir tedavi sonucu olan bir disin, sonraki yillarda vital kalma olasiliginin %95'in tizerinde
oldugu bildirilmistir. Sonug olarak, genellikle tavsiye edildigi gibi, yeterli bir postoperatif 1-2
yillik takip muayenesi igin siire ¢ok kisa olabilir (Akhlaghi & Khademi, 2015).

VITAL PULPA TEDAVI TEKNIKLERININ TEDAViI SONUCLARINI ETKILEYEN
FAKTORLER

Ciirtik nedeniyle ekspoze daimi dislerde VPT basar1 oraninin %13 ile %100 arasinda
degistigini ileri siiren c¢aligmalar bulunmaktadir. Pulpa kuafaj islemlerinin 6grencileri
tarafindan yapildigi calismada Barthel, 10 yillik basar1 oranin1 %13 olarak tespit etmistir. Bir
rubber-dam yerlestirildikten ve %3 H20: ile temizlendikten sonra, yaraya kalsiyum hidroksit
(Ca(OH)2) macunu (Kerr Life, Kerr, Karlsruhe, Germany) baglanmis, ¢inko fosfat simani veya
cam iyonomer simani uygulanmistir. Disler, pulpa ekspozundan sonraki ilk iki giin ya da daha
fazla siire icinde, amalgam, kompozit, dokiim altin veya gegici restorasyonlar kullanilarak
restore edildi (Akhlaghi & Khademi, 2015).

Bogen ve ark. 9 yillik bir gozlem siiresi boyunca %97,96 basar1 orantyla yaptigi
caligmada, bir uzman operatér tiim direkt pulpa kuafaji tamamlamistir. Rubber dam
yerlestirildikten sonra, ciiriik tespit boyasi ve magnifikasyon (biiylitme) yoOntemi ile
ekskavasyon yontemi ile ¢liriikk uzaklastirilmasini takiben, kanama igin 1 ila 10 dakika boyunca
NaOCI uygulanmis, ekspoziir ve tiim ¢evreleyen dentin iizerine ise mineral trioksit agregasi
(MTA) yerlestirilmistir. Operator daha sonra dislere, unbonded Clearfil PhotoCore (Kuraray
Medical, Okayama, Japan) ile gegici restorasyon uygulamaistir. 5 ila 10 giin i¢inde yapilan ikinci
muayenede, operator, duyarlilik testini yaptiktan ve MTA iyilesmeyi teyit ettikten sonra, disleri
bonded kompozit ile restorasyona tabi tutmustur (Cohenca & ark., 2013).

Farkli caligmalar arasinda bircok metodolojik varyasyonla birlikte VPT prosediirlerinin
sonuglarina iligkin bir tartisma vardir. Dolayisiyla, tedavi sirasinda pulpa dokusunun durumu,
kullanilan teknikler, goézlem siireleri, muayene yontemleri ve muayene kriterlerinin gozle
goriiliir sekilde farklilik gosterme potansiyeli oldugu igin, yapilan farkli caligmalari
karsilagtirmak zor olabilir. Bu calismalarin farkli arastirma yaklagimlar1 olmasina ragmen,
calismalarin ¢ogu, VPT sonucunun belirsiz oldugu seklindeki klinik bakis agisiyla tutarsiz
goriinen, olumlu bir tedavi sonucu 6ne siirmiistiir. Tedavi 6ncesinde pulpa durumunun dogru
teshisi, ¢iiriigiin giderilmesi, sizintinin dnlenmesi ve aseptik bir teknigin kullanilmasi, VPT'nin
tedavi sonuglarini etkileyen ana faktorlerdir. Kron yikiminin miktar1 ve bir disi restore etme
yetenegi genellikle VPT'nin uzun vadeli prognozu ile iligkilidir. Kron hasarinin boyutlari ve bir
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disi restore etme yetenegi genellikle VPT'nin uzun vadeli prognozu ile iliskilidir (Akhlaghi &
Khademi, 2015).

Izleyen enfeksiyon ile birlikte mikroorganizmalarin varligi, pulpa dokusunun
iltthaplanma durumu ¢iiriik pulpa ekspozunun boyutu, muayene zamani, dentin kopriisiiniin son
konumu ve kalitesi, kullanilan pulpa tedavi materyalinin cinsi, kullanilan teknik, basariy1
belirlemek icin kullanilan kriterler olup, VPT prognozunun belirlenmesinde de rol oynarlar.
Ayrica, pulpa tedavisinin basarisizligi ile kaplama restorasyonun basarisizligi arasinda da bir
ayrim yapilmalidir. Daimi diglerde VPT'nin uzun donem basarisini belirlemede hastalar
diizenli olarak geri ¢agirmanin zorlugu ve histolojik basariy1 belirlemenin imkansizlig1 gibi bazi
siirlamalar vardir. Hasta dykiisiine, klinik/radyografik bulgulara, uzun vadeli prognoza ve bir
disi restore etme yetenegine dayali olarak, en iyi tedavi secenegi konusunda dikkatli karar
verilmelidir (Lipski & Nowicka, 2018).

KUAFAJIN BASARISINI ETKILEYEN DIiGER FAKTORLER

o Is1 Frez kullanimi esnasinda olusan siirtinme 1s1 artisina neden
olabileceginden pulpal hasara neden olmamak i¢in suyla ¢calismalidir.

o Kavite derinligi: Kavite derinli§indeki artis pulpadaki iltihabi yanitin
derecesini artirir. Kalan dentin kalinliginin 0.5mm’den daha az olmasi
pulpal hasarin daha fazla olmasina neden olur.

o Frezin sekli ve biiyiikliigii: Ciiriik temizlerken perfore etmemek i¢in biiyiik
bir ¢elik ront secilmelidir.

o Basing: Pulpanin mekanik olarak agildigi durumlarda frezin veya el
aletinin basinci direkt olarak pulpaya iletilir. Bu nedenle kuafaj materyali
yerlestirilirken uygulanacak basing konusunda hassasiyet gosterilmelidir.

o Anestezi soliisyon: Adrenalin iceren lokal anestezik soliisyonlar
arteriollerin kontraksiyonuna neden olur. Vital dislerin tedavisinde
adrenalinli soliisyon yerine actopressin local anestezik soliisyonlar tercih
edilmelidir. Infiltratif anestezi yerine blok anestezi tercih edilmeldir.

o Sistemik faktorler: Karaciger hastaliklari, anemi, kolit, diyabet gibi
sistemik hastaliklar1 veya besinlerin absorbsiyonlarmi etkileyen
hastaliklar bag dokusu tamirini de etkiler. C vitamini 6zellikle ana yap1 ve

kollajenin olusumunda gorev alan tamir olayinda onem tasir (Kegeci,
2017).

GENEL SONUCLAR VE TARTISMA

Pulpa dokusunun vitalitesinin saglikli bir sekilde durumunu siirdiirebilmesi modern dis
hekimliginde temel amacidr. Bu amagla gerceklestirilen vital pulpa tedavilerinin basarisinda
oncelikli olarak dogru teshis ve endikasyon koymamiz gerekmektedir. Ayrica, buna eslik eden
cesitli klinik faktorler uygulanacak olan vital pulpa tedavilerinin se¢ciminde yol gdsterici olarak
rol oynamaktadur. ileri diizeyde gerceklestirilecek olan klinik calismalar pulpa biyolojisini daha
ayrintili bir sekilde anlamamiza hizmet edecegi gibi, vaka se¢imine yonelik klinik yonergenin
detaylandirilmasina da olanak saglayacaktir.

Mevcut literatiire gore, hangi kosullar altinda hangi miidahale tiiriiniin en iyi oldugu net
degildir. Ozellikle kok biiyiimesi tamamlanmis daimi disler ve pulpaya yakin dentine ulasan
clrtikler i¢in hi¢bir sey sert dentin kazmakla ve eger ¢iirlik pulpaya ulasirsa bir kanal tedavisi
yapmakla ¢elismez. Diger tiim prosediirler ise derinlemesine yapilan akademik caligmalarin ilgi
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alanidir, ancak heniiz yeterli gilivenilir verilerle desteklenmemektedir. Kok gelisimini
tamamlamamis disler i¢inse bu durum farklidir. Bu konu aynmi zamanda inandirici,
karsilagtirmali ¢alismalardan yoksun olsa da kok gelisimini tamamlayabilmek igin kok
kanallarinda vital pulpayr muhafaza etmek mantiklidir. Enfekte maddenin ne kadarinin
cikarilmasi gerektigi hastanin uyumuna ve pulpa enfeksiyonunun derecesine baglidir. Hasta
zaten agr1 ¢ekiyorsa, saglikli dokuda pulpa olasiligini artirmak i¢in total pulpotomi pulpa odasi
diisiiniilmelidir. Daha sonra, kok kanallarindaki pulpanin kalan parcasina kuafaj yapilirken
kalsiyum silikat siman1 m1 yoksa standart bir kalsiyum hidroksit bilesigi ile mi yapilacagina
dair teknik soru ortaya ¢ikar. Standart bir kalsiyum hidroksit bilesigi, sonrasinda tam bir kanal
tedavisi (pulpektomi) gerekli hale gelirse, kok kanallarinin bulunmasini kolaylastirir.

Sonug olarak asagidaki degerlendirmeler yapilabilir:

- Kendiliginden agrili, kok gelisimini tamamlamis ve derin ¢iiriik lezyonlar1 gosteren
disler i¢in vitalite koruyucu yontemleri 6nerilmemektedir.

- Non-invaziv ekskavasyon yontemleri, 6rnegin artik c¢iiriik birakmak, pulpanin
kendisine yakin dentinin enfeksiyon derecesini anlayamama noktasinda dogal
dezavantaja sahiptir. Bu nedenle tedavinin uzun dénemdeki basaris1 belirsizdir. Bazi
cliriiklerin kasitli olarak birakilmasi su anda sadece semptomsuz disleri ve eksik kok
biliyiimesi olan ve muayene sirasinda zorluk cikarma potansiyeli yiiksek olan
¢ocuklar i¢in onerilmektedir.

- Direkt kuafaj, en azindan estetik olmayan alanlarda kalsiyum hidroksit bilesigi
yerine MTA gibi kalsiyum silikat simani ile yapilmalidir. Estetik alanlarda bizmut
icermeyen kalsiyum silikat siman veya kalsiyum hidroksit bilesigi kullanilmalidir.

- Pulpa odasi pulpotomisi, pulpaya ulasan c¢iiriiklii disler i¢in geleneksel kok kanal
tedavisine (pulpektomi) gecerli bir alternatif olabilir. Kok kanallarinin
obliterasyonuna iliskin giivenilir kontrollii ¢alismalar ve uzun vadeli gozlemler
henliz mevcut olmamakla birlikte alternatif bir tedavi segenegi olarak
gerceklestirilmelidir.

Materyaller konusuna deginildiginde, Pulpanin vitalitesini korumay1 amaglayan minimal
invaziv biyolojik yaklagimli tedavilerin gelistirilmesi, ¢agdas klinik endodonti i¢in ana
konulardan biri olmaya devam etmektedir. Mevcut bulgular hem MTA hem de Biodentine
materyalinin hem direkt hem de indirekt pulpa kuafaj prosediirlerinde pulpanin vitalitesini
korurken, dentin kopriisii olusumunu indiikleme konusunda da giivenilir materyaller oldugunu
dogrulamaktadir. Bu inceleme ayni1 zamanda, karsilastirilabilir veya hatta olaganiistii klinik
sonuglara sahip MTA ile karsilastirildiginda, Biodentine'in nispeten daha kolay manipiile
edilebilen, daha diisiik maliyetli ve daha hizli sertlesme konusundaki iistiinliigiinii rapor
etmektedir. Biodentine'in bir pulpa kuafaj ajani olarak kesin bir degerlendirmesi i¢in daha uzun
vadeli klinik c¢alismalara ihtiyag duyulsa da yiiksek biyouyumluluk ve miikemmel
biyoaktivitesi, bu dental replasman materyalinin avantajlari olarak 6n plana ¢ikmaya devam
etmektedir.

Yeni nesil 1sikla sertlesen, rezin-modifiye kalsiyum silikatlarin, bir baska ifadeyle,
TheraCal LC ve ACTIVA BioACTIVE BASE/LINER materyallerinin klinik 6nemini
dogrulamak i¢in daha fazla in vitro ve in vivo ¢alismaya ihtiyag¢ vardir. Bununla birlikte, indirekt
pulpa kuafaj isleminin disinda, bu materyallerin VPT'de de kullanimin1 desteklemek i¢in daha
fazla calisma yapilmasi gerekmektedir. RMGIC’nin iistiin kullanim 6zellikleri, son kaplama
restorasyonuyla tutunma kalitesi ve hizli restorasyon yerlestirme potansiyeli hem histolojik
hem de klinik agidan daha 6ngoriilebilir tedavilere izin verebilir. Bu nedenle, bu materyaller,
ozellikle sitotoksisite, indiiklenen dentin kopriisiiniin kalitesi ve dis yapisina ve son
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restorasyona daha yiiksek baglanma dayanimina yonelik protokoller agisindan ileride yapilacak
calismalarin amagclarini olusturmalidir.
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Ust Yapinin Tutuculuk Sekline Gore Dayanaklar

Ezgi ARSLAN!
Canan AKAY?

Giris

Kelime anlami, Latince ’igerisine’” anlamindaki “’in’’ ve yerlestirme anlaminda
kullanilan “’planto’’ sozcliklerinin birlesmesi ile meydana gelen implant, fonksiyon amaciyla
uygun bir bolgeye yerlestirilen organik veya inorganik madde anlamina gelmektedir.
Kaybedilen dislerin dental implantlar ile rehabilite edilmesi uzun zamandir basariyla uygulanan
bir tedavi olmustur. Giliniimiizde implant tedavisinin basarisinda 6nemli yere sahip olan bilim
insanlarindan biri olan Branemark, kemik ile implant yiizeyi arasinda gerc¢eklesen direkt temas
anlamimna gelen osteointegrasyon kavramini dis hekimligine tanitmigtir. Implantolojide son
zamanlarda yasanan gelismeler ile birlikte elde edilen basarilar implanta olan glivenin de
artmasina sebep olmustur.(Sen & Olger Us, 2019) Bu basarida implantin kemik icindeki sag
kaliminin yani sira agiz iginde goriinen protez kisminin da 6nemi biiyiiktiir.(Park & ark., 2022)
Implant destekli sabit protetik restorasyonlarin iist yapilar1 siman ve vida tutuculu olmak iizere
iki sekilde uygulanmaktadir. Siman tutuculu olanlar giiniimiizde uygun maliyeti nedeniyle
siklikla tercih edilse de vida tutuculu st yapilarda 6zellikle mesafenin yetersiz kaldigi yerlerde
siman tutucululara oranla daha yiliksek basar1 gostermektedir. Hekimin dayanak sec¢imi
yaparken yeterli bilgi birikimine sahip olmasi implant {istii sabit protetik restorasyonun uzun
donem basarisiyla dogrudan iliskilidir. (Asar & Kirman, 2018)

Implant iistii sabit restorasyonlar i¢in her iki tutuculuk yéntemi de kullanilabilmektedir.
Iki tutuculuk seklinin de implant basaris1 anlaminda birbirlerine iistiinliikleri bilimsel olarak
kanitlanmamustir. Fakat dogru endikasyonu koymak bu konuda olduk¢a 6nemlidir. Implant iistii
restorasyonlarin uzun dénem basarisina biiyiik katkisi olan baglanti tipinin se¢imini yapmadan
once hekimler, her hasta i¢in sistemlerin avantaj ve dezavantajlarini1 g6z 6niinde bulundurmali
ve en dogru karar1 vermelidir. Bu kararin alinmasinda degerlendirilmesi gereken yeterli
tutuculugun saglanabilmesi, tatmin edici bir estetik sunmasi, yasanan bir komplikasyonda kolay
cikarilabilmesi gibi faktorler kilit rol oynamaktadir.(Wittneben & ark., 2017)

Bu boliimde implant {istii protetik restorasyonlarin tutucu sekline karar vermeden 6nce
vidali ve simante dayanak sistemlerinin bize sundugu avantaj ve dezavantajlar1 incelemek ve
hekimlerin dayanak se¢imi yapmalarini kolaylagtirmak amaclanmistir.

Dayanak Secilmesinde G6z Oniinde Bulundurulmas1 Gerekenler

Dissizligin en iyi tedavi alternatifi olarak gilinlimiizde yiiksek basari orani ile kabul
gormiis implant destekli restorasyonlar, kaybedilen diglerin fonksiyonunu yerine koymada
siklikla uygulanan bir tedavi prosediirii haline gelmistir. Implant uygulamalarindaki bu yiiksek
basar1 oran1 dogru bir endikasyon ve dogru bir planlama ile gerceklesmektedir. Bu siirecte

1 Aras. Gor. Dt. Ezgi ARSLAN, Eskisehir Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali,

ezgidurmus72@gmail.com
2 Dog. Dr. Canan AKAY, Eskischit Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dals,

cnnger2@hotmail.com
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implantlarin ¢ap ve uzunluklari, implantin sayis1 ve yerlestirilecegi yerin yani1 sira protetik iist
yapilarin da dogru se¢imi i¢in oldukg¢a 6nemlidir.(Yenice, 2019)

Hekim, dayanak se¢imi yapacagi zaman g6z onilinde bulundurmasi gereken bir¢ok farkl
parametre vardir. implantlarin cerrahi olarak konumlari, estetik, periodontal saglik, mekanik,
ekonomik sartlar bunlardan bazilaridir. Implant dayanak seciminde dikkatle degerlendirilmesi
gereken kriterler;

Interokluzal mesafe

Periodontal dokularin durumu

Okluzal yiiklerin homojen sekilde dagilim
Uygulanacak protetik iist yapinin ¢esidi
Yerlestirilen implantlarin konumu ve agisi

Implant bolgesindeki dis eti kalinhig1 ve yiiksekligi
Kullanilacak materyal

Implant-dayanak baglant: sistemi(Yenice, 2019)

Siman Tutuculu Dayanaklar

Siman tutuculu sistemlerin bize sagladig1 birgok avantaj vardir. Ozellikle estetik bolge
implantlarinda hem vidali hem de simante sistemler kullanilsa da implantin dogru
konumlandirilmadig, vida giris yolunun siirlandirildigi ve vida deliginin 6n yiizeye tasindigi
durumlarda simante sistemlerin avantajlar1 daha belirgin hale gelmektedir. Bunun yaninda
simante sistemlerde okluzal porselen biitiinliiglinii bozan bir vida deligi bulunmadigi i¢in daha
estetik kabul edilebilmektedir. Vida tutuculu restorasyonlar implantlarin konumlarinin, vida
giris yolunu restorasyonun palatinaline veya lingualine tasindigi durumlarda rahatlikla
kullanilabilir.(Woelber & ark., 2016)

Siman tutuculu protetik restorasyonlar implant iizerine pasif bir sekilde oturmaktadir.
Vidali sistemlerde karsimiza ¢ikan i¢ gerilimler, siman tutuculularda daha azdir. Bunun yaninda
simante sistemler dis eti ¢ikis profili olusturmakta estetik agidan daha basarili bulunmustur.
Dayanak iizerine restorasyonun pasif uyumlu yerlestirilmesindeki 6nem ileride yasanabilecek
vida gevsemesi veya kirilmasi gibi komplikasyonlarin 6niine gegmek adina 6nemlidir. Ayrica
vida tutuculu sistemlerde restorasyon ve dayanak arasinda olusan mikro bosluklar bakterilerin
kontaminasyonuna neden olabilmektedir.

Implant iistii protetik iist yapilarin yapiminda simante sistemler siklikla tercih
edilmektedir. Ozellikle &n bolge restorasyonlarinda farkli agilanmalar mevcut ise vida tutuculu
ist yapilar ile karsilastirildiginda agiy1 daha iyi tolere edebilmektedir. Laboratuvar asamalar1
vida tutuculu iist yapilardan daha az teknik hassasiyet gerektirir. Simante dayanaklarin en
biiyiik dezavantaji ise simantasyon sirasinda tasan siman artiklarinin peri-implantitise neden
olmasidir.(Kaleli & Ural, 2020)

Siman tutuculu protetik restorasyonlarin en biiylik sorunu vidali restorasyonlarda
karsilasmadigimiz subgingival aralikta elimine edilemeyen siman artigidir. Ozellikle basamak
derinliginin fazla oldugu durumlarda restorasyon arasinda temizlenemeyen siman artig1 miktari
artmaktadir. Bu durum implantin peri-implant mukoziti ve peri-implantitis gibi biyolojik
komplikasyonlarina zemin hazirlamaktadir.(Kilic & Yalug, 2022) Siman artig1 ve peri-
implantitis arasindaki pozitif iliskiyi ilk arastiranlardan birisi olan Wilson (2009) yaptigi
calismada peri-implantitis bulgular1 gésteren hastalar1 incelemis ve implant etrafindan bulunan
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siman artiklarin1 uzaklastirdiginda iltihabi bulgularin geriledigini gézlemlemistir.(Wilson Jr,
2009) Bu ve buna benzer ¢aligmalarin 1s1ginda peri-implantitisin en 6nemli etkeni olan siman
artigimin - nasil etkin bir sekilde uzaklastirilabilecegine dair uygulamalara egilim
artmistir.(Gonder, Polat, & Demirdag, 2021)

Siman artig1 radyografilerde nadiren goriintiilenebilmektedir (Sekil 1.). Bu nedenle
radyografiler teshis etmeye destek olsalar da artik siman miktarinin ve kullanilan siman
opasitesinin yetersiz olmasi gibi nedenler ile tek baglarina yeterli olmamaktadir. Simantasyon
icin uygulanan kuvvet ile birlikte gingival dokulara tasan ve temizlenemeyen siman, implant
boyun bolgesinde kemik kaybina sebep olmaktadir (Sekil 2,3.). Tedavisi i¢in ge¢ kalinan
durumlarda ilerleyen kemik rezorbsiyonu implant kaybi ile sonuglanmaktadir. (Karaaslan &
Terzi, 2015)

Sekil 1. Implant ¢cevresindeki artik simamin goriildiigii radyografi

Sekil 2. Implant cevresi kemik kaybini gésteren radyografi
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Sekil 3. Simantasyon sonrasi temizlenemeyen artik siman

Restorasyonun simantasyonunda akiskan olan siman, dayanak igerisine yerlestirilen
teflon vb. materyallerin miktar1 ve dayanak {izerine agilan fazla siman icin kagis delikleri ile
sinirlandirilmaya calisilmistir. Dayanak igerisine yerlestirilen materyalin sadece vida deligini
ortecek ve fazla simanin dayanak icerisine akarak subgingival dokulara tagmasini engelleyecek
boyutta olmasi gerekmektedir.(Wadhwani & Chung, 2013)

Simantasyon ic¢in restorasyon igerisine kullanilacak ideal siman miktar1 kesin
olmamakla birlikte optimum siman miktarinin restorasyon hacminin %3’li kadar olmasi
gerekmektedir. Klinik sartlarda bu oranin saglanabilmesi zordur. Tasan siman miktarinin
azaltilabilmesi ve klinik kullanimin kolay olmasini saglamak amaciyla farkli siman uygulama
yontemleri kullanilmaktadir. Tam dolum teknigi, firga teknigi, marjinlere uygulama teknigi ve
ekstraoral replika teknigi gibi gesitli simantasyon teknikleri bunlara ornektir. Tam dolum
tekniginde siman, restorasyonun tamamina doldurulmaktadir. Fir¢a teknigi simanin, bond
fircast ile restorasyonunun i¢ ylizeyine ince tabaka seklinde uygulanmasi olarak
adlandirilmaktadir. Marjinlere uygulama tekniginde ise siman kronun sadece bitim sinirina
uygulanmaktadir. Buradaki siman kalinligi 1-3 mm’lik bir mesafe ile sinirlandirilmistir. Tam
dolum tekniginin aksine fir¢a ile uygulanmasi ve sadece marjinlere simanin uygulanmasi ile
klinik agidan iyi sonuglar elde edilmistir.(Gonder & ark., 2021)

Siman artigin1 elimine etme yontemlerinden birisi de son yillarda popiilerlik kazanan
ekstraoral replika teknigidir. Bu teknigin uygulanmasi ile siman artiginin ciddi oranda azaldigi
goriilmiistiir. Teknik uygulanirken daimi restorasyondan elde edilen bir replika kullanilir.
Siman karistirilip restorasyona igerisine aktarildiktan sonra replika restorasyon igerisine
yerlestirilip tasan siman temizlenip hizli bir sekilde agiz i¢ine taginir. Boylece fazla siman agiz
disarisinda ve simantasyon oncesi temizlendigi icin subgingival dokulara tasma ihtimali
azalmaktadir.(Kili¢ & Yalug, 2022)

Siman tutuculu bir iist yapi1 tercih edildiginde dayanak vidasina ulasilabilmesi
restorasyonun istiinden gerceklesmektedir. Alttaki dayanak acist1 veya konumunun dogru
tahmin edilmesi oldukca zordur. Siman tutuculu sistemlerde bu yiizden minimum hasar ile
restorasyonun ¢ikartilabilmesi giictiir. Bu dezavantajin {istesinden gelebilmek i¢in ¢esitli yollar
denenmigtir.  Restorasyonun ¢ikarilmasinda hasari minimuma indirebilmek igin
radyografilerden yararlanarak vidalarin uzun eksen konumlari tahmin edilmeye calisilmis,
simantasyon yapilmadan 6nce dayanak konumu fotograflanmistir. Bunun disinda vida deligine
erisimin saglanacagi noktaya porselen lekesi kullanilmasi 6nerilmistir. Bu yontem posterior
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bolge iist yapilarinda denenebilse de anterior bolgede estetik sikintilara yol agabilmektedir.(Yu,
& ark., 2022)

Siman tutuculu sistemlerin avantajlar1 ve dezavantajlari;

Tablo 1. Siman Tutuculu Sistemlerin Avantaj ve Dezavantajlari(Thalji & ark., 2014)

Avantaj Dezavantaj
4 mm ve alundaki interokluzal
Pasif uyum elde etme olanag yitksek aralikta tutuculugun
saglanamamasi
Fasiyal ve okluzal ylizey de estetigin kolay saglanmasi ORlis;i)rasyonun cikarilmasinin zor
Yapim asamalarinin daha kolay olmasi Temizlenemeyen siman arti3t
Posterior bélgede ve agiz kisitliligt varliginda Dabha ¢ok biyolojik
simantasyonu daha rahat olmasi komplikasyon

Vida Tutuculu Dayanaklar

Hem vidali hem siman tutuculu sistemler implant iistii protetik restorasyonlarin
tutuculugu i¢in kullanilan yontemlerdir. Hekimler implant destekli restorasyon iist yapisini
daha kolay cikarilabilmesi ve tutuculugun kritik oldugu noktalarda daha iyi bir tutuculuk
saglandigi i¢in vida tutuculu dayanaklari tercih etmektedir.(Woelber & ark., 2016)

Vida tutuculu sistemlerin sagladigi avantajlardan birisi restorasyonda veya implantta bir
problem yasandiginda ve {ist yapmin c¢ikarilmas: gerekti§i durumlarda kolay
cikartilabilmesidir. Ozellikle ¢ok iiyeli planlanmis {ist yapilarda simante sistemlerin yerine
vidali sistemler tercih edilmelidir (Sekil 4.). Vidali sistemlerde vida deligi okluzal yiizeyde
kompozit rezin ile kapatilmig durumdadir. Gerektiginde kompozit kaldirilarak dayanak vida
deligine dogrudan giris saglanabilmektedir.(Yu & ark., 2022)

Sekil 4. Vidali dayanak metal prova ist cene (a), vidali dayanak metal prova alt cene (b), vidalt
dayanak dentin prova st ¢ene (c), vidall dayanak dentin prova alt cene (d)
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Implant destekli sabit protezlerde, proteze gelen yiiklerin azaltilmasi amaciyla okluzal
tablanin fonksiyona engel olmayacak kadar dar yapilmasi gereklidir. Vida tutuculu dayanaklar
kullanildiginda okluzalde vida deligi bulundugundan simante sistemler kadar iyi morfoloji
islenememektedir. Ayrica okluzaldeki vida deliginin varligi iist yap1 porseleninin biitlinliigiinii
bozmaktadir. Bu durum altta bulunan dayanak {iizerine gelen stresin homojen bir sekilde
dagilmasini etkileyebilir. Tek yerde biriken yiikler ile birlikte porselende kiriklar meydana
gelebilir (Sekil 5.). Bu yiizden vidali restorasyonlar yapimlari sirasinda zahmetlidir ve teknik
hassasiyet gerektirir (Juica, & ark., 2022).

Sekil 5. Vida retansiyonlu restorasyonda gercgeklesen porselen kiriginin okluzalden goriiniimii

Vida tutuculu sistemlerin sagladig1 avantajlardan birisi restorasyonda veya implantta bir
problem yasanmasi halinde iist yap1 kolay bir sekilde ¢ikartilabilmektedir. Siman tutuculu bir
iist yapi tercih edildiginde dayanak vidasina ulasilabilmesi kron iistiinden gerceklesmektedir.
Bu durum i¢in birgok farkli yol denenmis olsa da alttaki dayanagin agis1 veya konumunun dogru
tahmin edilmesi olduk¢a zahmetli ve zor bir islemdir. Siman tutuculu sistemlerde protezi
¢ikarma iglemi sirasinda restorasyonun hasar almasi kagiilmazdir.(Yu & ark., 2022)

Siman tutuculu protetik restorasyonlarda goriilen biyolojik komplikasyonlara karsilik
vida tutuculu sistemlerde daha ¢ok mekanik problemler goriilmektedir. Bu problemlerin en
basinda vidanin gevsemesi gelmektedir. Fakat vidali sistemlerde bu problemin ¢oziimii daha
kolay ele alinabilmesine ragmen siman tutuculu sistemlerde vidanin gevsemesi durumunda
viday1 yeniden sikabilmek i¢in kullanilabilecek ¢6ziim seceneklerinde yeni bir restorasyon
yapimina ihtiya¢ duyulabilmektedir. Vidali sistemlerde gevseyen vidanin tedavisi, vidayi
kapatan materyaller kaldirilip vida yeniden sikistirilarak daha kolay bir sekilde ¢oziime
kavusabilmektedir.(Kourtis & ark., 2017)

Vida tutuculu iist yapilarin se¢iminde géz 6nlinde bulundurmamiz gereken bazi kriterler
vardir. Bu noktalardan birisi de agiz agma kisitlhilig1 gibi eklem problemine sahip hastalarda
posterior bolgede yapilan implantlara erisimin zor saglanmasidir. Boyle durumlar1 g6z 6niinde
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bulundurmasi gereken hekimin se¢imi siman tutuculu sistemlerden yana olmalidir.(Hamed &
ark., 2020)

Implant destekli restorasyonlarin yapiminda dogru dis eti ¢ikis profilini elde edebilmek
i¢in gegici restorasyonlardan yararlamlmaktadir. Ozellikle 6n bolge dislerinin kaybinda dogalin
en yakin sekliyle taklit edilebilmesi 6nemli bir adimdir. Dis eti sekillendirmesi yaparken
kullandigimiz gecici dayanaklar kolay ¢ikarilabilir ve kolay kontrol edilebilirlik 6zelligi
sayesinde vida tutuculu sistemler tercih edilmektedir.(Gokge, Ayna, & Basaran, 2022)

Vida tutuculu sistemlerin bize sundugu avantajlar1 ve dezavantajlari;

Tablo 1. Vida Tutuculu Sistemlerin Avantaj ve Dezavantajlari(Thalji & ark., 2014)

Avantaj Dezavantaj

Desteksiz porselenden kaynakli
porselen kirigi

Interark mesafe kisa oldugu zaman daha iyi tutuculuk Vida deligine erisimin zor oldugu
saglamast durumlar

Okluzyonun vida deliginden
dolay1 tehlikeye girisi

Hekime onarim sanst tanima

Dayanak vidasina kolay erisebilitlik

Tutuculuk kayb1 ve dayanak gevsemesi daha az Estetik bolgede kullanim zorlugu

Yapiminin teknik hassasiyet
gerektirmesi

Daha az biyolojik komplikasyon

Tiim bu veriler 15181inda karar vermeden Once dis hekimleri implant {istii protetik
restorasyonlarda hangi durumlarda siman tutuculu, hangi durumlarda vida tutuculu sistemin
daha dogru bir endikasyon olacagini se¢erken asagidaki sekilden yararlanabilir (Sekil 3.).

ANTERIOR i PDSTERIDR

= imolont
seviyesindeki implant e Tstemen
implant tipi Yumusak doku protetik olarak deal bozulmanis
yumusgak doku seviyesinde ideal pozisyonda okluzal yiizey
iyilestirmesi ve implant pozisyonda degil drnegin dar
gikas profili aph kron
olusturulmas:
gerektirir,
Vida Tutuculu Gegici
| e
Implant protetik Iimplant protetik
olarak ideal olarak ideal
ozisvonda oozisvonda dedil
R ¥
m m VAL e wons [l sware ] s
Amm vikseklik)
Simante

2mem altinds olmass Snesilyar. I

Sekil 3. Siman ve vida tutuculu implant destekli sabit restorasyonlar igin endikasyon
tablosu(Wittneben & ark., 2017)
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Sonug¢

Sonug olarak implant {istii sabit protetik restorasyonlarin uzun dénem basarisi igin
dayanak se¢imi Onemli bir yere sahiptir. Her iki sistem de farkli sekilde avantaj ve
dezavantajlar1 olmasina ragmen birbirlerine olan istiinliikleri kanitlanmamistir. Hekimin,
hastaya en uygun dayanak segimini gerceklestirebilmesi i¢in dogru tani esliginde tedavi
secenegini belirlemesi gerekmektedir.
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1gG4 Ile iliskili Sialadenit

Adalet CELEBI!

Dilan AYKANAT?
Ayse OZCAN KUCUK®
Fethi ATIL*

Giris

Immiinoglobulin G4 ile iliskili hastaliklar (IgG4-1H), etkilenen organlarda tiim efektif
lezyon olusturma egilimi gosteren, senkron veya metakron bir sekilde ortaya ¢ikan immiin
aracili fibroinflematuar bir siire¢ ile karakterizedir. En sik pankreas ve tiikiiriik bezlerinde

goriilmektedir. Dakriyoadenit, tiibiilointerstisyel nefrit, sklerozan kolanjit ve perioartit diger
yaygin hastaliklar olarak bilinmektedir (Stone, Zen & Deshpande, 2012).

IgG4 ile iliskili sialadenit (1gG4-IS), karakteristik olarak yogun lenfoplazmasitik
infiltrant, storiform fibrozis, flebit ve artmis IgG4 plazma hiicreleri gosteren kronik
fibroinflamatuar tiimefaktif bir tiikiirik bezi hastaligidir. Bu hastalik ¢esitli durumlar taklit
edebilmekte veya baska bir otoimmiin hastalik baglaminda ortaya cikabilmektedir. 1gG4-IS
dordiincii ve yedinci dekatlar arasindaki hastalarda tespit edilmekte ve erkeklerde kadinlardan
daha fazla goriilmektedir. Submandibular bez daha sik etkilenmektedir. Etkilenen bezde agri
ve sislik en sik goriilen bulgulardir. Serum IgG4, I1gG4/IgG oranmi (normalde %3-%6) tipik
olarak yiikselirken, anti-SS-A, anti-SS-B ve antinétrofilik antikorlar mevcut degildir.
Hastalarin ¢ogu steroidlerle tedavi edilir, ancak sialolitiazis ile iliskili ise siklikla cerrahi olarak
cikarilmasi gerekmektedir (Thompson, 2021).

IgG4 ile iliskili Sialadenitin Klinik Ozellikleri

IgG4-1S orta yash erkeklerde daha sik goriilmektedir (Li & ark., 2015). Giiniimiizde
hala 1gG4-iS ile ilgili tan1 kriterleri heniiz tam olusturulamamistir ve ilgili yaymlarda I1gG4-
IS’nin klinik spektrumu biiyiik bir heterojenlik gdstermektedir. Bununla birlikte IgG4-IS
hastalar1, her zaman olmasa da genellikle bilateral olan kalic1 parotis ve/veya submandibular
bez sisligi ile basvurmaktadir (Geyer & Deshpande, 2011). Hastalarda agiz kurulugu ve tiikiirtik
akis hizinin azaldig1 goriilebilmektedir (Li & ark., 2015). Bu hastalarda tiikiiriikk ve gézyasi
bezlerinin yani sira burun, paranazal siniisler ve kulaklar da ¢ok sik (>%50) tutulmaktadir
(Hong & ark., 2015). Servikal lenfadenopati, hastalarin yaklasik %70’inde bulunmakta ve bu
nedenle tiikiiriik bezlerinde biiyiime olan hastalara IgG4-iS siiphesiyle yaklasilmalidir (Li &
ark., 2015).
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Laboratuvar Ozellikleri

IgG4-1S’in laboratuvar bulgularinda, hipergamaglobulinemi ve diisiik serum
kompleman1 (C3, C4 ve toplam kompleman) goriilmektedir (Li & Masaki, 2009). 19G4-iS
hastalarin da periferik kanda toplam IgG, 19G2, 1Gg4, IgE ve eozinofil sayilar1 6nemli 6lgiide
yiiksektir. Sjogren sendromu hastalarinda bulunan anti-Ro ve anti-La reaktiviteleri yoktur
(Masaki & ark., 2009, Mavragani & ark., 2014). 1gG4-IS’de IgG4 serum konsantrasyonu,
glandiiler fibrozis ve tiikiiriik iiretiminin azalmasi ile iligkilidir. Bu bulgu, hastaligin ilerlemesi
icin bir biyo belirte¢ gorevi gorebilmekte ve tedavi etkinliginin izlenmesinde 6nemli bir rol
alabilmektedir (Li & ark., 2015).

Histolojik Ozellikler

IgG4-IS hastalarinda etkilenen bezin biyopsisi gereklidir. Bunun sebebi yalmzca
hastaligin tanisin1 koymak i¢in degil, ayn1 zamanda sjogren sendromu, sarkoidoz, wegener
graniilomatozu, castleman hastalig1 ve lenfomalar veya maligniteler gibi hastalig: taklit eden
olusumlar1 ekarte edebilmek icin de gerekmektedir (Moriyama & ark., 2016). 1gG4-iS
hastalarinin ekzokrin bezlerinde tipik olarak gdzlenen 3 ana histopatolojik 6zellik vardir.
Bunlar, IgG4+ plazmasitlerin infiltratlari, yogunn fibrozis ve obliteratif flebit varligidir. Ancak
degerlendirilen dokuya bagli olarak bazi farkliliklar goriilebilmektedir. IgG4-IS tanisim
dogrulamak icin IgG4+ plazmasitlerin tam sayis1 heniiz dogrulanmamustir. [gG4+ hiicrelerinin
IgG+ hiicrelerine oraninin 40’tan fazla olmasi da taniy1 diisiindiirmektedir (Deshpande & ark.,
2012). Yogun doku fibrozisi, submandibular bezlerden elde edilen 6rneklerde yaygin bir
ozelliktir (Abe & ark., 2014, Takano & ark., 2016), ancak labial tiikiiriik bezlerinden elde edilen
orneklerde ise nadir goriilmektedir. Obliteratif flebit, hastalarin neredeyse iigte birinde mevcut
oldugu submandibular bezlerin aksine labial tiikiiriik bezi biyopsilerinde daha az
karsilasilmaktadir. 1gG4-IS biyopsi drneklerinde lenfoid folikiil olusum sikliginin armasi ve
etkilenen dokularda zaman zaman eozinofillerin bulunmasi yaygin bulgulardir (Takano & ark.,
2016).

Goriintiileme Yontemleri

Etkilenen bezin biyopsisi kesin tant koymak i¢in altin standart olsada, goriintiileme
calismalar1 IgG4-IS nin ayiric1 tanisinda yararh olabilmektedir. Etkilenen bezin ultrasonografi
(US) incelemesinde, retikiiler bir patern olusturan hiperekoik c¢izgiler ile hipoekoik alanlar
goriilmektedir. Parotis bezi etkilendiginde bu patern daha sik goriilmektedir. IgG4-IS tanis1 igin
US’nin genel duyarliligi, 6zgiilliigii ve dogrulugu %80’nin lizerindedir (Shimizu & ark., 2015).
Pozitron Emisyon Tomografisi (PET) kullanilarak, submandibular bezlerde 18F-
fluodeoksiglukoz birikimi 1gG4-1S hastalarinda siklikla goriilmektedir. Ayrica diger aktif
enflamatuar lezyonlar1 vurgulayabilmekte ve boylece hastaligin boyutunu tahmin etmekte
fayda saglamaktadir. Ayni zamanda hastalik aktivitesinin evrelenmesi ve izlenmesi ve tedaviye
yanitin degerlendirilmesi i¢in yararli bir aragtir. Ancak PET taramasinin maliyeti giinliik klinik
kullanim igin sinirlayict bir faktordiir. Bilgisayarli tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans
Goriintiilleme (MRG), US ve PET taramasina kiyasla daha diisiik tanisal dogruluga sahiptir
(Shimizu & ark., 2015). BT ve MRG 1gG-1S’de ana tiikiiriik bezlerinin boyutunun arttigini
ortaya koymaktadir. Son olarak sialografiden elde edilen bulgular, 1gG4-1S’de higbir lezyon
gbzlenmezken, sjogren sendromunda, punktat ve globiiler sialektazinin yani sira “elma agac1”
bulgular1 yaygin oldugundan, iki hastalik olusumu arasinda ayrim yapilmasina yardimeci
olabilmektedir (Moriyama & ark., 2015).
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Ayiricl Tam

IgG4-iS hastaliginin, en ¢ok karistirldigi hastalik olarak bilinen sjdgren sendromu ile
ayiricl tanisini yapmak onemlidir. Iki hastalik arasindaki epidemiyolojik, serolojik, klinik,
histopatolojik ve goriintiileme 6zelliklerindeki farkliliklar tablo 1°de anlatilmaktadir.

Tablo 1: Sjogren sendromu ve 1gG4 iliskili sialadenit arasindaki epidemiyolojik, serolojik,
Klinik, histopatolojik ve goriintiileme ézelliklerindeki farklilikiar (Fragoulis, Zampeli &

Moutsopoulos, 2017).

Ozellikler

Sjogren sendromu

IgG4 ile iliskili sialadenit

Epidemiyolojik

Fibrozis
Obliteratif flebit

Cinsiyet (kadin/ erkek) 9:1 1:2:5
Serolojik

Serum 1gG4 seviyeleri normal yiiksek

Serum IgE seviyeleri normal genellikle ytiiksek
Romatoid faktor(+) %60 %25
Antiniikleer antikorlar(+) %90 %25
Anti-Ro(SSA)/La(SSB)(+) yiiksek oran nadir

Klinik

AIP ve 19gG4-IH’ nin nadir mevcut

diger yaygin belirtileri

Glandiiler sislik tekrarlayan (%30) kalict
Tiikirtik salgis1 disfonksiyonu orta-siddetli yok-hafif
Acrtraljiler %75 %15

Lenfoma riski %5 bilinmiyor

GC tedavisine iyi yanit N/A mevcut
Histolojik

19G4+ plazmositler yok >%30-50/hpf

bazen mevcut

yok

genellikle yogun/storiform

%30

Goriintiileme

Ultrason

Homojen olmama
hipoekoik alanlar
hiperekoik ¢izgiler

ve noktalar.

Retikiiler ve nodiiler patern
(submandibular), hipoekoik
alanlar ve hiperekoik ¢izgiler

ve noktalar.

OIP: Otoimmiin pankreatit, [gG4-IH Immiinoglobliin G4 ile iliskili hastaliklar, GC: Glukokortikoidler.
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Tedavi

Glukokortikoidler 1gG4-1S°de ilk basamak tedavi olarak kabul edilmektedir. Remisyon
indiiksiyonu genellikle 30-40 mg/giin prednizon veya, mg/kg viicut agirligi/giin agirlik ayarl
doz ile baglatilir ve bu doz hastalik aktivitesi ve aciliyetine gore degistirilebilmektedir.
Glukokortikoid dozunun yavas¢a azaltilmasi, tedavinin baslatilmasindan 2-4 hafta sonra
baglamali ve 3-6 ay sirmelidir (Khosroshahi & ark.,, 2015). Uzman goriisleri,
glukokortikoidlerin yani sira indiiksiyon ve idame tedavisinde azatioprin, metotreksat veya
mikofenolat-mofetil gibi steroid koruyucu ajanlarin kullanilip kullanilmamas: gerektigi
konusunda boliinmiistiir. Su anda ¢ogu uzman, tek basia glukokortikoid tedavisi altinda
niikslerin ardindan steroid koruyucu ajanlarda ek tedavi 6nermektedir (Khosroshahi & ark.,
2015). Ne yazik ki, ozellikle 1gG-IS tedavisi i¢in veriler ¢ok siirlidir. Glukokortikoidler
tikirik salgisint ve sicca sendromunun semptomlarint 6nemli Olgiide iyilestirmekte ve
glukokortikoidlerle erken terapotik miidahalenin olumlu bir histolojik sonug (daha az fibrozis)
saglayabilecegini One siiren ¢alismalar vardir (Shimizu & ark., 2015).

Sonug¢

Tiikiiriik bezini ilgilendiren hastaliklarda 1gG4’ iin sialadenit ile iliskisinin ve
patogenezinin karmagik mekanizmalarini tam anlamiyla aydinlatmak icin ek arastirmalar
yapilmaktadir. 1gG4-iS'nin baslatilmasin1  ve/veya ilerlemesini engellemeyi amagclayan
stratejiler gelistirilmesi gerekmektedir. Spesifik tani1 kriterleri hala eksik oldugundan dis
hekimleri ya da agiz bosluguna 6zel ilgi duyan hekimler yeni tanimlanan bu antitenin farkinda
olmalidir.
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