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OzET

Periodontal hastaliklarin birincil etkeni dis ytizeylerini kaplayan mikrobiyal dental plak igindeki bakterilerdir. Periodontal tedavi; cerrahisiz, cerrahi
ve destekleyici periodontal tedavi olmak iizere li¢ asamadan olusur. Cerrahi periodontal tedavi her hastada gerekli degildir, fakat cerrahisiz ve
destekleyici periodontal tedavi her hastada mutlaka yapiimalidir. Oncelikle hastanin agiz bakimi dizeltilmeli, dis tas! temizligi ve gerekiyorsa kik
yiizeyi diizlestirme islemleri yapilmalidir. Bu islemler tamamlandiktan 6-8 hafta sonra yapilan kontroldeki duruma gdre hasta destekleyici
periodontal tedavi programina alinmalidir. Uzun donem basari, hastanin iyi agiz bakimini strdiirmesi ile dogrudan iliskilidir ve hem bunu
sadlamak hem de gereken durumlarda ek tedaviler ile desteklemek igin diizenli kontrolleri igeren destekleyici periodontal tedavi programi
yapilmahdir.

Anahtar sozclkler: Destekleyici periodontal tedavi, periodontal hastalik, dental plak

ABSTRACT

Primary etiological factor in periodontal diseases is the bacteria in microbial dental plaque that accumulates the tooth surfaces. Periodontal
therapy consists of three phases: non-surgical, surgical, and supportive periodontal treatment. Surgical periodontal treatment is not required in
all patients, but non-surgical and supportive periodontal treatment are mandatory in each and every patient. Firstly, the patients are instructed
and motivated for better oral hygiene, and scaling, root planing are performed for through professional debridement. Re-evaluation must be done
6-8 weeks after completion of these procedures and depending on the findings the patient is entered in a supportive periodontal treatment
program. Long-term success is directly related with maintenance of good home care by the patient and supportive periodontal treatment is
required to help the patient for achieving this and also to perform timely additional treatment procedures.

Keywords: Supportive periodontal therapy, periodontal diseases, dental plaque

Sorumlu yazar/Corresponding author*: nurcan.buduneli@ege.edu.tr
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Destekleyici periodontal tedavi, aktif periodontal
tedavi ile elde edilen periodontal sagligin surdirtimesini
amaglar (Tonetti ve ark. 2015, Chapple ve ark. 2018). Her
hasta icin iyi agiz bakimini devam ettirmek kolay
olmayabilir. Periodontal tedavi sonrasi digeti kanamasi,
disetlerinde hassasiyet gibi yakinmalar kaybolduktan bir
slire sonra, guinlik agiz bakimina ayrilan sire kisalir ve
ihmaller baglayabilir (Becker ve ark. 1988). Boyle
durumlarda, periodontal hastaliin niks etmesi
kaginilmazdir (Lindhe ve Nyman 1975, 1984). Ozellikle
de yaygin ve siddetli periodontitis hastalarinda dis
kaybetme riski yliksektir (Armitage ve Xenoudi 2016).
Periodontitis hastalari gibi gingivitis hastalarinin da aktif
periodontal tedavi sonrasinda destekleyici periodontal
tedavi programina alinmalari  gerekir.  Bdylece
motivasyonun  devamhlii  saglanir ve gereken
durumlarda erken miidahale yapiimasi mimkin olur.
Hastalara klinik periodontal tani konan seansta, yapilacak
cerrahisiz periodontal tedavinin kapsami hakkinda bilgi
verilirken destekleyici periodontal tedavi mutlaka

Tablo 1. Periodontal risk degerlendirmesi

anlatiimali ve uzun dénem basari igin diizenli kontrollerin
onemi  vurgulanmalidir ~ (American  Academy  of
Periodontology 1998, Sanz ve Teughels 2008).

Risk degerlendirmesi

Periodontal hastaliklarin birincil etiyolojik etkeni
mikrobiyal dental plak olsa da sistemik, cevresel ve
genetik risk faktorleri de dnemlidir. Lang ve Tonetti (2003)
risk faktorlerinin bulundugu fonksiyonel bir diyagram
gelistirmislerdir. Bu diyagramda sondalamada kanama
olan bélgelerin ylzdesi, sondalama derinligi >4 mm olan
bdlge sayisi, kaybedilmis dis sayisi, hastanin yasi ile
iliskilendirilen periodontal doku kaybi (kemik kaybi/yas
orani), sistemik ve genetik durum, sigara kullanimi gibi
faktorler degerlendirilip hastanin distk, orta veya yiiksek
risk grubunda olup olmadigina karar verilir (Tablo 1).
Hastanin risk grubu, destekleyici periodontal tedavi
programinda kontrol sikligina karar vermeye yardimci
olur (Delato ve ark. 2014, Mendoza ve ark. 1991).

Degerlendirilen kriterler Diisiik risk Orta risk Yiksek risk
Tlim agiz sondalamada kanama orani <%15 %15 - 25 > %30
Sondalama derinligi > 4 mm olan bdlge sayisi 2-4 5-10 >10
Periodontitis nedeniyle kaybedilmis dis sayisi 2 4 10
Sigara (adet/giinde) <10 >10
Diyabet HEAI\ﬁbfz/lg,o oAt E’I/L(%,o
Kemik kaybi/yas orani 0,25 0,75 1,75

HbA1c: Glikolize hemoglobin orani

Destekleyici periodontal tedavi ne zaman
baglar?

Destekleyici periodontal tedavi programina
baglamadan once hastanin agiz bakimi seviyesi
degerlendirilmelidir. Dogru ve etkin agiz bakimi igin
gerekli olan beceri ve aligkanliklarl kazanmak zaman
alir. Bazi hastalarda, cesitli araclar velveya
yontemlerle dlizenli agiz bakimi yapmak yerine ilag
kullanmak beklentisi olabilir. Bu hastalar, basarili
tedavi icin gerekli ev bakimi anlatildiginda hayal
kinkigi yasayabilir. Ozellikle eriskin bireylerde
aligkanliklarl degistirmek oldukga zordur. Hekim bu
durumun farkinda olarak hastaya sabirla yaklagmali,
bir taraftan hastanin dogru yapabildigi seyleri ortaya

cikararak moral ve motivasyonunu guglendirmeli,
diger taraftan eksiklikleri gidermek icin segenek
sunabilmelidir. Ayrica, hastada uygulanan aktif
periodontal ~ tedavinin  sonuglari  tam  olarak
gorilmeden,  destekleyici  periodontal  tedavi
asamasina gecilmemelidir. Aktif periodontal tedavi
tamamlandiktan  6-8 hafta sonra, yeniden
degerlendirme seansi yapilmali ve tedavi sonuglarina
gore kontrol randevulari programlanmalidir (Armitage
ve Xenoudi 2016).

Yeniden degerlendirme seansi

Bu seansta, hastanin plak kontrolUnin iyi olmasi ve
disetinde enflamasyon bulgusunun bulunmamasi
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beklenir. Disetinde enflamasyonun devam ettigi
bolgelerde, plak kontrolinin velveya kok yizeyi
duzlestirmesi isleminin yetersiz oldugu dustnulmelidir.
Bu durumdaki hasta henliz destekleyici periodontal
tedavi programina baglamaya hazir degildir.

Kanama ve plak skorlarinin, yani tim agizda
kanama ve plak bulunan bélge oraninin %20’den
klicuk oldugu ve sondalama derinligi 4 mm’yi gegen
bolge bulunmadigi durumlarda destekleyici periodontal

tedavi programina gegilebilir. Periodontal tedavinin
her asamasinda klinik 6lgimlerin kaydedilmesi ok
onemlidir. Bu Olgumler, destekleyici periodontal
tedavi programinin baslangi¢ verileri olarak kabul
edilmeli ve sonraki kontrol seanslarinda da ayni
Olcimler yapilarak baglangig verileri ile kargilastirimalidir.
Yeniden degerlendirme seansinin sonunda hastanin
dis ylzeyleri temizlenmis, hastaya gereken motivasyon
yapilmis ve agiz bakimi egitimi tekrarlanmig
olmalidir.

Degerlendirme

Profilaksi ve
Yeni Randevu

Tedavi

- Sondalama derinligi - Motivasyon
Hayir
- Sondalamada kanama ik I > - Agiz bakimi egitimi
- Plak miktari l,: ihtiyaci? - Polisaj
- P akisi - Yeni randevu
- Furkasyon tutulumu Evet
- Kok guruklerinin varligi
- Gerekiyorsa radyolojik Evet Hayir Sondalama derinligi
degerlendirme Periodontal |:> Yaygin mi? >4 mm olan bolgelerde
problemler? kok yuzeyi
duzlestirilmesi
! l Hayir ! ! Evet
Gerekli diger Periodontal
tedavilerin tedavi igin
yapilmasi yeni randevu

Resim 1. Destekleyici periodontal tedavi akis semasi

Kontrol seanslari ne siklikta olmalidir?

Destekleyici periodontal tedavi programinda
seans sikiigi belirlenirken, hastanin sistemik saglik
durumu, sigara veya diger tatun Urnlerini kullanma
aligkanhg ile periodontal yikimin siddet ve yayginhgi
gdz oOnlne alinarak her hastaya 6zel program
hazirlanmalidir (Trombelli ve ark. 2020). Genellikle,
aktif periodontal tedavi sonrasinda, hastalarin ilk yil
boyunca en az (i¢ ayda bir kontrole gagiriimasi
onerilir. Birinci yilin sonunda, hastanin agiz bakimini
saglama dizeyine, sistemik saglik durumuna ve
periodontal yikim derecesine gore her hastaya ozel
olarak kontrol seanslarinin sikligi yeniden belirlenir.
ileri periodontal yikimlari olan ve sistemik risk
faktorleri bulunan hastalarda 2-3 ay gibi kisa kontrol
araliklari ile program planlamak daha uygun
olacaktir. Risk faktorleri degerlendirmesine gore,

yuksek risk grubunda olmayan hastalar i¢in seans
aralari 6 aya kadar uzatilabilir. Genel olarak,
ortalama 3-4 ay araliklar ile kontrol seanslarinin
gerceklestirilmesi dnerilebilir.

Kontrol seansinda neler yapiimalidir?

Destekleyici periodontal tedavinin  bir seansinda
yapiimasi gerekenler dért béliime ayrilabilir (Tablo 2). ilk
olarak, hastanin kayitlardaki sistemik ve periodontal
saglik dykislne bakilmali, sonrasinda mevcut sistemik
sadlk durumu degerlendirimelidir. Ozellikle, klinik
periodontal bulgular beklenenden koétu ise, sistemik
saglik durumunda ya da sigara kullanimi gibi ¢evresel risk
faktorleri  yonlinden  degisiklik  olup  olmadigi
belirlenmelidir. Daha sonra detayli klinik periodontal
olgtimler yapilip 6nceki kayitlar ile karsilastirimaldir.
Sondalama  derinligi, plak ve kanama skorlari
kaydedilerek Klinik periodontal durum ve enflamasyon
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derecesi belirlenmeli, hastanin agiz bakimi etkinligi
degerlendiriimelidir (Joss ve ark. 1994). Sondalama
derinligi 4 mm ve daha fazla olan, kanama ve stiplrasyon
(pu akist) gbzlenen boélgeler mutlaka kaydedilmelidir.
Klinik periodontal bulgulara gére, gerek duyulan bélgeler
radyografik olarak da incelenebilir.

Tablo 2. Destekleyici periodontal tedavi seansinda yapilmasi gereken islemler

Yapilacak iglem Gerekli stre
Sistemik ve klinik periodontal degerlendirme 10 -15 dakika
Motivasyon, agiz bakimi egitimi, dis yizeyi 30 - 40 dakika

temizligi

Bolge sayisina gore yeni
randevu

5 - 8 dakika

Derin ve aktif ceplerde kok yiizeyi diizlestirmesi

Polisaj ve sonraki randevu tarihinin belilenmesi

Cerrahisiz periodontal tedaviden sonra enflamasyonun
¢Ozllmesi ile disetindeki 6dem ortadan kalkar. Buna bagli
olarak sondalama derinligi azalirken, digeti ¢ekilmesi ve
kék ylzeylerinin agida c¢ikmasi gibi durumlarla
karsilagilabilir. Zamanla acida ¢ikan kok yuzeylerinde kok
clrlkleri olugabilir. Bu nedenle, destekleyici periodontal
tedavi seanslarinda kék ¢UrGgu riski de degerlendirilmeli,
ara yliz ve furkasyon bolgelerinde ara yliz firgasinin
kullanimi tzerinde durulmalidr.

Hastanin, mikrobiyal dental plagi etkin sekilde
temizleyebilmesi, periodontal sagligin sirdirilebimesi
icin anahtar rol oynar. Bu nedenle, destekleyici
periodontal tedavi seansinda agiz bakimi egitiminin
tekrarlanmasi oldukca onemlidir. Ozellikle mekanik
temizligin zor oldugu furkasyon tutulumlar gibi
bdlgelerde, plak kontrol araglarinin (dis ipi, ara ylz firgasi,
tek demetli firca gibi) dogru kullanimi hasta agzinda
uygulamali olarak gdsterilmeli, bu islemler igin zaman
harcamaktan kaginiimamalidir (Pretzl ve ark. 2008).

Yeniden enfekte olmus aktif ceplerin olmadigi hastalarda,
gereken bolgelerde dis yiizeyi temizli§i uygulanarak
distaslari ve mikrobiyal dental plak uzaklastirilir. Boylece
organize olmus plak, hastaligi bagslatip ilerletecek
kapasiteye ulasmadan profesyonel ydntemlerle ortadan
kaldirilmis olur. Supragingival ve subgingival yizeylerden
plak ve diger eklentilerin uzaklastiriimasi igin ultrasonik
kaziyicilarin disinda manuel kaziyicilar ve kuretler
kullanilabilir. Yeniden enfekte olmus 4 mm veya daha
derin cepler ve pu akisi olan bélgelerin varliginda kok
ylzeyi duzlestirmesi uygulanir. Yeniden tedavi gereken
bolgelerin sayisina gore, ayri bir seans planlanip
cerrahisiz periodontal tedavi iglemleri tekrarlanabilir. Bu
islemler tamamlandiktan ve yeniden degerlendirme
seansinda ilgili bolgelerdeki iyilesme géruldikten sonra

hasta yeni bir destekleyici periodontal tedavi programina
dahil edilir.

Tim degerlendirme, motivasyon ve vyizey temizlik
uygulamalari tamamlandiktan sonra dis ylizeylerindeki
renklenme ve lekeler polisaj yapilarak temizlenip seans
tamamlanir. Seans sonunda, hasta ile birlikte sonraki
kontrol seansinin tarihi belirlenir.

Destekleyici periodontal tedavi basarisi nasil
degerlendirilir?

Destekleyici periodontal tedavi programinin
kararlilik ve basari ile surdurilmesi, uzun donemde
periodontal sagligin  korunmasinda en onemli
faktorlerden biridir (Armitage ve Xenoudi 2016). Bu
sebeple, kontrol seanslarinda, sistemik ve
periodontal saglik durumu dikkatle ele alinmaldir.
Yeniden degerlendirme seansinda klinik periodontal
olgtimler ile elde edilen veriler, periodontal tedavinin
uzun donem bagarisi hakkinda bilgi vermesi
acisindan énemlidir. Her kontrol seansinin baginda
klinik periodontal olgimler tekrarlanmall ve yeniden
degerlendirme seansindaki veriler ile
kargilagtirimalidir. ~ Klink  atagman  seviyesi
olcimlerinde anlamli bir degisiklik yoksa hasta igin
uygulanan  destekleyici  periodontal  tedavi
programinin basarili oldugu séylenebilir. Ancak, son
kontrolden bu yana gegen zamanda 2 mm veya daha
fazla atasman kaybi olan bdlgelerin varliginda,
periodontal hastaligin ilerlemis oldugu dusunulerek
kontrol seanslarinin sikligini yeniden distinmek
yerinde olur.

Destekleyici periodontal tedavi programina
uyulmazsa ne olur?

Destekleyici  periodontal tedavinin  kontrol
seanslarina  uyum  gostermeyen hastalarda,
sondalama derinligi ve klinik atagsman seviyesi
olgUimlerindeki artigin yani sira, yaygin kok curtkleri
ve dis kayiplari gorulme miktarinda da artis olur
(Costa ve ark. 2014, Echeverria ve ark. 2019). Bu
bilgiler 1s13inda, periodontal tedavinin basarisi igin
hasta-hekim is birliginin 6nemi hastalara agiklanmali
ve vurgulanmalidir. Periodontal tedavide ekip
calismasi gok 6nemlidir; salt hekimin ya da hastanin
cabasi olumlu ve kalici sonug getirmez, her iki tarafin
mutlaka uyumlu ve surekli katki saglamasi
zorunludur. Aksi halde, elde edilmis olan her olumlu
sonug gegici olacaktir.
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laca Bagli Cene Kemiklerinde Gozlenen Osteonekrozun Erken Tani ve Tedavisinde
Goriintiileme Sistemlerinin Rolii

The Role of Imaging Modalities on Early Detection and Treatment Strategies of Drug-Induced
Osteonecrosis of the Jawbone
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OZET

Cenelerin bisfosfonata bagli gelisen osteonekrozu (BRONJ) olgularinin insidansi, 2003 yilinda tanimlandidindan beri artis gdstermistir.
Glinlimizde genelerde gdzlenen osteonekroz sadece bisfosfonat grubu ilaglara badli olarak degil, diger antirezorptif (denosumab) ve
antianjiyogenik ilaglara badli olarak da ortaya gikmaktadir. Bunun iizerine AAOMS 2014 yilinda yayinladigi durum raporunda, “bisfosfonata bagli
cene osteonekrozu (BRONJ)” terimi yerine; “ilaca bagli gene kemigi osteonekrozu (MRONJ)” teriminin kullaniimasini énermistir. 2014 yilinda
yayinlanan bu durum raporu ile MRONJ evreleri de glincellenmistir. Glin gegtikge MRONJ olgularinin gériilme sikligindaki artis, bu olgularda
erken dénem tani ve tedavi uygulamalarinin nemini arttirmaktadir. Fakat erken dénem tani kriterlerinin MRONJ'a spesifik klinik ve radyografik
bulgular igermemesi, benzer bulgu veren dental hastaliklarla karistirimasina ve tanida gecikmeye neden olmaktadir. Bu derlemede, MRONJ
olgularinin erken dénem tanisi asamasinda yararlanilabilecek goriintlileme sistemleri ve erken evre radyografik tani kriterleri degerlendirilmistir.

Anahtar sozciikler: ilaca Bagli Cene Kemiklerinde Gozlenen Osteonekroz (MRONJ), Radyografi, Bilgisayarli tomografi, Manyetik rezonans
goriintlileme, Fonksiyonel gériintileme

ABSTRACT

Bisphosphonate related osteonecrosis of the jaw (BRONJ)'s incidence is increasing since it was first defined in 2003. Today, osteonecrosis of
the jaws occurs not only due to the bisphosphonate group drugs, but also with other antiresorptive (denosumab) and antiangiogenic drugs. Thus,
AAOMS proposed use of the term “drug-induced osteonecrosis of the jawbone (MRONJ)” instead of the term “biphosphate-related osteonecrosis
(BRONJ)” in the position paper published in 2014 and updated the MRONJ stages. The increasing frequency of MRONJ cases day by day
highligted the importance of early diagnosis and treatment applications in this pathology. However, early diagnostic criterias do not include
MRONJ specific clinical and radiographic findings and this leads to confusement with other dental diseases with similar findings and diagnostic
delay. In this review, role of different imaging modalities on early detection of MRONJ cases and early stage radiographic diagnostic findings
were discussed.

Keywords: Medication-related osteonecrosis of the jaw (MRONJ), Radiograpy, Computed tomography, Magnetic resonance imaging, Functional
imaging
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GIRiS

Cenelerin bisfosfonatlara bagll osteonekrozu (BRONJ)
hastaligi, ilk defa 2003 yilinda Robert Marx tarafindan
yayinlanan vaka serileri ile giindeme gelmistir (Marx ve ark.
2003). Bu konuda gerceklestirilen calisma sayisinin yillar
icerisinde artis gostermesi sonucunda; Amerikan Oral ve
Maksillofasyal Cerrahlar Dernegi (AAOMS) tarafindan 2007 ve
2009 yillarinda yayinlanan goris bildiren makalelerde;
hastaligin tanimlanmasi ve evrelendirilmesi konusunda
giincellemeler yapilmistir. Son yillarda yapilan caligmalar
incelendiginde, gene osteonekrozuna (ONJ) neden olan tek
ajanin  bisfosfonatlar  (BP) olmadi§  gériimektedir.
Bisfosfonatlar disinda diger antirezorptif (denosumab) ve
antianjiyogenik ilaglar da cenelerde osteonekroza neden
olabilmektedir. Bu nedenle, Amerikan Oral ve Maksillofasiyal
Cerrahlar Dernegi (AAOMS) tarafindan 2014 yilinda BRONJ ile
ilgili gbris bildiren son durum raporunda; “Cenelerin
bisfosfonata bagl osteonekrozu (BRONJ) olarak isimlendirilen
hastaligin isminin, antirezorptif (denosumab) ve antianjiyogenik
tedaviler sonrasinda da gérilmesi Uzerine “genelerin ilaca
badli osteonekrozu (MRONJ)" olarak degistirimesi uygun
bulunmustur (Ruggiero ve ark. 2014).

ilagla iliskili cene osteonekrozunun (MRONJ) etiyolojisi tam
olarak kesinlik kazanmis olmamakla birlikte AAOMS 2014
durum raporuna gére MRONJ olgulari; antirezorptif veya
antianjiyojenik bir ajan 6yklst veya devam eden kullanimi olan
ve bas ve boyun bélgesine radyasyona maruz kalma dykust
olmayan hastalarda, maksillofasiyal bolgede 8 haftadan uzun
stredir mevcut olan agida ¢ikmis veya intraoral/ekstraoral bir
fistll yoluyla sondlanabilen kemik yizeyi ile karakterizedir
(Ruggiero ve ark. 2014, Peer ve ark. 2015, Di Fede ve ark.
2018). MRONJa neden olan ilaglar; antirezorptif ve
antianjiyogenik grubu ilaglar olmak Uzere iki ana grupta
siniflandirilabilir (AIDhalaan ve ark. 2020).

1. Antirezorptif grubu ilaglar
Bisfosfonat grubu ilaglar

Bisfosfonatlar, kemik mineralizasyonunu diizenleyen
endojen inorganik pirofosfatlarin analoglaridir. Osteopordz,
metabolik kemik hastaliklari, metastatik kemik hastaliklari,
paget hastaligi ve multipl miyelom gibi hastaliklarin tedavisinde
kullanilan antirezorptif ilaglardir. Medikal tedavi iskeletsel
anomalilere bagl olarak gelisen riskleri minimuma indirerek agr
kontrollni saglayarak hastalarin yasam kalitesini yikseltse de,
ilacin kullanimina bagli olarak ¢ene kemiklerinde osteonekroz
gibi yan etkiler gelisebilmektedir (Oztiirk ve ark. 2019).

Bisfosfonatlar ~ osteoklastlarr inhibe ederek  kemik
rezorpsiyonunu azaltan ilaglardir (Sparidans ve ark. 1998).
Bisfosfonatlarin kullanimina bagli gelisen osteoklast inhibisyon
mekanizmasi tam olarak agiklanamamakta ancak farkli nesil
bisfosfonatlar icin etki mekanizmasinin degiskenlik gdsterdigi
bildirilmektedir. ilk nesil bisfosfonatlar (klondronat ve etidronat
gibi), oral yolla kullanilan ajanlardir ve apoptozisi indikleyip
osteoklast 6limlne neden olarak etki gosterirler (Reszka ve
ark. 2003). Nitrojen iceren yeni nesil bisfosfonatlar ise
(alendronat, risedronat, pamidronat, zoledronat gibi), nitrojen
icermeyen ilk nesile gore daha gigcli etki olusturmakta ve
osteoklast inhibisyonunu kolesterol treten mevalonat yolunun
anahtar enzimlerinden biri olan famnesildifosfatin sentezini
inhibe ederek gerceklestirmektedir. Bdylece osteoklastlarin
kemik rezorpsiyonu olusturabilmesi igin gereken ylizey
Ozelliklerinde degisime neden olarak, osteoklast fonksiyonunu
baskilandigi  dlistiniimektedir. Olgunlagmis osteoklastlarin
yani sira olgunlasmamis ve dncli osteoklast hiicrelerine de etki
edebilen bisfosfonatlar; bu hiicrelerin uyariimalarini inhibe
ederek kemik iligi hicrelerinin osteoklastlara ddniismesini
Onlemekte ve buna bagli olarak kemikte rezorptif aktivite ve
yenilenme miktarinda azalmaya neden olmaktadir (Sogur ve
ark. 2012).

Denosumab grubu ilaglar

Denosumab, niikleer faktor kappa-B ligand (RANK-L)
inhibitérlerinin ~ aktivatér reseptéri  olup, osteoklastlarin
gelisimini bu yolla engelleyen yeni bir ilag grubudur. Basta
osteoporoz (Om: Prolia) olmak (izere kemik kaybi, kemik
metastazi (Orn: Xgeva) ve kemigin dev hiicreli timdrlerinin
tedavisinde kullaniimakta olan bu ilag grubunun multipl
miyelom tedavisinde kullanimi ise endike degildir (McClung ve
ark. 2006, Pageau ve ark. 2009). Bisfosfonatlara oranla
yarilanma émrlerinin kisa (25-32 giin) ve kemige baglanma
afinitelerinin dlistik olmasi; kemigin remodeling (yapim+yikim)
asamasindaki etkilerinin tedavinin tamamlanmasindan yaklasik
6 ay gibi bir stire sonra gerilemesini sadlar (Yazici ve ark.2017).
Bu olumlu 6zellikleri nedeni ile giiniimiizde siklikla tercih edilen
antirezorptif ajanlar igerisinde yer almaya baslayan denosumab
grubu ilaglarin bisfosfonatlardan farkli olarak nefrotoksik
olmamasi, bdbrek disfonksiyonu olan kemik metastazli
hastalarda da alternatif olarak kullaniimasini saglamaktadir.
Denosumabla iliskili maksila ve mandibulada izlenen
osteonekrozun mekanizmasi tam olarak ¢dziilememis olsa da;
bu konuda yapilan galismalarda bildirlen MRONJ insidansi
%0-%4,7 arasinda degiskenlik gostermektedir (Fizazi ve ak.
2009, Smith ve ark. 2009) (Tablo 1).

Tablo 1. Antirezorptif grubu ilaglarin endikasyon, kullanim dozu ve uygulama sekillerine gére siniflandiriimasi

Antirezorptif llaglar Endikasyon Doz Uygulanma $ekli
Alendronat (Fosamax) osteoporoz 10 mg / glin, 70 mg / hafta Oral
Risedronate (Actonel) osteoporoz 5mg/ gin, 35 mg / hafta Oral
Ibandronate (Boniva) osteoporoz 2.5mg/gun, 150 mg / ay Oral, IV
Pamidronat (Aredia) kemik metastazi 90 mg / 3 hafta \Y
Zoledronat (Zometa) kemik metastazi 4 mg/ 3 hafta \Y
Denosumab (Xgeva) kemik metastazi 120 mg / 4 hafta Deri alti
Denosumab(Prolia) osteoporoz 60 mg /6 ay Deri alti
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2. Antianjiyogenik grubu ilaglar

Antianjiyojenik ilaglar, vaskiler endotelyal blyime faktori
(VEGF) reseptorlerini hedefleyen monoklonal antikorlardir
(Kuroshima ve ark. 2019). Anjiyogenez, endotel hiicre
farklilasmas! yoluyla kan damari olusumu strecidir. Bu siireg;
timorin bliylimesini ve damarlar ve komsu lenf dokusuna
invazyonunu indukler. Antianjiyojenik ilaclar, kanser olgularinda
bu mekanizmayi bozup kan ve lenf digimleri yoluyla olusan
metastazi dnlemek icin regete edilir (Lombard ve ark.2016).
Fakat bu ilag grubunun yeni kan damarlarinin olusumunu
engellemesi; ilgili bolgede gelisen iskemi sonrasinda gene
osteonekrozu (ONJ) ile sonuglanir. VEGF inhibitorleri (6,
bevacizumab) veya tirozin kinaz inhibitorleri (6rn. sunitinib)
siklikla kullanilan antianjiyojenik ilaglar gruplari igerisinde yer
almaktadir. Denosumab ve antianjiyojenik ilag gruplar ile
yapilan calismalar, bisfosfonatlara kiyasla kemikte birikme
egilimlerinin distk oldugunu desteklemektedir (Kuroshima ve
ark. 2019).

MRONJ’a Yonelik Risk Faktorleri

Cenelerde ilaca bagli olarak gézlenen osteonekrozun temel
risk faktorleri icerisinde genel olarak; ilacin uygulanma sekli,
kullanim stiresi ve tedavi siiresi boyunca alinan toplam doz yer
almaktadir. Oral vyolla uygulamada ONJ riski, IV yolla
uygulamaya kiyasla daha digstktir. Bunun en énemli nedeni,
oral ve IV yollardan uygulanan ilaglarin farmakolojik etkilerinin
farkli olusudur. Oral bisfosfonatlarin gastrointestinal yol ile
absorpsiyon oraninin distk olmasi ONJ riskini digUrse de;
ilaglarin kullanim siresinin uzamasi (oral yada IV yolla
kullanimindan bagimsiz olarak) tedavi stiresi boyunca alinan
toplam dozun artisina bagli olarak ONJ riskini arttirmaktadir.
ONJ'nin artik sadece bisfosfonat kullanimi ile degil farkl ilag
gruplarina bagli olarak da g6zlenmesi; ONJ gelisimine katkida
bulunabilecek risk faktdrlerini cesitlendirmistir. Bu asamada
MRONJ risk faktdrlerine; ilacin uygulanma sekli, kullanim
stiresi ve uygulanan toplam doza ilaveten kullanilan ilacin tdird,
mevcut tibbi hastalik ve lokal risk faktorleri de eklenmistir
(McGowan ve ark. 2018).

Hem bisfosfonat hem de

Kullanilan ilacin  Tiirii:

olarak kabul edilse de, yakin zamanda gergeklestirilen
calismalarda antianjiyojenik ilag grubuna ydnelik ONJ
olgularinda artis gdstermistir (Kuroshima ve ark. 2019). Bu
asamada hem denosumab hem de antianjiyojenik ilag
grubunun yarilanma dmriiniin ve kemige baglanma afinitesinin
bisfosfonatlara kiyasla daha dlistk olmasi; ONJ geligimi riskini
de azaltmaktadir (Yazici ve ark. 2017). Fakat hangi ilag grubu
olursa olsun uygulama siiresi ve dozu arttikca MRONJ gelisme
riski artacagi unutulmamalidir (Kuroshima ve ark. 2019,
Ruggiero ve ark. 2009).

Tibbi Hastalik: Medikal tedavinin hangi tibbi hastalik
asamasinda kullanildigi; gelisecek ONJ riskini belirleyen bir

diger onemli faktordir. Kanser tedavilerinde kullanilan
bisfosfonat dozunun osteoporéz hastaliginda kullanilan
dozlardan 12 kat daha yiiksek olmasi; ONJ gelisim riskini
arttiran en Onemli faktordir. Bunun yani sira farkli kanser
tirlerine yonelik tedavi goren hasta gruplari arasinda 2017'de
yapilan sistematik bir derleme, bobrek kanserinin en yiksek
MRONJ olusum oranina (%65) sahip oldugunu bildirmektedir.
Bu bulgunun olasi nedeninin, bdbrek kanserleri tedavisinde
hem bisfosfonat hem de antianjiyojenik ilaglarin birlikte
kullaniimasi oldudu aciklanmistir. Bununla birlikte, malign
hastalik endikasyonu olgulari disinda osteoporoz; tiim tibbi
hastaliklar arasinda en yiksek MRONJ risk faktoriine sahip
hastaliktir (Kuroshima ve ark. 2019).

Lokal Risk Faktorleri: MRONJ insidansini aragtiran
calismalarin bulgulari, osteonekrozun gene kemiklerinde diger

vicut  kemiklerine  kiyasla daha sikiikla  gdzlendigini
gostermektedir. Cene kemiklerinde remodelingin iskelet
kemiklerine oranla daha yiksek olmasi nedeniyle

bisfosfonatlarin gene kemiklerinde daha ylksek oranda tutulum
gostermesinin, bunun en  6nemli nedeni  oldugu
vurgulanmaktadir. Antirezorptif veya antianjiyojenik ilaglarla
tedavi edilen hastalarda dis cekimi MRONJ gelisimi igin
hizlandirici lokal faktdrlerin basinda gelse de (Ruggiero ve ark.
2014); dnceden var olan dental veya periodontal enfeksiyonun
MRONJ gelisimi igin daha énemli bir risk faktori olabilecegi
belirtiimektedir (Di Fede ve ark. 2018). Agiz boslugunun steril
bir ortam olmayip milyonlarca bakteriyi barindirmasi, ¢ene
kemiklerinin ozellikle iskelet sistemindeki diger kemiklere
kiyasla enfeksiyonlara karsi daha duyarli olmasina neden
olmaktadir. Enfeksiyon, ilgili bolgedeki asit oranini artirarak
iyilesme mekanizmasinin baskilanmasina ve dolayisiyla kemik
nekrozuna neden olmaktadir (Shibahara ve ark. 2019). Cene
yiz bolgesinde gozlenen MRONJ insidansi  farkli
lokalizasyonlara  gbre  karsilastinldiginda, mandibulada
osteonekroz gelisme olasiliginin (%73) maksillaya (%22.5)
oranla daha yuksek oldugu saptanmistir. Mandibulanin periost
yolu ile beslenmesi, nekroz ve enfeksiyonlara daha yatkin
olmasi bunun baslica nedenidir (Ruggiero ve ark. 2014).

MRONJ Evreleri ve Tedavi Segenekleri

Ekspoze kemik varligi (olgularin %93,9'unda) MRONJ'un
en belirgin klinik bulgusu olup; lokal abseler ve yumusak doku
sisliginin yani sira stipirasyon ve intraoral/ekstraoral fistil
olusumu gibi enfeksiyon belirtileri de siklikla gdzlenebilir.
Nekrotik dokuda bir stiperenfeksiyon gelisirse hastada ciddi
agr meydana gelebilir, ancak agri her vakada izlenen bir bulgu
degildir. Séz konusu klinik bulgularin higbirinin MRONJ'a
spesifik bulgular olmamasi nedeniyle AAOMS, MRONJ
vakalarinin evrelendirilmesi igin hastaligin klinik bulgu ve
belirtilerine dayali bir calismayr ik kez 2007 yilinda
gerceklestirmis, bu konudaki son giincellemeyi de 2014 yilinda
yapmistir  (Ruggiero ve ark. 2014). AAOMS tarafindan
gincellenen MRONJ evreleri ve tedavi segenekleri Tablo 2'de
gOsterilmektedir.



Tadik Gimdisel ve Sener

Tablo 2. MRONJ evreleri ve tedavi segenekleri siniflamasi (AAOMS 2014)

MRONJ EVRE

TEDAVi SEGENEKLERI

Risk Altinda

bulunmayan hastalar

- oral veya IV bisfosfonat kullanan ancak, klinik olarak gériinir nekrotik kemik dokusu

- Tedaviye gerek yok
- Hasta riskler agisindan bilgilendirilmeli

Evre 0

radyografik degisiklikler ve semptomlar mevcut

- klinik olarak nekrotik kemik bulgusu yok ancak spesifik olmayan klinik bulgular,

- Agri kesici ve antibiyotikleri de iceren sistemik tedavi

Evre 1

kemik veya kemige ulasan sondalanabilir fistulleri olan hastalar grubu

- Antibakteriyel gargaralar

- asemptomatik olan ve enfeksiyon belirtisi géstermeyen, ancak agiga gikmig nekroze | - 3 ayda bir klinik takip

- Hasta egitimi ve devam eden bisfosfonat tedavisinin
endikasyonlar yoniinden tekrar gdzden gegirimesi

Evre 2

- aciga ¢ikmis nekrotik kemik, veya sondalanabilen fistiillerle birlikte, puriilan akinti
esliginde veya akinti olmadan eritem ve agn ile karakterize enfeksiyon tablosu

- Oral antibiyotikler

- Antibakteriyel gargaralar

- Agri kontrolii

- Yumusak doku irritasyonunu azaltmak ve enfeksiyonu
baskilamak igin debridman

Evre 3

belirtilerden bir veya daha fazlasinin bir arada bulunmasi;

cikmig kemik,
- ekstraoral fisttiller
- oroantral veya oronazal fisttiller
- mandibular alt kenarina ya da sinls tabanina uzanan osteolizis

- agiga ctkmis nekrotik kemik veya sondalanabilen fistiiller ile agri, enfeksiyon ve su

- patolojik kinga sebep olmusg, alveolar kemik sininnin otesine gegmis (émn;
mandibulada ramus, maksillada zigoma ve maksiller sinus gibi) nekroze ve agiga

- Antibakteriyel gargaralar

- Antibiyotik tedavisi ve agri kontroli

- Agni ve enfeksiyonun uzun siireli tedavisi igin rezeksiyon veya
cerrahi debridman

Tedavi protokolindeki bu temel yaklagimlarin yani sira
hiperbarik oksijen (HBO) tedavisi, PRF membran uygulamasi
ile gene kemidinin uyariimasi ve disik enerji seviyeli lazer
terapisi (LLLT) de MRONJ olgularinda destekleyici tedavi
segenegi olarak uygulanmaktadir (Carey ve ark. 2008).

Bisfosfonat tedavisi hikayesi ve klinik olarak ekspoze kemik
varligi gbzlenen hastalarda genellikle tani asamasinda bir
zorluk yagsanmaz. Fakat MRONJ vakalarinin %30'unun kemik
ekspozisyonu olmadan ortaya c¢iktigi bildiriimistir. Iste bu
noktada radyografik degerlendirme; kemik ekspozisyonu
oncesinde gdzlenen Evre 0 déneminde MRONJ'un erken tanisi
asamasinda rol oynayabilir (Stockmann ve ark. 2010).

MRONJ’da Radyografik Degerlendirme

Radyografik degerlendirme, MRONJ olgularinin  dogru
tanisinda ve tedavi planlamalarinin givenilir sekilde yapilmasi
asamasinda onem tasimaktadir (Stockmann ve ark. 2010).
Ozellikle nonspesifik Kiinik semptomlarin bulundugu kemik
ekspozisyonu déncesi evre 0 MRONJ olgularinda radyografik
degerlendirme ile saptanan bulgular ile erken dénem tani
konulabilmesi; olgularin daha ileri evrelere ilerlemesine de
engel olacaktir. Bu asamada yararlanilabilecek goriintiileme
yontemleri arasinda; iki boyutlu (2B) goriinti veren
konvansiyonel radyografi yontemleri (panoramik radyografi), g
boyutlu goriintiileme sistemleri [bilgisayarli tomografi (BT) ve
konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT)], iyonize radyasyon
icermeyen manyetik rezonans gorintileme (MRG) ve gesitli
radyoniklidlerin  kullanimi ile gergeklestirilen fonksiyonel

goriintileme yontemleri yer almaktadir (Wongratwanich ve ark.
2021).

1. 2B goriintileme sistemleri

Preoperatif, hastaligin yayilimi ve MRONJ ile iliskili
komplikasyonlarin degerlendirilmesi asamasinda c¢ok sayida
goriintileme yonteminden yararlaniimaktadir. Erken ddnemde
taniya yonelik farkindalik halen ok yiksek olmamakla birlikte,
kemik ekspoze olmadan 6nceki evreler igin rutin bir tan
prosediirii belilenmis degildir. Bu asamada ilk tercih edilen
goriintileme yontemi, daha dslik radyasyon orani, dislk
maliyet ve kolay ulasilabilidik gibi avantajlari nedeni ile
panoramik radyografidir (Marx ve ark. 2005, Berg ve ark. 2016).

MRONJ'a yonelik radyografik bulgular inceleyen
calismalarda; ekspoze kemik gozlenmeyen erken evre MRONJ
vakalari icin panoramik radyografi (izerinde en sik gézlenen
radyografik bulgularin; PDL genislemesi, lamina dura
kalinlagsmasi, osteolizis ve diffiiz karakterde skleroz oldugu
belirtiimistir (Moreno-Rabié ve ark. 2020). Ekspoze kemik
gozlenen ileri evre MRONJ vakalarinda en yaygin gézlenen
bulgular ise; osteolizis, osteoskleroz, karisik litik/sklerotik
lezyonlar ve sekestrum olusumudur (Sahin ve ark. 2019).
Yapilan caligmalar, ileri evre MRONJda osteolizis ve
osteoskleroz  bulgularinin ~ ¢ogunlukla  kombine  olarak
g6zlendigini, Evre 0 olgularinda ise siklikla sadece osteolizisin
eslik ettigini desteklemektedir (Shin ve ark. 2019). Bazi
yazarlar, klinik evreleme ile kemik skleroz yogunlugu arasinda
es zamanli bir iligki oldugunu bildirmistir. Bu durum, sklerozun
MRONJ evresi arttikca siddetlenecegdi anlamina gelir (Phal ve
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ark. 2007). Evre 1 ve 2 MRONJ olgularinda anatomik sinirlar
alveol kemikte sinirli iken; Evre 3 MRONJ olgulari alveoler
kemik alani ile sinirli olmayip, osteolizis mandibula alt sinirina
veya sinls tabanina kadar uzanarak patolojik fraktiirlere neden
olmaktadir (Ruggiero ve ark. 2014).

Panoramik radyografi MRONJ bdlgesine yonelik genel bir
degerlendirmeye olanak saglasa da, kemik yapisinda meydana
gelen erken doénem dedisiklikleri saptamada ve mevcut
lezyonun  boyutlarinin  yliksek  dogrulukla  belirlenmesi
asamasinda yetersizdir. Panoramik radyografide degisiklikler
kemik yogunlugunun %30-50'sini kaybetmeden gdrinir hale
gelmediginden, klinik olarak gézlenen ekspoze kemik varligina
ragmen lezyonlar 1 cm'den kiglk oldugunda panoramik
radyografide bulgu vermeyebilir. Tim bu olumsuzluklar nedeni
ile; Evre 0 MRONJ olgulaninin erken donem tanisinda iki
boyutlu konvansiyonel radyografi teknikleri gogunlukla yetersiz
kalip, tanisal gecikmeye ve lezyon sinirlarinin  yanlig
saptanmasina neden olabilir. Bu asamada (¢ boyutlu
gorintlilemeye ihtiyag duyulmaktadir (Bianchi ve ark. 2007,
Treister ve ark. 2010).

2. 3B Goriintiileme Sistemleri:

MRONJ un radyografik bulgularinin saptanmasina yonelik
gerceklestirilen  galismalar; 3B goriintlleme  sistemleri
icerisinde BT'in panoramik radyografiye kiyasla trabekiiler
kemik densitesindeki degisiklikler ve sekestrum olusumu
bulgularina iliskin daha Ustlin performans sergiledigini
gostermektedir. 28 hasta lizerinde MRG, panoramik radyografi
ve BT goriintileme sistemlerinin MRONJ tanisi agsamasinda
performanslarinin karsilastirmali olarak degerlendirildigi bir
klinik calismada; en yiksek sensitivite degerini BT (%96)
gostermistir (Stockmann ve ark. 2010). Tiim bu nedenlerle 3B
goriintlileme  teknikleri, MRONJ'un en  karakteristik
bulgularindan olan osteolizis ve osteosklerozisin saptanmasi
asamasinda standart gorintlleme teknigi olarak tercih
edilmigtir.

Bunun yani sira BT'nin bir diger 6nemli avantaji ise;
osteonekrozun boyutlarinin en dogru sekilde saptanmasini
saglamasidir.  Bilgisayarll tomografi (BT) maksila ve
mandibulada var olan osteonekrozun kortikal ve trabekuler
kemikteki yayiiminin, lezyonun boyutlarinin  ve komsu
anatomik vyapilarla olan iligkilerinin  glvenilir sekilde
incelenmesinde ve bdylece cerrahi operasyonun komsu
alveoler kemikte olusturacagl travmayr minimuma indirme
konusunda hekime yarar saglamaktadir (Elad ve ark. 2010). Bu
acidan degerlendirildiginde, gene osteonekrozu olgularinin
takibi asamasinda panoramik radyografi gibi iki boyutlu
konvansiyonel gorintileme yontemleri énem kazanirken, BT
gibi U¢ boyutlu gelismis gorintileme yontemleri ise lezyonun
boyutlarinin, sinirarinin ve komsu anatomik olugumlarla
iligkisinin iki boyutlu gérintileme ydntemlerine gore daha
guvenilir olarak saptanmasinda yardimci olarak, bu hastalarda

gerceklestirilecek herhangi bir cerrahi girisim dncesi hekime
maksimum fayda saglamaktadir (Bozdemir ve ark. 2020).

MRONJ'da siklikla g6rilen BT bulgular igerisinde
osteoskleroz ve osteolizis alanlar, kortikal kemiklerin
sinirlarindaki diizensizlikler ve destriiksiyonlar, kortikal kemik
perforasyonu ve sekestrum olusumu yer almaktadir. ileri
evrelerde gozlenen sekestrum olusumu; siklikla spongitz
kemik iginde gelisir. Kortikal kemik ile sinirli gelisen sekestrum
varligi ise nadiren gozlense de, MRONJ igin tipik bir bulgudur.
Gene ileri evrede gozlenen kortikal perforasyon MRONJ
olgularinda hem bukkal hem lingualde lokalize olarak gelisir
(Elad ve ark. 2010).

Erken donemde MRONJa yonelik izlenebilecek
radyografik bulgular ise; fokal mediiller skleroz ve kortikal sinir
dlzensizlikleri olarak belirtilmistir (Wongratwanich ve ark.
2021). Bu asamada BT ile kiyaslandiginda KIBT; 0,076 mm'e
kadar varan voksel boyutu ile sagladigi ylksek uzaysal
¢OzindrliGgandn yani sira kiglik gérintileme alani (FOV)
opsiyonu sayesinde hem alveoler kemik alaninin yiksek
dogrulukla degerlendirimesi asamasinda hem de hastaya
ulasan radyasyon dozu agisindan BT'ye gore daha avantajlidir
(Tsuchimochi ve ark. 2019). Gerek BT gerekse KIBT ile elde
edilen 3B gorintller Uzerinde MRONJ'a dair g6zlenen
radyografik bulgular benzerdir. Fakat her iki gorintileme
sisteminin MRONJ erken ddnem bulgularindan kortikal kemik
dlzensizliklerinin saptanmasi asamasindaki performanslarinin
karsilastirmali olarak degerlendirildigi calismalarda KIBT;
kortikal kemik kalinligi, sinirlari ve olasi erozyon varliginin
saptanmasi asamasinda BT ve MRG’a kiyasla en yiksek
performansi gostermistir Tim bu bulgular esliginde sundugu
avantajlar, KIBT'in Evre 0 MRONJ'In degerlendirmesi igin
ozellikle 6nerilmesini saglamaktadir (Torres ve ark. 2012, Wilde
ve ark. 2012).

Kemik dokusunda meydana gelen degisikliklere yonelik
sergiledigi bu ylksek performansa ragmen BT'ye kiyasla
kontrast ¢6ziinUrligunin dusuk olmasina badl olarak KIBT,
yumusak dokuyu gorintilemede yetersiz kalmaktadir
(Tsuchimochi ve ark. 2019). Bu asamada ¢zellikle siipheli
malignite veya metastaz durumunda daha genis bir alanin
gorintilenmesinin - gerektidi olgularda yumusak dokuda
meydana gelen degisiklikleri inceleme asamasinda daha fazla
klinik fayda saglayacagi igin tercih edilecek goriintileme
teknikleri icerisinde MRG yer almaktadir.

3. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

MRG iskelet sisteminin gorintilenmesinde BT'ye kiyasla
dustk performans sergilese de; MRONJ'da kemik iliginde
olusan erken dbénem degisikliklerin ve yumusak doku
sigliklerinin ~ saptanmasi  asamasinda yararlanilan  bir
goriintileme teknigidir. iyonize radyasyon yerine radyofrekans
dalgalarindan yararlanan MRG, MRONJ'un &zellikle erken
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evrelerinde kemik iligi ve osteonekrotik alani cevreleyen
yumusak doku degisikliklerinin goériintilenmesi asamasinda
avantaj saglar. Bu asamada, BT ya da KIBT'da henlz bulgu
vermeyen Evre 0 MRONJ'un erken ddnem bulgularini MRG ile
saptamak mimkiindir. Ayrica MRONJ'a eslik eden servikal
lenfadenopatileri 6zellikle submandibular ve jugulodigastrik lenf
digumlerini gérintiileme imkani verir (Khan ve ark. 2015).

MRG'In MRONJ olgularindaki tanisal kapasitesi, temel
olarak kemik ve komsu yumusak dokulardaki sinyal yogunlugu
degisikligine baghdir. MRG ile MRONJ olgularinda klinik
bulgular gézlenmeden fark edilecek en erken bulgulardan biri;
T1 agirliki goérintilerde kemik iligi sinyal yodunlugundaki
azalma (hipointensite) iken, T2 agirlikli gortintiilerde ise sinyal
yogunlugunda artma (hiperintensite) g6zlenmesidir (Bedogni
ve ark. 2008, Garcia-Ferrer ve ark. 2008).

MRONJ'de MRG'nin erken dénemde tanisal kapasitesine
yonelik olumlu yénde bulgular mevcut olsa da, erken tani
asamasinda tanisal degerine yonelik fikir birligine varimig
degildir. Bununla birlikte, MRG'nin diger gdrintlleme
modalitelerine gdre ana avantajl, lezyonun boyutlarini hem
kemik hem de yumusak dokularda degerlendirme yetenegidir,
bu da cerrahi debridman ve rezeksiyonun planlanmasina
yardimei olur (McGowan ve ark 2018). Her hastadan rutinde
MRG alinmamakta fakat, hastanin gegmis bilgileri
sorgulanirken daha O6nceden alinmis MRG bilgilerine
ulasiimasi; bas boyun bdlgesinde olasi MRONJ bulgulari
acisindan inceleme yapmamiza da olanak saglayabilir. Bu
nedenle hastanin gegmis medikal bilgileri sorgulanirken, bu
parametre de erken dénem bulgularin saptanmasi adina
kontrol edilebilir.

4. Fonksiyonel Goriintiileme Yontemleri

MRONJ'a bagl erken ddénem bulgularin saptanmasi
asamasinda yararlanilabilecek bir diger alternatif yontem ise
fonksiyonel goriintileme yontemleridir. Osteoblastik ve
osteoklastik aktiviteyi kemikteki radyografik olarak saptanan
morfolojik degisikliklerin  6ncesinde saptayabilen  kemik
sintigrafisi, SPECT (Tek Foton Emisyonlu Bilgisayarli
Tomografi) ve PET (Pozitron emisyon tomografisi) ve bu
goriintileme sistemlerinin BT ile kombine edildigi hibrit
sistemler (SPECT/BT, PET/BT) fonksiyonel goriintileme
yontemleri igerisinde yer almaktadir (Dore ve ark. 2009).

Kemik  sintigrafisi  iskelet  sistemi  patolojilerinin
arastinimasinda sik kullanilan bir nikleer tip goriintileme
teknigidir. Teknesyum-99m-metilen difosfat ile yapilan kemik
sintigrafisi deg@erlendirmelerinin, maksilla ve mandibulada
gozlenen osteonekrozun erken evredeki tanisinda diger
gorlintlileme yontemlerine gére UstiinlUkleri dogrulanmistir
(Wongratwanich ve ark. 2021). Radyoniiklid gorintileme
(sintigrafi); kemikteki nekroz baslangicini, nekroza yatkin kemik
metabolizmasinda bozulmalarin oldugu bolgeleri ve nekrozun
subklinik evrelerini gdstererek vaskiilarizasyon degisikliklerini

en iyi gorintileyen teknik oldugu igin MRONJun erken
tanisinda alternatif bir gériintileme yontemi olarak karsimiza
¢ikmaktadir. Pek ok calismada MRONJ'da gdzlenen pozitif
sintigrafi bulgularinin histolojik bulgularla uyumlu bulunmasi da
MRONJ'un erken tanisindaki performansini desteklemektedir
(Dore ve ark. 2009). Fakat kemik sintigrafisi ile olusturulan
goruntuler iki boyutludur ve anatomik rezollsyonlari distktdr.
Bu olumsuzluk nedeniyle osteonekroz varliginda lezyonun
boyutlari, BT ve MRG ile kiyaslandiginda yiiksek dogrulukla
saptanamaz. Mevcut lezyonlarin enflamatuar ile malign
asamalarinin ayrimini net yapamamasi da teknigin bir diger
dezavantajidir (Chiandussi ve ark. 2006).

Bu asamada kemigin aktivitesini degerlendirmek icin
kullanilabilen bir diger fonksiyonel goriintileme yontemi
SPECT (Tek Foton Emisyonlu Bilgisayarli Tomografi)dir.
Tomografik bir goriintiileme yontemi olan SPECT'in geleneksel
sintigrafik goriintileme bigimlerinden temel farki; farkli
acllardan gelen gama isinlarinin saptanmasi ile, 3 farkli
diizlemde kesit gériintiileri olugturmasidir (Dore ve ark. 2009).
MRONJ hastalari igin kemikteki fizyolojik degisikliklerin
lokalizasyonunun belirlenmesi agsamasinda yararlaniimig olan
bu alternatif gériintiileme sistemi ile derin dokulardaki kiiglk
lezyonlari saptamak mimkin iken; anatomik rezollisyonu
yeterli olmadidi icin lezyonun tam olarak lokalizasyonunu ve
anatomik olarak sinirlarini belirlemek zordur (O'Ryan ve ark.
2009).

Pozitron emisyon tomografisi (PET); fonksiyonel
gorintlleme yontemlerinden bir digeridir. Bu gdriintileme
tekniginde 18F-sodyum fluoride (NaF), F-fluorodeoxyglucose
(FDG) gibi pozitron yayan radyontklidler kullanarak; SPECT ile
karsllastirldiginda daha yliksek kontrast ve ¢dzlnirliikte
goéruntuler olusturuimasi saglanmaktadir. Enfekte olmug kemik
dokusunun artmis glikoz metabolizmasi gdstermesi, nekrotik
alanlara  kiyasla daha ylksek radyonlklid tutulum
gostermesine sebep olur (Catalano ve ark. 2007, Subramanian
ve ark. 2017). NaF, osteoblastik aktivitenin meydana geldigi
bdlgeyi lokalize etme konusunda FDG'ye gore daha hassastir.
FDG ise glikoz metabolizmasinda yer alan bir analog olarak
gorev gérmekte olup; kemik enfeksiyonunu tespit etmede ve
MRONJ evrelerini belilemede performansi yiksektir. Bu
gorintlleme sistemi kullanilarak yapilan galismalar MRONJ
olgularinin hem nekrotik doku hem de enflamasyona yonelik
bulgular igerdigini gdstermektedir. Fakat PETin diger
fonksiyonel gorintileme yontemleri ile ortak dezavantajr;
metabolizmasi ylksek inflamatuar olaylar ve metabolizma
artigl gézlenen kanser tirlerinin benzer gorintli vermesidir
(Wilde ve ark. 2009, Belcher ve ark. 2014). Bu noktada
spesifitesi dustk olan gerek SPECT gerekse PET tekniklerinin
BT gorinttleri ile birlestiriimesi ile olusturulan hibrit sistemler
(SPECT/BT, PET/BT); fonksiyonel ve metabolik aktivite ile
ayrintili radyolojik anatomik boyutun birlestiriimesini saglar
(Dore ve ark. 2009, O'Ryan ve ark. 2009). Bu konuda yapilan
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calismalarda, cerrahi olarak rezeke edilen MRONJ
lezyonlarinin gergek boyutlarinin SPECT/ BT goérintUleri
lizerinde gergeklestirilen élglimler ile uyumlu olarak saptanmig
olmasi da hibrit sistemlerin kullaniminin sagladigi avantajlari
ortaya koymaktadir (Miyashita ve ark. 2015).

Fonksiyonel goruntileme yontemleri erken dénem MRONJ
lezyonlarin tanisinda en hassas teknik olarak kabul edilse de;
MRONJ icin standart bir tani araci degildir. Genellikle
metastatik kanser hastalarinda tercih edilen gérintileme
sistemleri arasinda yer alan fonksiyonel gérintileme ile
yakalanan erken evre MRONJ olgulari; daha gok rastlantisal bir
bulgunun bir sonucu olarak gozlenir. Fonksiyonel gérintileme
yontemleri MRONJ gelisimi igin risk faktorlerinden biri olan
enflamatuar slrecin erken dénem saptanmasi asamasinda
aktif rol oynasa da; maliyetinin yliksek, spesifitesinin de diistk
olmasi gibi dezavantajlarinin olmasi MRONJ igin standart bir
tani araci olarak popilerlik kazanmasini simdilik 6nlemektedir
(Wilde ve ark. 2009, Belcher ve ark. 2014).

Giin gegtikge MRONJ olgularinin goriiime sikligindaki artis,
bu olgularda erken donem tani ve tedavi uygulamalarinin
onemini arttirmaktadir. Daha travmatik ve komplikasyon riski
yiksek komplike tedaviler ile kiyaslandiginda evre 0 da erken
dénem tanisi konmus MRONJ olgulari; lokal predispozan
faktorlerin ortadan kaldirimasi ve semptomatik tedaviler ile
hasta takibi gibi daha basit tedavi secenekleri ile erken
dénemde tedaviye olanak tanimaktadir. Ote yandan, ileri
evrelerde tanisi konmus MRONJ olgularinda 6zellikle anti-
rezorptif ilacin degistiriimesi veya kesiimesinin gerekliligi;
hastalarin genel sagliklarinda zararli etkilere yol agabilecegi
unutulmamalidir. Erken donem konulan tani ve gergeklestirilen
tedavi ile bu tip komplikasyonlarin da 6niine gegmek mimkiin
olacaktir. Fakat bu asamada bize yardimci olabilecek
radyografik tani kriterleri patognomik karakterde olmayip,
MRONJ'a spesifik bulgular icermez. MRONJ vakalarinin %30'u
kadarinin  kemik ekspozisyonu olmadan ortaya ¢iktigi
dustindldugiinde, Evre 0 asamasinda benzer bulgu veren
dental hastaliklarla karistirilip goz ardi edilmesi ve evre 1,2 ve
3'e kadar ilerlemesi kaginilmaz olmaktadir (Stockmann ve ark.

KAYNAKLAR

2010).

AAOMS, MRONJ riskine karsin hastalar i¢in multidisipliner
bir yaklagim gerekliligini, erken tani ve uygun dental tedavilere
baslamanin faydasi agisindan desteklemektedir. Bdylece
MRONJ insidansini - dlglrerek, hastalarin optimal agiz
sagliginin saglanmasi hedeflenmektedir (Miyashita ve ark.
2015). Agizda énceden mevcut bir enfeksiyonun MRONJ
gelisimi i¢in dnemli bir risk faktori oldugu distndldiginde,
antirezorptif ve antianjijogenik ilag kullanacak hastalara
medikal tedaviye baglamadan 6nce yapilacak ayrintili dental
(klinik+radyografik) muayene bulgularina gére gerekli dental
tedavilerin yapilmasinin MRONJ riskini azaltma konusunda
yardimcl olacagl disuntlmektedir. Dis hekimleri her zaman
erken dénemde izlenen degisiklikleri gézden kagirmamalari
gerektiginin farkinda olmali ve taniya ulasma asamasinda en
uygun gérintileme yontemini 6zenle segmelidir. Bu asamada
profilaktik bir yaklasim iginde olmak ve erken ddnem tani
koyabilmek amaciyla bu hasta grubunda temel ve periyodik
takipler ~ atlanmamalidir.  Hastalarin ~ bu  konuda
bilinglendirimesinin yanisira, dis hekimi ve medikal tedaviyi
uygulayacak hekimin multidisipliner bir ¢alisma i¢inde olmasi
hastaligin 6nlenmesinde 6nem tagimaktadir (Ripamonti ve ark.
2009, Wongratwanich ve ark. 2021).

SONUG

Ginimizde MRONJ'un etiyolojisi ve tedavi protokolleri
tam olarak anlagilamamig olup, MRONJ’a sebep olan yeni ilag
ve ajanlarin ézellik ve etkinlikleri halen aragtiriimaktadir. Erken
tani, hastalarin yagsam kalitesinin ylikseltiimesi ve hastaligin
ilerlemeden tedavi edilebilmesi agisindan  dnemlidir.
Hastalardan alinan detayli anamnez dogrultusunda, iyi bir klinik
ve radyografik muayene taniya erken dénemde ulasmayi
kolaylastirmaktadir. Bu asamada dis ve tip hekimlerinin
MRONJ hakkinda yeterli bilgiye sahip olmasi; ilaca bagli ¢ene
kemiklerinde gdzlenen osteonekroza erken dbnemde tani
konmasinin yanisira, hastalarin dogru bilgilendirilmesi ve
yasam kalitelerinin iyilestirimesini saglayacaktir.
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Restoratif Dis Hekimliginde indirekt Restorasyon Uygulamalari

Indirect Restorative Treatments in Dentistry
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OZET

Restoratif dis hekimligi alaninda teknolojinin sirekli ilerlemesi, tiim dis hekimlerinin kullandiklar materyalleri ve uyguladiklari tedavi yontemlerini
giincellemeye yoneltmektedir. Direkt restoratif materyallerin, yani dental amalgam ve rezin kompozilerin temel avantaji, uygulama kolaylgi,
maliyet ve hekimlerin siiregelen aligkanliklari olmasidir. Bununla birlikte, her olguda uygulamaz, artan hasta beklentilerini ve isteklerini
karsilayamaz ve uzun dénem basarilarinin sorgulanabilir hale gelmeleri nedeniyle giinimuzde yerlerini indirekt restorasyonlara birakmaktadirlar.
Bu nedenlerden rezin kompozitlerin ve dental seramiklerin avantajlarini birlestiren, her klinikte ve her vakada uygulanabilecek indirekt materyaller
uretilmeye ve uygulanmaya bagslanmistir. Bu derlemede gegmisten giiniimiize indirekt restorasyon uygulamalarindaki degisimler ve mevcut
urtinler incelenecekir.

Anahtar sozcikler: Kompozit, seramik, inley, onley, laminate, vener

ABSTRACT

The continuous advancement of technology in the field of restorative dentistry directs all dental professionals to update the materials they use
and the treatment methods they apply. The main advantage of direct restorative materials; dental amalgam and resin composites, is ease of
application, cost and the ongoing practical habits and experiences of dentists. However, the impracticability in every case, questionable long-
term success in some cases and incapability to meet increasing patient expectations and demands, lead them to yield to indirect restorations.
For these reasons, the increased production and application of indirect materials combining the advantages of resin composites and dental
ceramics, which can be applied in every clinic and for every case, have been accelerated. In this review, the changes in indirect restoration
applications from the past to the present and the current products will be examined.

Keywords: Composite, ceramic, inlay, onley, laminate, vener
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Restoratif dis hekimligindeki temel hedef anatomik yapisini,
fonksiyonunu, estetik ve gorsel Ozelliklerini kaybetmis dis
dokularinin yerini  doldurmak, onlari tekrar islevsel hale
getirmek ve agiz igerisindeki biyolojik uyumun devamini
saglamaktir (Bartlett ve ark. 2007, Géricu ve ark. 2020).
Minimal girisimsel ve konservatif tedavi yaklagimlarinin
yayginlasmasi, hastalarin estetige daha fazla énem vermesi,
son yillarda koruyucu dis hekimligi kavraminin  6nem
kazanmasi ve adezyon teknolojisindeki gelismelerle birlikte,
hem anterior hem de posterior bolgelerde estetik, uzun 6mrll
ve biyouyumlu restorasyon uygulamalarina glindemde daha
cok yer almaya baglamistir (Sikri ve ark. 2018, Turkln ve ark.
2020).

Restoratif dis hekimliginin en temel materyallerinden olan
amalgam restorasyonlarin, artik giinimiizde, glvenilirligi ve
biyo-uyumlulugu hakkindaki stipheler, ¢evreye ve insanlara
olan  olumsuz etkileri amalgamdan  uzaklasiimaya
baslanmasina yol ag¢mistir (Al-Rababah ve ark. 2016).
Amalgamin, hastalarin estetik beklentilerini karsilayamaz
olmalari, her olguda uygulanamamalari, zayif dis dokularinda
meydana getirebilecedi kirik ve catlaklar, oral likenoid
reaksiyonlarinin, tat alma bozukluklarinin, dis ve digeti
boyanmalarinin  sebebi olarak gdsterimeleri gibi birgok
olumsuz faktorde bu durumu daha da zorlastirmaktadir
(Kristoffersen ve ark. 2016). Giinimuzde birgok Ulkede artik
amalgam restorasyonlarin yerlerini kompozit rezinler ve dental
seramikler almaktadir (McParland ve ark. 2017).

Kompozit rezinlerin uretilmesinde ve kullaniimasindaki
temel amag, disin yapisal bitinligini ve fonksiyonunu
koruyan, dogal gorinusli restorasyonlar yapilmasin
saglamaktir (Gelik 2017). Bunun yaninda biyouyumlu,
uygulamasi kolay ve ekonomik bir tedavi segenegini de
olusturmaktadir. Kompozit rezinler, farkli renk segeneklerinin,
seffaflik ve opaklik degerlerinin bulunmasi, dentin ile benzer
mekanik Ozellikler tagimalari ve adeziv sistemlerdeki
gelismelere bagli olarak restore edilmesi zor olgularda bile
beklentileri karsilayabilecek bir secenek olmustur (Ertas 2015).
Bununla birlikte kompozit restorasyonlarin basarisizlii lizerine
yapllan calismalar, en vyaygin basarisizlik nedenlerinin
basinda; polimerizasyon bizilmesi ve asiri duyarllik, ikincil
clrikler, asinma ve kiriklar, estetik basarisizliklar ve
periodontal sorunlar oldugunu gostermektedir. Son dénemde
yapilan galismalarda, restorasyonlarin agiz diginda bitirildikten
sonra kaviteye uygulanmasiyla (indirekt restorasyonlar), direkt
kompozit rezin uygulamalarinda ortaya ¢ikan bu problemlerin
ustesinden gelinebilecedi bildirilmistir (Ertas 2015). Bu amagla
indirekt veya semi-direkt uygulanabilen rezin kompozitler ve
bunlarin kullanimiyla yapilan posterior inley / onley ve anterior
prefabrik laminalar ortaya ¢ikmistir (Ertas 2015, Gériici ve ark.
2020, Turkdn ve ark. 2020).

INDIREKT REZIN KOMPOZITLER

indirekt rezin kompozit restorasyonlar, estetik ve saglamlik
gerektiren olgularda cesitli nedenlerden dolay! tercih edilen

tedavi yontemlerinden biridir (Mangani ve ark. 2015). indirekt
kompozit materyallerin artan doldurucu orani ve vizkoziteleri
nedeniyle icerisinde daha az sayida hava boslugu olmasi ve
buna bagli artan fiziksel ve mekanik 6zellikleri, adir ¢igneme
yukleri altinda genis posterior restorasyonlarda dahi giivenle
uygulanmalarina olanak saglamaktadir (Mangani ve ark. 2015).
indirekt uygulanan kompozit materyallerinin renk, seffaflik ve
opaklik segeneklerinin artmasi, vakaya gore uygun yapistirma
simani secilerek simante edilebilmeleri estetik agidan zor
vakalarda bile kullanilabilmelerini saglamistir (Chang ve ark.
2009). Uretm ve uygulama basamaklarinin daha da
kolaylasmasi, artik dis hekimlerinin restoratif uygulamalarda
tercih ettigi tedavi secenekleri arasinda yer almalarinin yolunu
acmistir  (Tablo-1). Direkt uygulanan rezin kompozit
materyallerine kiyasla, indirekt kompozit materyalleri, kontak,
kontur ve okllizyon agisindan oldukga uyumlu ve kullanighdir.
Bunun nedeni, rezin kompozitlerin en blyik sorunu olan
polimerizasyon bUzllmesini kompanse etmek icin, indirekt
kompozitlerin alinan 6lgli Uzerinde sekillendirilerek, ozel
firnlarda yliksek basing, vakum, yogun 1sik ve inert gaz altinda
polimerize edilerek hazirlanmalaridir (Antoniadou 2013). Bu
sayede materyalin hazirlanmasinda uygun bir bliziilme payi
birakiimasi, hem kaviteye hem de gevre dislerle uyumlu bir
restorasyonun simante edilmesi saglanir. Ayrica yapistirma
simani i¢in standart kalinlikta aralik birakilmasi da restorasyon-
dis ara yuz{nun daha uyumlu olmasina dolayisiyla da baglant
dayanimlarinin artmasina yol agmistir (Gresnigt ve ark. 2019)).
Rezin kompozitlerin polimerizasyonu sirasinda karsilagilan,
kuspal distorsiyon ve buna bagl ortaya ¢ikan kiriklara indirekt
kompozitlerde rastlanmaz (Fennis ve ark. 2014).

indirekt kompoxzitlerin bu avantajlarinin yaninda Klinik bazi
olumsuz &zellikleri vardir. Bu restorasyonlar, kompozit rezin
esasli olduklari ve rezin esasli yapistirma simanlari ile simante
edildikleri icin su emme ozellikleri vardir ve bu nedenle bazi
olgularda debonding olusabilir (Yildirm ve ark. 2015).
Kompozitin su emilimine bagl zamanla renk degistirdikleri ve
asinmaya kars! direnclerinin azaldigi da bilinmektedir (da Veiga
ve ark. 2016).

A- POSTERIOR KOMPOZIT iNLEY VE ONLEYLER

Bir kompozit rezin inley/onley, "kavite disinda ekstraoral
olarak gesitli yontemlerle hazirlanan ve agilan kaviteye adapte
edilerek simante edilen restorasyonlardir. Kaviteden alinan
olgliden elde edilen model (izerinde indirekt rezin kompozitten
yaplilip, polimerize edilip, uyumlandirmasi, okluzyon kontrolii ve
polisaj islemlerinin  tamaminin  laboratuvar  kosullarinda
tamamlandigi inley/onley hazirlama prosediri (indirekt metot)
en sik tercih edilen yontemdir (Soares ve ark. 2018). Bununla
birlikte bazi olgularda agilan kavitenin izole edilerek hasta
agzinda indirekt rezin kompozitin yapilip sekillendirildigi ve 6n
polimerizasyon uygulandiktan sonra kavite disinda asil
sertlestirme, bitirme ve polisaj islemlerinin yapildigi (semi-direkt
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metot) yontem de kullaniimaktadir (Asyraf ve ark. 2016).
Hazirlanan restorasyonun kaviteye simantasyonu igin isikla ve
kimyasal olarak sertlesen (dual-cure) bir yapistirma simani
secilmeli ve simantasyon sonrasinda artik simanin
uzaklastiriimasi, okliizyon kontrolli ve polisaj islemleri tekrar
yapilmalidir.

indirekt uygulanabilen kompozit inley/onley restorasyonlarin
Ozellikle posterior bolgede maliyet, zaman, mekanik
dayaniklilik ve estetik agidan iyi bir tedavi secenegi olmasina
ragmen, giivenle uygulanabilecegi durumlarin dikkatli secilmesi
gereklidir.

Endikasyon ve Kontrendikasyonlari

Genellikle posterior bolge dislerinde sinif | ve Il genis ve
geleneksel rezin kompozitlerle restore edilmesi zor kavitelerde,
uzun prognozlu ve estetik restorasyonlar igin endikasyon
konulurken, restorasyonun buyGkIigu ve tasiyacagi okliizal
yikler de g6z 6niinde bulundurulmalidir (da Veiga ve ark.
2016). indirekt rezin kompozit inley/onleyler, madde
kayiplarinin fazla oldugu, antagonist ve komsu diglerin saglikli
dogal disler oldugu, normal bir oklizyon (sinif | kapanis) ve
sentrik iligkinin oldugu olgularda tercih edilmelidir (Yildirim ve
ark. 2015). Bukko-lingual olarak genis kavitelerde ve
tiberkdllerin orttilmesini gerektiren durumlarda uygun kontak
ve kontur olusturmada endikedirler (Fennis ve ark. 2012).
Ayrica amalgama veya metal destekli restorasyonlarda
kullanilan malzemelere karsi asiri duyarlilik veya alerjik
reaksiyon gosteren hastalarda, indirekt rezin restorasyonlar
onerilmektedir (Stone ve ark. 2018). Seramik veya zirkon esasli
restorasyonlari  karsilayamayacak mali durumda olan
hastalarda, daha ekonomik bir tedavi segenegi olabilirler.

Dis gicirdatma, bruksizm, temporomandibular eklem (TME)
rahatsizliklari, dental erozyon ve agir okluzal kuvvetlerin oldugu
olgularda restorasyonun basarisini olumsuz etkileyebilecek
cok faktor vardir (Metz ve ark. 2015). Asinma direnci seramik
materyallerine kiyasla daha disik olan rezin kompozitlerin
indirekt restorasyon bile olsa kullaniminda dikkatli ve segici
davranilmalidir (Metz ve ark. 2015). Kavite preparasyonunda
gingival marjin disetinin ¢ok altinda bitiyor bu nedenle, sinirlarin
belli oldugu yeterli bir dlglistinin alinmasi ve simantasyon
sirasinda yeterli nem kontroliniin yapilamayacag durumlarda
rezin kompozit inley/onleyler yeterli basariya ulasamayabilirler
(Santucci ve ark. 2014).

Indirekt Rezin Kompozit inley/Onley Tiirleri

Kompozit inleylerde kullanilan sistem ve malzemeler
seksenlerin  basinda tanitilmakla birlikte yillar iginde,
nanopartikillerin ve hibrit materyallerin ¢ikmasi ve rezin
kompozit dretim teknolojilerinin gelismesi ile birlikte pek gok
yeni sistem tanitildi. Glinimizde restoratif dis hekimliginde
kullanilan ¢ok gesit indirekt rezin kompozit sistemleri mevcuttur
(Sekil-1 ve 2) Bu sistemler dzelliklerine ve igeriklerine gére iki
farkli nesil olarak siniflandirilirlar:

a. Birinci Nesil Kompozit inley/Onleyler

i. SR Izosit Sistemi (Ivoclar): SR izosit (mikro dolduruculu
kompozit), agirlikca %55 koloidal silika ve %20 lantanyum flortr
iceren homojen olarak doldurulmus bir kompozittir. Kompozit 7
farkli rengi mevcuttur (vita tonlariyla eslesmez) (Antoniadou
2013) (Sekil-1a).

ii. Coltene-Brilliant: Brilliant sistemi, kitlece %78,5 cam
elyaf (partikil boyutu 0,5 mm) igeren ince bir hibrit kompozittir.
Kompozit inley/onley, fabrikasyon bir kalip Gzerinde kirlenir ve
Coltene DI500 isik / 1si ile kiirleme firininda 120°C'lik bir
sicaklikta 7 dakika slreyle polimerize edilir. Kompozitin 16
farkli rengi icinde 4 vita rengi de mevcuttur (Antoniadou 2013,
Sikri ve ark. 2018). Hem direkt hem de indirekt
restorasyonlarda uygulanabilir Coltene-Brilliant NG formuda
mevcuttur (Sekil-1b).

iii. Signum Ceramis (Heraus-Kulzer): Kulzer sistemi kiitlece
%80 cam seramik dolgu iceren hibrit bir kompozittir. Kompozit
rezin model Uzerinde veya kavitede isikla polimerize edilir ve
ardindan ylksek guicli 1sik kirleme Unitesinde Ug ila alti dakika
stireyle son sertlesmesi tamamlanir (Antoniadou 2013) (Sekil-
1c).

iv. Visio Gem / Sinfony (3M ESPE): Visio Gem baslangicta
kompozit inley ve onleylerin kavitelerinin agiz igerisinde agik
olarak kalmamasi amaciyla gegici restorasyon materyali olarak
uretildi. Ancak doldurucu ve rezin matrisin de yapilan
gelistirmeler ile elde edilen Sinfony, daimi indirekt kompozit
inley ve onley restorasyonlarda kullanildi. Rezin kompozit
kavitede baslangigta isik cihazi ile 6n polimerize edilir ve
ardindan vakum altinda 15 dakika isik cihazinda (Visio, 3M
Espe, ABD) sertlestirilir (Sikri ve ark. 2018) (Sekil-1d).
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Sekil 1. llk iretilen indirekt rezin kompozit inley/onley materyalleri; a) SR izosit (Ivoclar), b) Coltene-Brilliant NG,
c) Signum Ceramis (Heraus-Kulzer), d) Sinfony (3M ESPE).

b. Ikinci Nesil Kompozit inley/Onleyler

i. Sculpture Plus (Pentron): Yiiksek isik, isi ve vakumla
laboratuvar ortaminda polimerize edilen cam ve silika ilaveli
rezin kompozittir. 1.0 mm ¢apinda seramik doldurucular ve
silanize partikiller ilave edilerek sertlik ve asinma direnci
artinimigtir (Sikri ve ark. 2018) (Sekil-2a).

ii. Premise (Kerr): Premise, 0.6 mm seramik doldurucu
partikilleri ile birlikte BisGMA matrise sahip mikrohibrit
onceden isikla aktiflestirimis rezin kompozittir (Sekil-2b).
Doldurucu partikillerin boyutlari azaltilarak sertlik, elastiklik
modilii  ve asinma direnci artirilmig,  polimerizasyon
biizliimesini azaltilmistir (Aschheim 2015)

jii. _Artglass  (Heraus-Kulzer): Modelasyon  slrecini
gelistirmek igin Baryum cami (0,7 mm radyoopak doldurucu) ve
az miktarda koloidal silika eklenmistir (Sonmez ve ark. 2010).
Materyal, kseno-stroboskopik i1sik (320 - 500 nm araliginda, 4,5
Watt emisyon) kullanilarak 6zel bir birimde fotopolimerizasyonu
saglanir (Sekil-2c).

iv. Belleglass HP ve NG: Belleglass HP'deki rezin matrisi,
BisGMA icerikli olup, ylksek bir sicaklikta (138°C) ve nitrojen
varliginda oksijensiz ortamda basing altinda polimerize edilir
(Sikri ve ark. 2018). Polimerizasyon sirasinda nitrojen
kullanilimasi, malzemenin aginma direncinin  artmasina
yardimci olur (Sekil-2d).

v. Tescera ATL (Bisco): Bu sistem, agiz i¢i ve disinda
uygulanabilmesi igin gelistirilmis hibrit rezin kompozitlerin
tabakalama teknigi ile hazirlanarak basing ve 1isikla on
polimerisazyonunun gerceklestigi, son polimerizasyonun ise,
su altinda, oksijensiz ortamda, 1sl, Isik ve basing uygulanarak
tamamlandigi bir yontemdir (Ozakar-lida ve ark. 2013). Disin
orijinal renk tonlarina ulagabilmek igin transliisent, opak
tonlarinin ve renk modifiye edici incelticilerin de bulundugu bu
sistemin 60 ‘dan fazla renk secenegi vardir. Isikla polimerize
olan geleneksel kompozit rezinlere gére bu sistemde
polimerizasyon daha yliksek derecede biizilme ise daha az
seviyede (%1.4) olmaktadir. Restorasyonlarin fiziksel ve ylizey
GOzellikleri gelistiriimis ve ylzeylerindeki pdroz azaltiimistir
(Ozakar-lida ve ark. 2013) (Sekil-2e).

vi. SR Nexco Paste (lvoclar Vivadent), Hem hasta agzinda
hem de laboratuvarda restorasyon hazirlamak igin Gretilen bu
sistemde inkremental teknikle uygulanan mikrohibrit rezin
kompozit kullaniimistir. Sertlesmesi i¢in yalnizca dental
uygulamalarda kullanilan LED 1sik tabancalarinin  yeterli
oldudu, her renk ve tabaka igin 20 — 420 sn. arasinda degisen
strelerde polimerizasyonun tamamlanabildigi, Vita skalasi ile
uyumlu 4 ana renk grubu ve 5 ‘er alt grubun bulundugu bir
sistemdir (Mayinger ve ark. 2021). Diger sistemlerden farkli
olarak diseti rengi ve dokusuna yakin Ozellikte farkli bir
kompozit secenegi de barindirir (Sekil-2f).
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vii. Solidex (Shofu): Ozellikle 6n bélgedeki indirekt
restorasyonlarin yapimi igin gelistiriimis olan Solidex ‘in
agirikca % 50'den fazlasi seramik dolduruculardan olugur.
Dogal dislere yakin aginma direnci ve benzer esneklik gosteren
bu kompozitler genelde anterior ve premolar diglerin
restorasyonlarinda onerilir (Zanin ve ark. 2008). 30 ‘a yakin
renk segenegi ve renk modifikatorleri de igeren sistemin
yapistirma simani formu da mevcuttur (Sekil-29).

vii. Gradia Forte/Plus (GC Corp): Resin matriksine
karistiriimis yiksek yogunluklu ve homojen dagilmis ultra-ince

doldurucular (silika ve seramik esasl) sayesinde artiriimis
estetik ve mekanik Ozelliklere sahiptir (Aschheim 2015).
Polimerizasyonun yalnizca 1sikla gerceklesmesi, uygulama
kolayli§i ve zamandan tasarruf saglamaktadir (Erséz ve ark.
2021). Bununla birlikte, antagonist diglerde kabul edilebilir
seviyede asinmaya sebep olmakta, bu da onu rezin kompozitler
ile dental seramikler arasinda bir noktaya koymaktadir. Mine,
Dentin, Opak baz, Translusent, Bleach (B0), insizal, Digeti
rengi, ve inley/Onley Son Katman rengi gibi farkli tonlari da olan
73 tonu ve metal rengi kapatici opakirlari da bulunmaktadir.

F
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Sekil 2. Piyasada bulunan indirekt rezin kompozit inley/onley materyalleri a) Sculpture Plus (Pentron), b) Premise (Kerr), ¢) Artglass (Heraus-Kulzer), d) Belleglass

HP ve NG, e) Tescera ATL (Bisco), f) SR Nexco Paste (Ivoclar Vivadent), g) Solidex (Shofu),

h) Gradia Plus (GC).
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B- ANTERIOR PREFABRIK KOMPOZIT VENERLER

Prefabrik kompozit venerler, direkt rezin kompozit
materyallerinin avantajlariyla prefabrik laminalarin avantajlarini
bir araya getiren dnceden polimerize edilmis farkli renk ve
boyutlarda dretilen restorasyonlardir (Aschheim 2015). Klinik
olarak birgcok olguda herhangi bir laboratuvar asamasi
gerektirmeksizin  kolaylikla uygulanabilecek bir segenek
sunmaktadir. Hem direkt hem de indirekt yontemin icerdigi
avantajlara sahip olmasindan dolayl daha dayanikli ve daha

estetik venerlerin, daha kisa slrede ve daha az maliyetle
yapllmasina imkan saglamaktadirlar (Tirkiin ve ark. 2020). Bu
avantajlarinin yaninda asiri madde kaybi olan, ¢apraz veya
bas-basa (tete-a-tete) kapanis olgularinda, farkli renk ve
restorasyona sahip ©n diglerin tedavilerinde endikasyon
agisindan dikkatli davraniimalidir (Stawarczyk ve ark. 2021).
Bu sistemlerin restoratif dis hekimliginde son donemlerde
yayginlasmasiyla birlikte yapilan kisa donem calismalarda
oldukga basarili sonuglara ulagilmistir (Tablo 1).

Tablo 1. Restoratif tedavilerde kullanilan indirekt rezin kompozit materyalleri

Uriin Adi P . N
(Uretici Firma) Kullanim Alani  |Igerik Uygulama $ekli | Polimerizasyon
Belleglass HPNP Posterior bélde Baryum cam ve borosilikat doldurucular indlirekt komnozit Yiiksek 1si ( ve nitrojen gazi igeren
(Kerr-Sybron) 9 (%79), Bis-GMA ve TEDGMA (%15-20) P ortamda 10 dk. basingli firinla sertlestirme
Sinfony (3M ESPE) Propriyonik asitle modifiye edilmis cam tozu Halojen lambali Visio Alfa ile 1sik cihazi ile
Posterior bélge |(%30-50), diklometilildiakrilate,(%30), Indirekt kompozit |400-500 nm dalga boyunda Igikla
silanize silika (%10-30). 40 °C 1g1kta 15 sn. kiirleme
SR NEXCO (IvoclarVivadent) Dimetakrilat (%17-19); Kopolimer, silikon ) Her yiizeyden 20 sn LED isik uygulamasi
Posterior bélge | dioksit (%82-83), stabilizatér, katalizér ve Indirekt kompozit |sonrasi, 11 dk. basingh firinla
pigmentler. (LUNAMAT) sertlestirme.
Tescera ATL Il (Bisco) Polyetilen fiber ilaveli mikrohibrit doldurucu | Giiglii 151k altinda 2 dk, yiiksek basing,
Posterior bolge | (%72), Amorf silika, Etoksilli Bis-GMA, Indirekt kompozit | 130°C isi altinda polimerizasyon
UDMA (%20-25). unitesiyle 10-13dk kiirleme
Gradia Plus (GC) N Baryum cami ve 6nceden polimerize edilmis |; . . |380-510 nm dalga boyu araliginda 1sik
Posterior bolge doldurucu (%50-70), UDMA (%25-50). Indirekt kompozit veren sistem ile 3-5 dk. kiirleme.
Solidex (Shofu) 1p boyutunda silikon dioksit, aliminyum ] Halojen veya LED lambalarla, 55 °C isi
Posterior bolge | oksit (%53), diger doldurucular (%25), Indirekt kompozit | altinda 1-5 dk. kiirleme
DMAE metakrilat (%22).
Sculpture Plus (Pentron) Posterior bélae Polycarbonate dimetakrilat (%20-30), kuartz indirekt kompozit Yiiksek basing altinda firinda 5 dk.
9¢ | amorfsilika nanohibrit borosilikat (%70) P boyunca pres ve 3 dk. LED igikla kiirleme
Componeer (Coltene) Onceden polimerize edilmis cam ve 30 sn. bukkal ve 30 sn. palatinal
Anterior bélge | nanosilika (%79), TEDGMA (%1-5), Bis- Prefabrik yizlerden LED g1k cihaziyla 60 sn.
GMA (%1-5), pigment, katalizorler polimerize etme.
Edelweiss (Ultradent) Nano hoyutta silikajel, ¢inkoksit, flor, 30 sn. bukkal ve 30 sn. palatinal
Anterior bélge | prepolimerize cam iceren doldurucu (%83), |Prefabrik yizlerden LED g1k cihaziyla (VALO )60
silikon dioksit, Bis-GMA sn. polimerize etme.
Visalys (Kettenbach) Hidrokinon, monometil eter, Alifatik 30 sn. bukkal ve 30. sn palatinal
Anterior bélge  |dimetakrilat (%210), nano boyutta alumino- | Prefabrik ylizlerden LED 1sik cihaziyla 60 sn.
oksit, silikon dioksit, diger (%88) polimerize etme.
Ceramage (Shofu) I Zirkonyum silikat mikro seramik doldurucu  |; . .. |Halojen lamba ile 40 sn. LED igik cihazi
Anterior bolge (%73), UDMA (%5-15) Indlrekt kompozit ile 20 sn. her yénden polimerize etme
Dialog Vario (Schiitz Dental) - Pirojenik silika ve cam doldurucular (%74), |; . .. |350-500 nm 1g1k veren cihazla her tabaka
Anterior bOIge | \1a ve Bis-GMA (%25), pigment. Indirekt kompozit | 6o o1 toplamda 1-3 k. kiirleme.
oy BISI. amrortae e . mathonet e
CeraSmart (GC) Anterior ve %71 silika ve baryum cam nano partikiller CADICAM (CAD/CAM) freze linitesi ile hazirlanan
Posterior bolge pre-polimerize hibrit kompozit.
Lava Ultimate (3M Espe) Anterior ve %80 silika ve zirkonyum nano partikiller CADICAM (CAD/CAM) freze dnitesi ile hazirlanan
Posterior bolge pre-polimerize hibrit kompozit.

Prefabrik Rezin Kompozit Vener Tlrleri

Glintimiizde bilinen ve kliniklerde kullanilmakta olan baslica
prefabrik kompozit rezin vener sistemleri; “Componeer’
(Colténe, Altstétten, isvigre), “Edelweiss” (Edelweiss Corporation,
Avusturya) ve “Visalys” (Kettenbach, Almanya)'dir (Ttrkiin ve
ark. 2020).

i. Componeer (Coltene, Altstétten, Isvigre): Nano-hibrit bir
kompozit rezinden monoblok bir tnite olarak Uretilen oldukca

ince materyallerdir. 0,3 — 1.0 mm kaliniga sahip olan bu ¢ok
ince vener yalnizca Uretiminde kullanilan kompozit rezinle
simante edilirler (TUrkiin ve ark. 2020). Alt-Ust kesici ve kanin
digler igin Uretilen prefabrik venerlerin oldugu sistemde, 4 farkli
dis boyutu icin renk ve opaklik secenekleri olan 84-90 adet
vener bulunmaktadir (Sekil-3a).

ii. Edelweiss (Ultradent, UT, ABD): Radyoopak, homojen
yapida nanohibrit kompozitten Uretilen bu sistemde vener
ylizeylerine lazer sinterizasyon islemi uygulanmistir (TUrkiin ve
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ark. 2020). 0,2 - 1.2 mm kalinlikta olan bu venerlerde dis
ylizeyde organik matriksinin tamamiyla uzaklastirimasindan
dolayr daha plrlzstiz, parlak camsi bir ylzey elde
edilebilmektedir. Bu sistemde de simantasyon vener tiretiminde
kullanilan kompozitler ile yapilmaktadir (Tirkiin ve ark. 2020).
Ug farkll boyutta ve alti farkli rengi olan bu sistemde
antibakteriyel &zellik veren cinkooksit ve flor igeren
doldurucular da mevcuttur (Sekil-3b).

-

iii. Visalys (Kettenbach, Eschenburg, Almanya): Yiksek
dolduruculu nano-hibrit prefabrik bir kompozit rezin sistemi olan
Visalys'de venerlerin labial yuzeyi 6zel plazma sertlestirici ile
islem gdrmustir. Bu sayede, materyalin kirima, gerilme ve
asinmaya karsi direnci artirilmistir (Ttrkin ve ark. 2020). 6
farkli ton ve 3 farkli boyut segenekleri olan bu sistemde de
uretimde kullanilan kompozitler ile simantasyon gerceklestirilir
(Sekil-3c).

$Sekil 3. Prefabrik Rezin Kompozit ve Seramik Venerler; a) Componeer (Coltene), b)Edelweiss (Ultradent),

c) Visalys (Kettenbach), d) Lumineer (DentMat).

C- INDIREKT DENTAL SERAMIK RESTORASYONLAR

Dental seramikler, kaolin (hidratlanmis aliminosilikat),
kuvars (silika) ve feldispatlarin (potasyum ve sodyum
aliminosilikatlar) karistirilarak ve yiiksek sicaklikta ve basig
altinda isitilarak hazirlanan spesifik seramik turevidir (Lawson
ve ark. 2014). indirekt uygulanabilen seramik materyallerinin
gelisen teknoloji ve giincellemelerle birlikte uygulama alanlari
ve endikasyonlari artmis, birgok olguda rahatlikla ve giivenle
uzun dénemde kullanilabilmeleri miimkin hale gelmistir (Silva
ve ark. 2017). Ayrica kompozit rezinlerin fiziksel 6zelliklerinin
cok genis hacimlerde veya ¢ok ince tabaklar halinde
uygulandiginda agir okliizal ylklere dayanamayacak olmasi
6nemli bir handikaptir (da Veiga ve ark. 2016). Anterior bolgede
ise zamana bagli renk degisikligi ve boyutsal deformasyona
ugramalari, belirli ddnemlerde dizeltme ve polisaj ihtiyacinin
dogmasina ve bazi olgularda istenilen estetik basariya

ulagsamamalarina sebep olmaktadir (Ozakar-llda ve ark. 2013).

Dental seramiklerin ise, hem fiziksel hem estetik ézellikleri
rezin kompozitlerden gére daha iyidir (Durkan ve ark. 2018).
Tercih edilen seramik sisteminin ve simantasyonunda
kullanilan adeziv yapistirma simanlarinin dzelliklerine gore
daha uyumlu ve dogal bir gériinim sergilerler (Durkan ve ark.
2018). Ayrica zirkonyum gibi sert materyallerin veya CAD/CAM
gibi monoblok malzemelerin kullanildigi durumlarda daha iyi
basma dayanimi ve asinma direnci gésterirler (Durkan ve ark.
2018).

Dental Seramik Tdirleri

Yapilan c¢alismalarda dental seramiklerin igeriklerine,
uretim ydntemlerine, uygulama alanlarina ve klinik bagarilarina
gore cesitli degerlendirmeler ve siniflandirmalar yapilmistir
(Tablo 2). Metal altyapi destedi ile uygulanabilen seramik
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restorasyonlar genellikle protetik tedavilerde kullaniimakta
olup, restoratif dis hekimliginde yalnizca estetik altyapili (cam

Tablo 2. Restoratif uygulamalarda kullanilan dental seramikler ve tirleri

seramik, alumina, zirkonyum) seramikler

kullaniimaktadir (isisag ve ark. 2016).

veya tam

- - P Isik . i
Uriin Adi (Uretici Firma) | Yapim Teknigi Igerik Gegirgenligi Alt Yapi Materyaline Gore
Cerestore Istya dayanikli Aluminyum ve magnezyum oksit, Onak Magnezyum ile giiglendirilmis
(Innotek, ABD) modelde firinlama baryum cam, silisyum dioksit P seramik
Optek Istya dayanikli Silikon dioksit, aliiminyum oksit, Onak Lésit kristalleri ile giiglendirilmis cam
(Pentron, ABD) modelde firnlama potasyum dioksit, 16sit (%30-50) P seramikler
Hi-Ceram, In-Ceram Istya dayanikl %99.5 Aliiminyum oksit, cam lantanyum Onak Alumina esasl seramikler
(VitaZahnfab, Almanya) | modelde firnlama altimino silikat, kalsiyum, sodyum. P
Dicor Dokdilebilir Cam Silikon dioksit, alliminyum oksit, Onak Magnezyum ile giiglendirilmig
(Dentsply, ABD) Seramik potasyum dioksit, 6sit (%50-60) P seramik
Cerapearl Dokiilebilir Cam Kalsiyum oksit, Silikon dioksit, Translusent Magnezyum ile gliglendirilmig
(Kyocera, ABD) Seramik Magnezyum oksit, Fosfopentoksit seramik
IPS Empress " Silikon dioksit, altiminyum oksit, Lésit kristalleri ile giiglendirilmis cam
(voclar, Lihtenstayn) Sikigtirilabilir Porselen potasyum dioksit, [6sit (%80-85) Translusent seramikler
IPS e-max Press e Lityum disilikat (%70), ve baryum cam Lityum disilikat ile giiglendirilmis cam
(Ivoclar, Lihtenstayn) Sikigtirilabilir Porselen (%30) Opak seramikler
Finesse ” Silikon dioksit, aliiminyum oksit, Lésit kristalleri ile gliglendirilmis cam
(Ceramco, Almanya) Stkstirilabillr Porselen potasyum dioksit, 6sit (%20-30) Translusent seramikler
Matchpress ” Silikon dioksit, aliiminyum oksit, Lésit kristalleri ile gliglendirilmis cam
(Bisco, ABD) Sikigtinlabili Porseen potasyum dioksit, [6sit (%60-80) Opak seramikler
Evopress " Silikon dioksit, aliiminyum oksit, Lésit kristalleri ile giiglendirilmis cam
(GC, Japonya) Stkgtiriabilir Porsefen potasyum dioksit, [6sit (%50-60) Opak seramikler
Synthoceram C il i dilmis aliimi
(CICERO, Hollanda) Sikigtirilabilir Porselen am partikulert llave edimis aliminyum Opak Alumina esasli seramikler

oksit seramik
IPS Pro-CAD CAD / CAM Silikon dioksit, aliiminyum oksit, Onak Lésit kristalleri ile giiglendirilmis cam
(Ivoclar, Lihtenstayn) potasyum dioksit, losit (%30-45) P seramikler
Cerec Cam partikilleri emdirilmis zirkonyum Opak ve , :
(DentsplySirona, ABD) CAD/CAM oksit Translusent Zirkonyum esash seramikler
Procera CAD / CAM %99,9 oraninda zirkonyum oksit ve Onak Alumina ve zirkonyum esasli
(Nobel Biocare, isveg) aluminyum oksit iceren seramik P seramikler
Everest CAD/CAM Tam sinterlenmis zirkonya bloklari Opak ve Zirkonyum esasli seramikler
(Kavo, Almanya) Translusent
Vita Suprinity Zirkonyum oksit (%10), aliminyum oksit
(VitaZahnfab, Almanya) | CAD/CAM (%4), lityumdisilikat (%80), potasyum Translusent | Zirkonyum esasl seramikler

oksit (%4).
Inital LRF Losit kristalleri, polimer infiltre edilmis Lésit kristalleri ile giiglendirilmis cam
(GC, Japonya) CAD/CAM feldspatik seramik (%86). Opak seramikler

i. Lésit ile Giglendiriimis Cam Seramikler: L6sit ile
guclendirilmis  dokiilebilir cam seramikler (IPS Empress,
Ivoclar, Lintenstayn), 1s1 ve basing altinda presleme teknigi ile
hazirlanmakla birlikte, CAD-CAM yéntemi (IPS Pro CAD,
Ivoclar, Lihtenstayn) ile de uretilebilmektedir. Bu sistemler;
inley/onley, veneer, tek kron ve 3/4 kron yapiminda
kullanilabilirler (isisag ve ark. 2016). Daha diisiik erime Isisinda
hazirlanan ve yliksek opasiteye sahip seramiklerde (Finesse,
Dentsply/Ceramco, NH, ABD), glaze islemine gerek kalmadan
yiiksek diizeyde polisajli bir yiizey elde edebilmektedir (isisag
ve ark. 2016).

ii. Lityum-disilikat ile Giiclendiriimis Cam Seramikler:

Seramik bloklarin hacimce %60'indan fazlasini kristal
bilesik formundaki lityum disilikat cam seramikleri olusturur.
Lityum disilikat, isI ve basing altinda preslendikten sonra nihai

sertlesmesi tamamlanir ve 350-450 MPa egilme ve 3.0-3.5
MPa kirlma direncine ulagir. Materyalin icindeki kristaller,
catlaklarin ilerlemesini engellediginden elastisitesi de oldukca
yuksektir. Antagonit olarak dogal dis olan olgularda asindirici
etkisinin cok az oldugundan siklikla tercih edilir (Kirmali 2012).
Optik ozellikleri ve 1sik gegirgenliginin iyi olmasi nedeniyle
estetik inley/onley yapiminda kullanilabilirler (Kirmal 2012).
Lityum disilikatlarin  kaylp mum teknigi veya CAD/CAM
sistemleri ile tretilebilir formlar vardir. IPS Empress 2 ve IPS
e.max Press (Ilvoclar Vivadent, Schaan, Lihtenstayn) ile
Vitablocks Esthetic Line ve Mark Il (Vita Zahnfabrik,
BadSackingen, Almanya) riinleri piyasada bulunmaktadir.

iii. Alumina Esasli Seramikler:

Alumina esasli seramikler genelde slip dokiim yontemi ile
uretilen, %70-80 Al20s igeren bir Griindlr. Al.Os agina cam

22



iZDO Bilimsel Dergisi 2021; 1(1): 7-14

infiltrasyonu sayesinde biikiilme direnci 550-600 MPa ‘a kadar
ylkseltilen bu seramikler genelde yari opak oldudu igin anterior
bdlgede porselen vener ve posterior bélgede inley/onley
yapiminda endikedirler (Al-Sanabani ve ark. 2014). Zirkonyum
ilave edilmis alumina esasli seramiklerde ise bikilme direnci
700-750 Mpa ‘a kadar cikarilmig ama artan opaklik nedeniyle
yalnizca posterior bolgede kullanilimaktadirlar (Al-Sanabani ve
ark. 2014). Finnlama esnasinda diger seramik sistemlerine
gbre ¢ok az boyutsal deformasyona gésterdigi icin, daha iyi
marjinal adaptasyona sahiptirler (Al-Sanabani ve ark. 2014).
Piyasada, In-Ceram Alumina, In-Ceram Spinell ve In-Ceram
Zirconia (Vita Zahbfabrik, Bad Sackingen, Almanya),
Synthoceram (CICERO Dental Systems, Hoom, Hollanda) ve
Procera (Nobel Biocare AB, Goteborg, Isveg) firmalarinin
Urdnleri meveuttur.

iv. Zirkonya esasli seramikler:

Zirkonya esasli seramikler, mekanik 6zellikler bakimindan
feldspatik porselenlerden yaklasik 5-6 kat, alimina
seramiklerden ise yaklasik 2-3 kat daha gligliidiir (Mundhe ve
ark. 2015). Biikiilme direngleri 900-1200 MPa ve kiriima direnci
ise 9-10 MPa seviyesinde olan zirkonya seramiklerin antagonist
dislerde agindiricilik 6zelligi mevcuttur (Mundhe ve ark. 2015).
Bu nedenle tek kron ve inley/onley restorasyonlarda glivenle
kullanilirken, ¢ok (iye koprilerde dikkatli endikasyon
konmaldir. Lava System (3M Espe, MN, ABD), Vita
Enamic/Suprinity  (Vita zahnfabrik, Almanya), Cercon
(Dentsply, Almanya), DC Zirconica System (DCS Dental AG,
Skelleftea, Isveg), Procera (Nobel Biocare AB, Géteborg,
isveg), Cerec In Lab System (Sirona Dentsply, Aimanya) ve
Zirkonzahn System (Gais, Italya) gibi Girlinler mevcuttur.

D- PREFABRIK PORSELEN VENERLER

On bélge restorasyonlarinda hem hedeflenen estetige hem
de artinlmis mekanik 6zelliklere, tek seansta ve ekonomik

KAYNAKLAR

olarak ulagabilmek icin firmalar prefabrik rezin kompozitlere
benzer porselen vener sistemleri tiretme ¢abasina girmislerdir
(Suresh ve ark. 2020). Geleneksel venerlerden farkli olarak dis
dokularinda herhangi bir islem yapilmadan hazirlanan ve
dogrudan mine dokusu Uzerine yapistirilabilen bu ultra ince
porselen veneerlerin ilk ornekleri Lumineer (DenMat Lab,
Lompoc, CA, ABD) ‘lardir (Sekil-3d). "Asindirmasiz (Prepless)
Veneer Teknigi" olarak adlandirilan yaklagimla, dislerde kavite
veya kesim yapiimadan (preparasyonsuz) restorasyonlarin
uygulanmasi mimkiin hale gelmistir (Zarone ve ark. 2018).
Yaklasik olarak 0,3-0,5 mm kalinh§inda ve preparasyon
yapllmadan uygulanan bu restorasyonlarda tlim baglanma
kuvveti ve renk uyumu, simantasyonda kullanilan yapistirma
simanin &zellikleri ile belirlenecektir (Mine ve ark 2018). Bu
nedenle uygun yapistirma simani se¢iminin ve simanin dogru
hazirlanmasinin énemi bytktir.

Son donemde Vivaneers, Durathin, vb. gibi prefabrik
porselen tlirevlerinin de piyasaya ¢ikmasi ile birlikte renk ve
boyut basta olmak iizere farkli &zellikte ve morfolojide
restorasyon secenekleri de artmistir (Ravinthar 2018).

SONUG

indirekt restoratif materyallerin segimim ve kullaniimasi
gereken teknigin dogru uygulanmasi tedavilerin basarisini ve
uzun dénem prognozunu etkileyen en 6nemli faktérlerdir. Son
yillarda gelisen adeziv dishekimligi ile birlikte restoratif
tedavilerdeki sinirlamalar azalmig, yapilan tedavilerin bagarisi
artmistir. GUnimUzde indirekt restorasyon materyalleri ile hem
anterior hem de posterior bdlgede; fiziksel agidan sadlam,
estetik, saglikli, fonksiyonel, konservatif ve ekonomik tedaviler
yapmak oldukga kolaylagmistir.
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OzET

Davranig yonlendirme gocuklarin dental tedavi ihtiyaglarinin giderilmesi ve iyi bir oral hijyene kavusmalarinin saglanmasinda pediatrik dis
hekimligi icin kilit bir unsurdur. Bu amag ile kullanilabilecek pek ok davranig yonlendirme yéntemi bulunmaktadir. Davranis ydnlendirme
yontemleri genel hatlari ile beg etki alaninda incelenmektedir. Bunlar dilsel, egitici-caydirici, fiziksel, 6dil ile yonlendirme ve farmakolojik etki
alanlari olarak belirtimektedir. Bu calismada farmakolojik etki alani diginda kalan dort etki alanin kapsadigi yontemler agiklanmaktadir.

Anahtar sdzclkler: Davranig ydnlendirme, dental anksiyete, cocuk dis hekimligi

ABSTRACT

Behaviour management is a key factor in pediatric dentistry in order to provide children with required dental treatments and ensuring good oral
hygiene. There are many behavioural management techniques that can be used for this purpose. Behaviour management techniques are
generally grouped in five domains. These are listed as linguistic, educational-deterrent, physical, reward-driven and pharmacological domains.
In this study, techniques covered by four domains other than the pharmacological domain are described.

Keywords: Behaviour management, dental anxiety, pediatric dentistry
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GIRIS

Dental anksiyete, dis hekimlerinin cocuk hastalari tedavi
ederken karsilastiklari en biylk problemlerden biridir.
Cocuklarin dental tedavileri sirasinda sergiledikleri tavir ve
tutumlar, daha énce yasadiklari dental tecriibeler, gevresel
ve ailesel faktorler ile iliskilidir. Cocuk hastalarin klinikte
davraniglarinin  kontrol altina alinamamasi durumunda,
gerekli olan dental tedavilerin saglanmasi dis hekimi ve
yardimel  personel agisindan gu¢ bir hale gelmektedir.
Davranis yénlendirme gocuklarin dental tedavi ihtiyaglarinin
giderilmesi ve iyi bir oral hiyene kavusmalarinin
saglanmasinda pediatrik dis hekimligi igin kilit bir unsurdur.
Bebekler, cocuklar, ergenler ve 06zel saglik bakimina
gereksinim duyan cocuklarda kaygiyr hafifletmek, dental
tedavilere karsi olumlu bir tutum kazandirmak, onlara
glvenli ve kaliteli bir tedavi sunabilmek amaci ile siklikla
kullaniimaktadir. Bu kontroli saglayabilmek icin kullanilacak
yontemler gocugun ihtiyaclari, karakter ozellikleri, saglik
durumu ve aile yapisi gibi Ozelleri géz 6nine alinarak
secilmelidir. Bu agidan davranis yénlendirme bilgileri ve
uygulamalarinin dis hekimleri igin meslek hayatlarinda stirekli
bir dgrenme slrecine dahil edilmesi énemlidir.

Davranis yonlendirme yontemleri genel hatlari ile bes etki
alaninda incelenmektedir. Bunlar dilsel, egitici-caydirici,
fiziksel, &dil ile yonlendirme ve farmakolojik etki alanlari
olarak  belirtilmektedir. Farmakolojik etki alani
sedasyon uygulamalarindan, genel anestezi saglanmasi
ile yapilan islemlere kadar bircok yontem icerir.

Dilsel Etki Alani
lletisim ve iletisimsel Rehberlik

iletisimin  yonetilmesi ve komutlarin uygun kullanim
pediatrik dis hekimliginde blylk bir dneme sahiptir. Seansin
baslangicinda gocuga sorular sormak ve yanitlarina ilgili bir
bigimde karsilik vermek, ¢ocuk ile bir given iligkisi kurmakta
yardimci olur (Hamzah ve ark. 2014, Nash ve ark. 2006) Tedavi
basladiktan sonra da gocuk ile iki yonl iletisim sdrdUrlimelidir.
Bu sayede dis hekimi verdigi direktifler araciligi ile gocuga
davraniglarini yénlendirmekte rehberlik edebilir (Makansi ve
ark. 2018). iletisim esnasinda istenilen davranislarin hangi
sebeple istendigi ile beraber belirtiimesi, ¢ocugun is birligi
yapmasini  sadlamakta yardimei olur. “Diglerini  kontrol
edebilmem igin adzini agik tutmalisin” ve “Disinden rdntgen
cekebilmemiz igin hi¢ kipirdamadan oturman gerekli” tarzinda
climleler buna drnek gosterilebilir. (Nash ve ark. 2006). Hekim
islem sirasinda ¢ocuga, ¢ocugun bas parmagini kullanarak
yanitlayabilecegi “evet’, “hayir” sorulari sorabilir. Ayrica
cocugun vicut dilinin dikkatli bir sekilde incelenmesi verilen
direktifleri anladigindan emin olmak ve gocugun agri hissedip
hissetmedigini erkenden anlamakta énemli yer tutar (Nutter ve
ark. 2009). lletisimsel rehberligin iyi bir sekilde saglanmasi

cocuda anlat-gdster-uygula ve ses kontroli gibi temel
davranig tekniklerinin uygulanabilmesi agisindan da bir
dayanak gorevi gérmektedir.

Duyarsizlastirma

Uygulanacak dental tedavilerin gocukta endise yaratmasini
engellemekte kullanilan bir tekniktir. Korkuya neden olan
unsurlar ile sirayla ylzlestirerek ¢ocugu islemlere karsi
duyarsizlagtirma prensibine dayanir (Roberts ve ark. 2010).
Gocugun mevcut kaygilar, ona bir dizi dental islem
uygulanarak ele alinir. Bu iglemler sirasi ile basitten zora dogru
cocuda sunulur. Ornedin cocuga lokal anestezi uygulanmasi
gereken bir durumda hekimin uygulayacagi islem sirasi su
sekilde olmalidir:

1) Topikal anestezik jel ya da sollisyonun gocugun eline
uygulanmasi

2) Anestezik soliisyonun enjektérden cocugun eline damlatiimasi

3) Topikal anestezik jel ya da sollisyonun adiz mukozasina
uygulanmasi

4) Anestezik soliisyonun enjektérden mukozaya damlatiimasi
5) Az miktarda sollisyonun mukozaya enjekte edilmesi
6) Anestezik sollisyonun tamaminin uygulanmasi

Bu prosediir sirasi ile takip edilir. Bir sonraki isleme ancak
gocuk mevcut islemi kabullenebildiginde gegilir. (Koch ve ark.
2016)

Anlat-Géster-Uygula

Duyarsizlagtirmaya benzer sekilde uygulanacak islemleri
gocuga adim adim tanitarak endigelerini elimine etmeyi
amaglayan bir yontemdir. Teknik, gocugun gelisim dlizeyine
uygun ifadelerle islemlerin szl agiklamalarini (anlat); tehdit
olusturmayan bir sekilde proseduriin gorsel, isitsel, koku alma
ve dokunsal ydnlerinin cocugda gosterilmesi (goster); son olarak
da aciklamalar ve gdsterilenler ile uyumlu olacak gsekilde
prosedurin tamamlanmasini (uygula) igerir (AAPD 2021). Dis
hekimine ilk kez gelen bir cocuga belirtilen sekilde bir prosedr
izlenmesi buna érnek verilebilir:

1) Cocuk henliz koltuga oturmadan ayna, sond ve hava-su
spreyi gibi malzemelerin ¢ocuga tanitiimasi ve énce elinde
daha sonra agzinda uygulanmasi

2) Gocugun koltuda oturtulmasi

3) Dental muayene yapilmasi

4) Fisstr ortlct veya flor vernigi gibi invaziv olmayan
tedavilerin uygulanmasi

Anlat-gdster-uygula esnasinda gocugun sergiledigi olumlu
davraniglarin dvllmesi teknigin etkinligini arttirabilmektedir
(Koch ve ark. 2016). Anlatma agsamasinda uzun siiren detayli
aciklamalar  gocugun  dikkatini  kaybetmesine  sebep
olabileceginden kisa ve net climleler segilmelidir. Gosterme
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asamasl da benzer sekilde kisa ve agizda uygulanacak
prosediire benzer bigimde gergeklestirimelidir (Robers ve ark
2010).

Ses Kontrol{i

Hekimin sesinin yiiksekligini ve tonunu kullanarak gocugun
dikkatini gekmeyi ve davranislarini yonlendirmeyi amagladigi
bir tekniktir. Teknik genellikle istenmeyen durumlarin
engellenmesini saglamak amaciyla kullaniimaktadir. Bunun
disinda istenen davraniglarin  glgclendirimesi igin  de
basvurulabilmektedir (Roberts ve ark. 2010). Gocuk, hekime
olan dikkatini kaybettiginde veya islem sirasinda kafasini
cevirmek, hekimin eline dokunmak gibi istenmeyen davranislar
sergilediginde; yuksek bir tonda ve keskin bir sekilde gocuga
komut verilerek, ¢ocugun dikkati geri kazanilabilir ve
istenmeyen hareketleri durdurulabilir. Ses kontrolinin yani
sira, verilen komutun mimikler ile desteklenmesinin istenen
etkiyi arttirdig bildirilmistir (Pinkham ve ark 1985). Sesle kontrol
bazi ebeveynler tarafindan hos karsilanmayabilir. Bu nedenle
teknigin kullanimindan énce ebeveynlere aciklanmasi, yanlis
anlagiimalarin 6nline gegilmesini saglayabilir (Law ve ark.
2003). Bu teknik isitme engelli gocuklarda kullanilamaz. Bu tip
gocuklarda isaret dili ve yazili notlar ile iletisim kurulabilir. Dis
hekimi ve yardimci personelin jest ve mimiklerini kullanmalari
bu hastalarin tedavisinde énemli bir unsurdur. Modelleme ve
goster-yap teknikleri de isitme engelli hastalarda olumlu sonug
verdigi bildirilen tekniklerdir (Alsmark ve ark 2007). Gérme
engelli ¢ocuklar ise hekimin jest ve mimiklerini fark
edemeyeceklerinden dolayi ses konroli bu hastalarda ayrica
6nem kazanmaktadir. Yapilacak iglemler ¢ocuga agiklanirken
anlat-goster-uygula tekniginin modifiye edilmis hali olan anlat-
hisset-uygula teknigi de kullanilabilir. Cocuk dental islem
sirasinda olugabilecek ses, tat ve kokulara alistiktan sonra
islemlerde yalnizca ses ile rehberligin kullaniimasi yeterli
olmaktadir. islem sirasinda ani hareketlerden kaginiimali ve
hekim koltuktan uzaklasacagi durumlarda gocuga Gnceden
haber vermelidir (Mohan ve ark. 2016).

Sor-Anlat-Sor

Bu teknik ile gocugun korkulari hakkinda fikir sahibi olarak
islemleri onu rahatlatacak ve mevcut korkularini giderecek
sekilde aciklamak  hedeflenmektedir.  Ayrica isleme
baglamadan dnce yapilacak tedaviler ile ilgili olarak ¢ocugun
rahat oldugundan emin olunur. Bu teknik, cocuga dis hekimine
olan ziyareti ve uygulanacak dental islemlere yonelik hislerinin
sorulmasi (sor); uygulanacak iglemlerin gocugun gelisimsel
diizeyine uygun, samimi bir dil ile agiklanmasini (anlat); son
olarak da ¢ocuga yapilacak iglemleri anlayip anlamadiginin ve
simdi nasil hissettiginin sorulmasini (sor) igerir (AAPD The
reference manual of Pediatric Dentistry 2021). Cocugun
endiselerinin devam etmesi durumunda dis hekimi bu endiseleri
degerlendirerek uygulanacak islemleri ve kullanacagi davranis
yonlendirme tekniklerini modifiye edebilir.

Kontrol Geligtirme

Ozellikle dental kaygisi veya korkusu olan hastalarin,
tedavide aktif rol almasini saglamak amaci ile uygulanan bir
tekniktir. Dis hekimi gocuga kendini rahatsiz hissettigi zamanda
kullanabilecegi bir sinyal verme sekli tanitir. Ornegin bu sinyal
sol elini kaldirmak gibi basit bir hareket olabilir. igleme
baslanmadan &nce c¢ocuk ile bu sinyali kullanmanin bir
alistirmasi yapilmalidir. islem sirasinda cocuk sinyali uygular
ise dis hekimi hemen duraklamali ve gocuda onu rahatsiz eden
seyin ne oldugunu sormalidir (Campbell ve ark. 2011, AAPD
The reference manual of Pediatric Dentistry 2021). Cocuga
islem sirasinda tiikrik emici veya ayna tutmak gibi gérevier
verimesi de kontrol gelistirme yontemi igerisinde yer
almaktadir. Kontrol gelistirme teknigi, operasyon sirasinda
cocugun hissettigi aclyl azaltmakta etkili bir yontem olarak
kabul edilmektedir (Thrash ve ark. 1982).

Egitici-Caydin Etki Alani
Ebeveyn Varligi/Yoklugu

Ebeveynlerin islem sirasinda ortamda bulunmalari veya
bulunmamalari gocugun is birligini saglamada bir arag olarak
kullanilabilmektedir. Bu konuyla ilgili olarak dis hekimlerinin
tercihleri ve ebeveynlerin tutumlari agisindan gesitlilik
bulunmaktadir. Bazi ebeveynler dental muayeneleri ve
tedavileri sirasinda ¢ocuklarinin yaninda bulunmak isteyebilir
(La Rosa ve ark. 1996). Ebeveynlerin bu arzularinin sebebi dis
hekimine glivenmemelerinden kaynaklanmayabilir. Ebeveynlerin
gocuklarinin givenligine kendi gozleri ile sahit olamadiklari
durumlarda rahatsizlik hissedebildikleri belirtilmistir. Dis
hekimleri bu durumu g6z 6nlnde bulundurmali, ebeveynlerin
sorularini  ve kaygilarini  memnuniyet ile kargilamalidir
(Pinkham ve ark 1991). Dental korkulu gocuklar ebeveynlerinin
varligini rahatlatici bulmaktadir. Bazi durumlarda ebeveynlerin
gocugu rahatlatmaya yonelik hareketleri, gocugun uyumsuz
davraniglarini  pekistirebilir.  Bdyle durumlarda  hekim,
ebeveynlerden ortami terk etmelerini isteyebilir. Cocugun
davraniglarinin diizelmesi halinde hekim ebeveynleri geri
cagiracagini sdyleyerek bu durumu bir 8dil mekanizmasi
olarak kullanabilir (Kotsanos ve ark. 2005). Hafif endiseli
gocuklarda, ebeveynlerin ortamda pasif bir sekilde bulunmalari
gocugun davraniglarini - kdti  yonde  etkilememektedir.
Ebeveynlerin islem sirasinda gocuk ile konusmalari, hekimin
cocuk ile olan iletisimini zorlastirabilir. Béyle durumlarda hekim
ebeveynleri bu durum ile ilgili olarak bilgilendirebilir ve
uyarabilir. (Roberts ve ark. 2010).

El Agiz Uzerinde (Hand Over Mouth -Hom)

Histerik aglama krizine girmis, kooperasyonun tamamen
kaybedildigi cocuklarda dikkati yeniden toplamak ve iletisime
gegebilmek amaci ile kullanilan bir tekniktir. Hekim elini
cocugun hava yolunu kapatmadan agzina yerlestirerek
gocugun yaptigi sesi engeller. Daha sonra ¢ocugun kulagina
egilerek “ses gikarmayi birakir ve koltukta dlizgiince oturur isen
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elimi indirecegim” der. Bu iglem birkag kez tekrar edilebilir.
Gocuk ses ¢ikarmay! birakir ve sakinlesir ise hekim elini indirir
ve gocugun davranisini onayladigini belirtir (Roberts ve ark.
2010). Cocugun anksiyetesi daha da artarsa hekim bu teknigin
kullanimini acilen terk etmelidir. Dogru kullaniimasi durumunda
etkili bir yontem oldugu belirtilmektedir. Bu teknik cocuklari
psikolojik olarak etkileyebilmesi ve ebeveynler tarafindan kabul
gérmemesi sebebi ile 2008 yilinda Amerikan Dis Hekimleri
Birligi Davranis Yonlendirme Rehberinden (American Academy
of Pediatric Dentistry. Guideline on behavior guidance for the
pediatric dental patient) cikariimistir.

Odiil ile Yonlendirme Etki Alani
Pekistirme Teknidi

Cocugdun islemler sirasinda sergiledigi olumlu davraniglari
pozitif geri dénigler ile glglendirerek, gocugun ayni
davranislari tekrar etmesini saglamayr hedefleyen bir
yontemdir. Orek olarak gocugun dis hekiminin isteklerini
yerine getirdigi ve is birligi yaptigi bir durumda, dis hekimi bu
davranisi “Adzini agik tutarak bana yardimci oldugun igin
tesekkir ederim” gibi sézli olarak veya gikartma, cesaret
belgesi gibi bir ddul kullanarak guglendirebilir. Boyle bir tutum
olumlu davraniglarin devamini saglamada faydali olacak ve
normal bir tavir haline gelmesine yardimci olacaktir (Roberts ve
ark. 2010, AAPD 2021).

Bellegin Yeniden Sekillendirilmesi

Olumsuz veya zorlayici bir olayla iliskili anilarin, olumlu
anilar  halinde yeniden sekillendiriimesini  hedefleyen,
davranissal bir yaklasimdir. ilk dental ziyaretinde lokal anestezi
uygulanan ve sonraki ziyaretlerinde lokal anesteziyle iliskili
endise gbsteren ¢ocuklar bu duruma érnek verilebilir (Kamath
ve ark. 2013). Islem dért asamadan olugmaktadir. Bunlar gérsel
hatirlaticilar - kullanilmasi, sézll ifadeler yolu ile olumlu
pekistirmeler yapilmasi, duyusal ayrintilarin somut érnekler ile
kodlanmasi ve gocukta bir basari hissi olusturulmasidir. Gérsel
hatirlatici olarak cocugun dnceki bir ziyaretinde gullimserken
cekilmis bir fotografi veya ¢izdigi bir resim kullanilabilir. S6zli
ifade yoluyla olumlu pekistirme ise gocuga “Onceki ziyaretinde
ne kadar uslu durdugunu ailene anlattin mi?” seklinde sorular
sorularak yapilabilir. Daha sonra gocuga ailesine neler anlattig
sorulur ve canlandirma yapmasi istenir. Duyusal ayrintilarin
somut érnekler ile kodlanmasi ise ¢ocudu istenildiginde agzini
agmasi veya ellerini hi¢ kaldirmamasi gibi olumlu davraniglari
icin dvmek ile gergeklestirilir. Cocuktan ayni davranislari tekrar
etmesi istenir. Bu islemlerin sonucunda gocukta bir basarma
duygusu agida ¢ikariimis olur ve kéti tecriibelerin yerini olumlu
duygular alir (Kamath ve ark. 2013, Pickrell ve ark 2007, AAPD
2021).

Fiziksel Etki Alani
Koruyucu Stabilizasyon

Dental islemlerin uygulanabilmesi, cocukta ve dis
hekiminde meydana gelebilecek yaralanmalarin  dniine

gecilmesi amaci ile uygulanan bir yéntemdir. Bebeklerin,
cocuklarin, ergenlerin veya 6zel saglik hizmeti ihtiyaci olan
hastalarin tedavisinde kullanilabilmektedir (Nunn ve ark. 2008).
islem esnasinda gocugun basinin tek el ile sabitienmesinden,
cocugun tlim vicudunu hareketsiz birakacak araglarin
(Papoose Board, Pediwrap) kullanimina kadar gesitli ydntemler
icermektedir. Bu yontem kesinlikle éfke altinda veya gocugu
cezalandirmak amaci ile kullaniimamalidir (Roberts ve ark.
2010). Koruyucu stabilizasyon histerik ¢ocuklarin  acil
tedavilerinde ve konugma yoluyla iletisim kurulamayan kiiclik
cocuklarin tedavilerinde tercih edilmektedir. Bu yontem ile
calisilacagi durumlarda islem kisa tutulmall ve uygulamadan
once ebeveynlerden onam formu alinmalidir. Calismalara gére
koruyucu stabilizasyon ve el agiz (izerinde teknigi (Hand over
mouth -HOM) ebeveynler tarafindan en az kabul goéren
davranig ydnlendirme ydntemlerindendir (Alammouri ve ark.
2006).

Diger Yontemler
Dikkat Dagitma

Cocugun dikkatini, hos karsilamayacagi distinilen bir
islem esnasinda farkli bir yone gekmeyi hedefleyen bir
tekniktir. Dikkat dagitma hayal giiciine yonelik, isitsel ve/
veya gorsel ogeler ile sadlanabilir. Bu amagla hikayeler,
mizik, televizyon ve sanal gerceklik gdézIigu gibi &geler
kullanilabilir. Stresli bir prosedir sirasinda kisa bir mola
veriimesi de bir dikkat dagitma teknigi  olarak
kullanilabilmektedir (Prado ve ark. 2019).

Dental Ziyaret Oncesi Pozitif Gérseller Gosterilmesi

Gocuklara dental randevudan o6nce dis hekimligi ve
uygulanan tedavi yontemleri ile alakali olumlu fotograf ve
goruntller izletilmesidir. Bu sayede hem gocuk hem de
ebeveynler tedavide karsilasacaklari islemler hakkinda
onceden fikir sahibi olur. Gocugun tedaviler ile ilgili dnceden
fikir sahibi olmasi ilk seansta hekimin yapacagi agiklamalari ve
anlat-goster-uygula  gibi  tekniklerin  uygulanmasini  da
kolaylastirmaktadir (Fox ve ark. 2006).

Modelleme

Sosyal 6grenme teorilerine gore gozlem yapma ve taklit
etme, gocuklarin 6grenme ve gelisim sireclerinde biyuk bir yer
kaplamaktadir. Bu teknik temel olarak g¢ocugun, olumlu
davraniglar sergileyen bir modeli gézlemlemesini saglayarak
cocugun korkularini azaltmak ve modelin davraniglarini taklit
etmesine onclilik etmek amaci ile kullanlmaktadir. Model
olarak cocugun ebeveynleri, dis hekiminin kendisi veya bagka
bir gocuk kullanilabilir. Calismalar gocukla benzer durumda
olan, yakin vyasta ve ayni cinsiyette bir modelin
kullaniimasinin olumlu davranigi tesvik etmede daha verimli
oldugunu gostermektedir (Roberts ve ark. 2010). Modelleme
tekniginin kullanimina ayni anda klinikte tedavi gérmekte olan,
uyumlu bir cocugun ornek verilmesi gosterilebilir. Modelleme

28



iZDO Bilimsel Dergisi 2021; 1(1): 7-14

tekniginin film edilmis bir model veya canli bir model iizerinde
kullanilimasi  her iki sekilde de etkili bir teknik olarak
gosterilmektedir.

Sézstiz lletisim

Bu teknik uygun temas, postir, yliz ifadesi ve viicut dili
kullanilarak c¢ocugun olumlu davraniglarini pekistirmeyi ve
istenmeyen hareketlerinin 6nine gegmeyi amaglar. Cocugun
dikkatini cekmek ve diger davranis yonlendirme tekniklerinin
etkisini glclendirmekte etkili bir tekniktir (Eaton ve ark. 2005,
Law ve ark. 2003).

Omek olarak soluk aydinlatmalar kullanilmasi, tavana
yansitilan baliklar veya baloncuklar gibi hareketli projeksiyonlar
ya da arka planda yatistirici bir miizik ¢alinmasi verilebilir.
Otizm spektrum bozuklugu, duyusal hassasiyetleri veya dental
anksiyetesi olan hastalarda yardimci bir ydntem olarak kullanilir
(Nelson ve ark. 2015, Cermak ve ark. 2020). Hayvan destekli
terapi ise c¢ocuk ile iletisimi giclendirmek ve ¢ocugun
anksiyetesini azaltmak amaciyla egitimli bir hayvandan
yararlaniimasi yontemidir. Bu teknik kullanilmadan 6nce
gocugun hayvanlara karsi bir fobisi veya alerjisi olmadigindan
emin olunmalidir (Cajares ve ark. 2016). Resim aligverisi ile

iletisim yontemi, 6zellikle otizm gibi s6zIU iletisim becerisinin
dustk oldugu hastalar igin gelistirilmis bir iletisim teknigidir. Kisi,
belirli bir istegi veya dlslnceyi ifade etmek icin gesitli
sembollerin yer aldigi kartlari kullanir. Dis hekiminin bu
yontemin kullaniimasi igin 6zel bir egditim almasi gerekmedigi
belirtilmektedir. (Ganz ve ark. 2012).

Endiseli ve Ozel Saglik Bakimi Gerekli Hastalarda
Kullanilabilecek Ek Yéntemler

Bu yontemler klinik ortaminin duyusal adaptasyonu
(Sensory Adapted Dental Environments; SADE), hayvan
destekli terapi (Animal-Asisted Theraphy; AAT) ve resim
ahgverisi ile iletisim  sistemidir  (Picture  Exchange

Anlatilan yontemlerin etkisiz kalmasi durumunda, gerekli
Communication System; PECS) ) g

konstiltasyonlarin alinmasini takiben farmakolojik etki alanina
giren sedasyon ve genel anestezi uygulamalari gibi davranig
kontrol ydntemlerine bagvurulabilir.

Klinik ortaminin duyusal adaptasyonu, sakinlestirici bir etki
olusturmak igin klinik ortamda yapilan dizenlemeleri igerir.

KAYNAKLAR

Alammouri M. The attitude of parents toward behaviour management techniques in paediatric dentistry. J Clin Pediatr Dent. 2006;30(4):310-3.

Alsmark SS, Garcia J, Martinez MR, Lépez NE. How to improve communication with deaf children in the dental clinic. Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 2007 Dec
1;12(8):E576-81.

American Academy of Pediatric Dentistry USA. Guideline on behaviour guidance for pediatric dental patient. 2021 292-305.

Cajares CM, Rutledge CM, Haney TS. Animal assisted therapy in a special needs dental practice: An interprofessional model for anxiety reduction. J of Intell Disabl
2016;4(1):25-8.

Campbell C, Soldani F, Busuttil-Naudi A, Chadwick B: British Society of Paediatric Dentistry Guidelines: Update of non-pharmacological behaviour management
guideline, 2011.

Eaton JJ, McTigue DJ, Fields HW Jr, Beck M. Attitudes of contemporary parents toward behavior management techniques used in pediatric dentistry. Pediatr Dent
2005; 27(2):107-13.

Fox C, Newton JT. A controlled trial of the impact of exposure to positive images of dentistry on anticipatory dental fear in children. Community Dent Oral Epidemiol
2006;34(6):455-9.

Ganz JB, Davis JL, Lund EM, Goodwyn FD, Simpson RL. Meta-analysis of PECS with individuals with ASD: Investigation of targeted versus non-targeted outcomes,
participant characteristics, and implementation phase. Res Dev Disabil 2012;33(2):406-18.

Hamzah HS, Gao X, Yung Yiu CK, McGrath C, King NM. Managing dental fear and anxiety in pediatric patients: A qualitative study from the public’s perspective.
Pediatr Dent 2014;36(1):29-33.

Kamath PS. A novel distraction technique for pain management during local anesthesia administration in pediatric patients. J Clin Pediatr Dent 2013;38(1):45-7.
Koch G, Poulsen S. Pediatric dentistry-a clinical approach. Copenhagen: Munksgaard; 2001; 55-65

Kotsanos N, Arhakis A, Coolidge T. Parental presence versus absence in the dental operatory: a technique to manage the uncooperative child dental patient. Eur
J Paediatr Dent. 2005 Sep;6(3):144-8.

La Rosa-Nash PA, Murphy JM. A clinical case study: Parent-present induction of anesthesia in children. Pediatr Nursing 1996;22(2):109-11.
Law CS, Blain S. Approaching the pediatric dental patient: A review of nonpharmacologic behavior management strategies. J Calif Dent Assoc 2003;31(9):703-13.

Makansi N, Carnevale FA, Macdonald ME. The conceptualization of childhood in North American pediatric dentistry texts: A discursive case study analysis. Int J
Paediatr Dent 2018;28(2):189-97.

Mohan R, Raju R, Gubbihal R, Kousalya PS. (2016) Comprehensive Dental Care for the Visually Impaired: A Review. International Journal of Oral Health Medicine.
Res 2016;3(4):97-101.

Nash DA. Engaging children’s cooperation in the dental environment through effective communication. Pediatr Dent 2006;28(5):455-9.

Nelson T, Sheller B, Friedman C, Bernier R. Educational and therapeutic behavioral approaches to providing dental care for patients with autism spectrum disorder.
Spec Care Dentist 2015;35(3):105-13.

Nunn J, Foster M, Master S, Greening S. British Society of Paediatric Dentistry: A policy document on consent and the use of physical intervention in the dental
care of children. Int J Paediatr Dent 2008;18:39-46.

Nutter DP. Good clinical pain practice for pediatric procedure pain: Target considerations. J Calif Dent Assoc 2009;37(10):719-22.
Pickrell JE, Heima M, Weinstein P, et al. Using memory restructuring strategy to enhance dental behaviour. Int J Paediatr Dent 2007;17(6):439-48.

29



Sengtiler ve Topaloglu Ak, 2021

Pinkham J. Voice control: an old technique re-examined. J Dent Child 1985; 52: 199-202.
Pinkham JR. An analysis of the phenomenon of increased parental participation during the child’s dental experience. J Dent Child 1991;58(6):458-63.

Prado IM, Carcavalli L, Abreu LG, Serra-Negra JM, Paiva SM, Martins CC. Use of distraction techniques for the management of anxiety and fear in paediatric
dental practice: A systematic review of randomized controlled trials. Int J Paediatr Dent 2019;29(5):650-68.

Roberts JF, Curzon ME, Koch G, Martens LC. Review: behaviour management techniques in paediatric dentistry. Eur Arch Paediatr Dent. 2010;11(4):166-74.

Sharon A. Cermak, Leah I. Stein Duker, Marian E. Williams, Christianne Joy Lane, Michael E. Dawson, Ann E. Borreson, José C. Polido; Feasibility of a Sensory-
Adapted Dental Environment for Children With Autism. Am J Occup Ther 2015;69(3):6903220020.

Thrash WJ, Marr JN, Boone SE. Continuous selfmonitoring of discomfort in the dental chair and feedback to the dentist. J Behav Assess 1982;4(3):273-84.

30



Derleme iZDO Bilimsel Dergisi 2021; 1(1): 31-35

Vertikal Kok Kirgi Tespit Yontemleri

Detection Methods of Vertical Root Fracture
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OzZET

Vertikal kdk kingi (VKK), gerek meydana gelme sekli gerek ise teshis edilebilmesindeki zorluklar nedeni ile diger kok kiriklarindan farklidir.
Codunlukla kok kanal tedavisi gérmiis dislerde ortaya ¢ikan VKK, periodontal hastalik veya kdk kanal tedavisinin yenilenmesinin gerektigi
durumlara benzer semptomlar ile birlikte seyrettigi icin tani ve teshisi zorlukla yapilir ve ¢ogunlukla da tahminden 6teye gegemez. Bu derlemenin
amaci VKK teshisinde kullanilan kesin bulgu, semptom, tani testleri ve ézellikle farkli radyografik gérinttiler ile ilgili bilgi vermekdir.

Anahtar sézcukler: Konik 1sinli bilgisayarli tomografi, radyolojik bulgu, semptom, teshis, vertikal kok kirgi

ABSTRACT

Vertical root fracture (VRF) differs from other root fractures due to both the way it occurs and the difficulties in diagnosing. Since VRF, which
mostly occurs in teeth with root canal treatment, progresses with symptoms similar to periodontal disease or conditions where root canal treatment
needs to be retreated. Diagnosis is usually difficult and often is not more than an assumption. The purpose of this review is to provide information
about the main findings, symptoms, diagnostic tests and mainly different radiographic findings used in the diagnosis of VRF.

Keywords: Cone beam computed tomography, diagnosis, radiographic finding, symptom, vertikal root fracture
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Vertikal Kok Kinginin Teghisi

Vertikal kok kingi (VKK) giinimizde ne yazik ki
Kliniklerimizde ~ siklikla  karsilasmaya basladigimiz  bir
komplikasyondur (Walton ve Tamse 2015). Kok kanal tedavisi
(KKT) gérmis dislerde ortaya cikan, gerek hekim gerekse
hasta agisindan moral bozucu bir komplikasyon olmasinin
yansira, teshis edilmesi zor bir olusumdur (Pitts ve Natkin
1983). Basitce belitmek gerekir ise, tek koklu dislerde
genellikle disin cekilmesi, gok koklu dislerde ise ilgili kékin
amputasyonu ile sonuglanir. Tek kokli dislerde, VKKl disin
planianarak cekilmesi, kirk parcalarin  adiz  disinda
yapistirilarak disin replante edilmesi de alternatif bir tedavi
yaklasimidir (Yigit Ozer ve ark. 2011, Nizam ve ark. 2016).
Higbir hekim, gereksiz yere kirkk olmayan bir disi ¢ekmek
istemeyecedgi icin, VKK’nin kesin bir sekilde teshis edilebilmesi
onemlidir. Cigneme sirasinda olusan kiint agri, mobilite, fistil
varligi, cep derinliginde artis, periodontal tipte apse ve
periapikaldeki radyolisensi gibi pekgok bulgu basarisiz KKT
veya pekgok periodontal hastaligin  semptomlari ile
karigtirilabilecegi icin VKK'nin teshisinde kesin kararlarin
verimesi zordur (Tamse ve ark. 1999, Tamse 1988). Hatall
teshis sonunda, genellikle hekim KKT'nin yenilenmesi veya
periodontal tedaviye baslanmasi benzeri tedavilere yonelir ve
hastanin sikayeti klinik olarak ¢éziimlenemez.

Bu bilgilerin 151§1 altinda, ilgili derlemede, su basliklar
hakkinda bilgi veriimesi amaglanmistir:

a. VKK'nin teshis ve tanisinda hekimin bagvuracagi teshis
yontemleri

b. VKK teshisinde kullanilan kesin bulgu, semptom,
radyografik isaret ve tani testleri

Hastaligin Geligimi

VKK'li digler gekildikten sonra histolojik olarak incelenmis
ve kirik hattindaki irritanlarin inflamatuvar lezyon olusturarak
yumusak dokuda ve kemikte geri donlslimsiiz hasara neden
oldugu saptanmistir. Kirik, apikalden koronale, bukkal veya
lingual ybnde tamamlanmig bir yapida olabilecedi gibi
tamamlanmamis bir halde de olabilir. Klinik isaret ve
semptomlarin derecesi; kingin dis Gizerindeki konumu, disin tipi,
VKK'dan sonra gegen siire, disin periodontal durumu ve kirik
ile komsulukta olan kemigin yapisi (kortikal veya spongioz) ile
farklilagabilir. Kortikal kemik, daha dens bir yapiya sahip olmasi
nedeni ile, VKK {zerinden uzun zaman gegmesine ragmen,
spongioz kemige kiyasla daha zor rezorbe olacagi igin,
yumusak doku Uzerindeki belirtiler, digerine kiyasla daha geg
bir zaman arali§inda ortaya ¢ikacaktir.

Teshis

Teshise gerek hastadan elde edilen subjektif sikayetlerin
degerlendiriimesi gerekse klinik ve radyografik degerlendirmeden
elde edilen objektif verilerin biraraya getirilmesi ile varilir.
VKK’nin belirgin bir isareti, semptomu veya kesin tanida
kullanilabilecek baslica bir radyolojik belirtisi yoktur (Lustig ve
ark. 2000). Teshiste diizenli bir siralama dahilinde yapilacak
islemler, kesin sonuca yaklasmayi saglayacaktir: (a) Subjektif

sikayetlerin degerlendiriimesi, (b) Objektif testler, (c) Radyogra
bulgular, (d) Disin anamnezi, (e) Gerekli durumlarda fle
kaldirilarak net gortistin saglanmasi

(@) Subjektif Sikayetlerin Degerlendirilmesi:

ilgingtir ki, VKK durumunda semptomlar bariz degildir \
agn hig yok-orta derece arasindadir (Rivera ve Walton 201
Tamse ve ark. 2006). Agri nadiren siddetlenir. Higbir hast
VKK nedeni ile olusan agri sebebi ile klinige basvurma
Bununla beraber diste hafif mobilite, ¢igneme sirasinda or
siddette agri, lokalize sislik, direnaj sirasinda meydana gele
‘kétl tad hissi' ve fistilden pl direnajinin gézlenmesi has
memnuniyetsizligin sebeplerinden bazilaridir.

(b) Objektif Testler:

Dis etinde, 6zellikle kole bdlgesine yakin olan sislikler ve)
fistil yolu vari@i VKK'nin en belirgin isaretleri olarak kab
edilmektedir fakat bunlarin periodontal veya endodont
kaynakli olabilecekleri de géz ardi edilmemelidir. Sisl
genellikle kokin orta Ugte bir seviyesi hizasindadir (Moule
Kahler 1999). Bununla birlikte, VKK'nin eslik ettigi olgulard
%24 oraninda, periodontal cep derinliginde lokal artisin oldug
gozlenmistir (Karygianni ve ark. 2014). Pekgok olguda, t¢
yonlli derin, dar ve dikddrtgen seklinde defekt varli
bildirilmistir. Fistllin bukkal ve lingual olarak iki yon
gbézlemlendigi olgularda VKK'dan mutlaka sUpheleniime
gerekir (Walton ve Tamse 2015). Tek yonlu derin cep varli
VKK'da kesin teshisi saglamaz iken, stiphe duyulmasi gereke
bir durum olusturur (Rivera ve Walton 2008).

(c) Radyografik Bulgular:

Uc boyutlu dislerin iki boyutlu resimleri olarak ifac
edebilecegimiz radyografiler lizerinde VKK teshisi yapabilme
cogunlukla zordur; hatta bazen tahminden &teye geceme
Dise komsu olan vyapilarin  slperpozisyonu, morfolo]
varyasyonlar, disi cevreleyen kemigin yogunlugu, X-igi
acillandirmasindaki farkliliklar ve radyografiler (izerinde yete
kontrastin  saglanamamasi gibi pekcok etken teshis
basarisizli§i izerinde etkili olabilir. VKK'da radyografi (izerinc
saptanabilecek bazi degisiklikler agagida belirtildigi tzeredir:

- Kirik kbk pargalarinin birbirinden tamamen ayriimasi; VK
olustuktan sonra, zamanla kirik fragmanlar arasini grantilasyc
dokusu doldurur ve bu asamada, VKK radyografi {izerinc
tanimlanabilir (Resim 1). Aksi diistintldiiginde, VKK heni
erken asamada iken, X-isini demeti kirik hattina paral
olarak gegmedigi slrece; VKK radyografi (izerinc
tanimlanamaz (Meister ve ark. 1980).

Kbk veya kbk kanal dolgusu boyunca kirik hattinin izlenme:
nadir de olsa, kirik hatti uzunlamasina radyoliisent bir h
seklinde tanimlanabilir. X-11n1 demetinin kirik hattinin heme
Uzerinden paralel olarak ge¢mesi ile olugur. Filmin horizont
acisinda meydana gelen 4 derecelik bir degisim bile, VKK'n
gorilmesini engeller (Rud ve Ommel 1970). VKK teshisi st
konusu oldugunda, bu radyolisent ¢izginin anatomik yapile
palatal yivler, gizik ve artefaktlardan kesin olarak ekar
edilmesi gerekir.
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Resim 1. Kirk kdk pargalar birbirlerinden tamamen ayriimistir, VKK kesin
olarak teshis edilebilir.

- K6k kanal dolgusu yaninda yer alan radyoliisent bog alan
varligi; kok kanal dolgusu kokin genelinde iyi olarak
kompakte edilmis olmasina ragmen, tek ydnde, kdk boyunca,
uzunlamasina yer alan radyoliisensi VKK'ni distndUrebilir
(Moule ve Kahler 1999) (Resim 2).

Resim 2. K6k kanal dolgusu yaninda, kdk boyunca uzunlamasina yer a

lan radyolisensi A. Sagital diizlem (izerindeki goriinti A1. Aksial dizlemde
alinan gorlintl dzerinde, hekimi yaniltabilecek artefakt varligi saptanmistir B.
Disin adiz igerisindeki orijinal gériintiisii ve konumu

- Postun yaninda basamak seklinde bos alan gériintiist;
genellikle postlar kok kanalinin igerisine adapte olacak
sekilde vyerlestirildigi icin, kirk parganin hafifge ayrilma
gostermesi, radyografi (izerinde, kok kanali (izerinde
basamak olusmusgasina bir gorintli ortaya ¢ikartir (Moule ve
Kahler 1999).

- Periodontal ligament araliginda genigleme; periodontal
arahgin kokin tim uzunludu boyunca, tek tarafll olarak
genislemis olmasi VKK’nin radyografik belirtilerindendir
(Moule ve Kahler 1999).

- Radyoliisens halo goriintl; kirk hattinin (izerinde oldugu
duzlem x-1gini demeti ile dogru agida karsilastiginda, kemik
yikiminin oldugu bdlge daha genis olarak gorilir. Kok
ylzeyini tamamen cevreleyen radyolisent halo gorintd,
VKK'nin klasik belirtilerinden biridir (Moule ve Kahler 1999)
(Resim 3).

Resim 3. Radyolusens ‘halo’ gériintlide, kemik yikiminin oldugu bélge daha
genis olarak izlenmektedir ve VKK'nin klasik gortintisudir.

- Posterior dislerde  kemikte horizontal kemik kaybi;
dentisyondaki diger dislerin periodontal dokulari saglam iken
sadece tek bir disin etrafinda ilerlemis horizontal kemik
kaybinin goriilmesi VKK'nin habercilerinden biridir. Ayni
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goriinti, periodonsiyuma yabanci bir cisimin batip kalmasi ile
de meydana gelebilir

- Bifurkasyon bélgesinde nedeni agiklanamayan kemik kaybi;
apikalde patoloji belirtisi olmadan bifurkasyon bdlgesinde
meydana gelen ciddi kemik kayiplar VKK nedeni ile meydana
gelmis olabilir.

- Posterior diglerin kbklerinde V-seklinde kemik kaybi
- Kirik hatti boyunca rezorbsiyon
- Retrograd dolgu maddesinin yerinden ¢ikmasi

- lyilesme tamamlandiktan sonra, disin yeniden enfekte olmasi
(Resim 4).

L

- 1 "
L3 i
o

Resim 4. 10 sene &énce KKT islemi géren ve iyilesen disin, yeniden
reenfeksiyonu ve mesialde kok boyunca uzanan VKK izlenmektedir.

Periapikal ~ragrografilerin ki boyutlu  gdrintileme
dezavantajinin elimine edilmesi amaci ile, VKK’'nin konik 1sinli
bilgisayarli tomografi (KIBT) ile gériintilenmesi ve teshis icin
farkli bir alternatifin olusturulmasi amaglanmistir. Farkli
laboratuar arastirmalari, VKK teshisinde KIBT kullanilmasini
periapikal radyografi gériintileri ile karsilastirmis ve KIBT'yi bu
alanda daha basarili bulmustur (Kamburoglu ve ark. 2010, Yigit
Ozer 2010). Fakat sunu da belitmek gerekir ki, bu
aragtirmalara  konu olan dislerde kok kanal tedavisi

bulunmamaktadir.  ilerleyen  dénemde  gerceklestirilen
arastirmalar, KKT velveya post varliginin, KIBT'de metal
artefakti olusumuna yol agarak VKK teshisini zorlastirdigini
bildirmektedir (Menezes ve ark. 2016, Salinerio ve ark. 2017).
Radyoopak materyaller, KIBT goriintiisii (zerinde 1sinsal
seritler olusturarak, sadlikli bir diste bile VKK yanilsamasi
yaratabilirler (Kamburoglu ve ark. 2010).

(d) Digin anamnezi:

VKK spontan olarak ortaya ¢ikmaz ve ilgili disin mutlaka
gegmiste tamamlanan bir dental hikayesi bulunmaktadir. Cogu
kok kanali sekillendirme teknigi saglam dis yapilarini da
uzaklastirarak dentini kirlmaya daha yatkin hale getirirken
(Ricks-Williamson ve ark. 1995, Wilcox ve ark. 1997, Lam ve
ark. 2005), post uygulamasi sirasinda giita-perkanin, kok
kanalina uyumsuz driller ile uzaklastirimasi da dentinde
catlaklarin olusmasina sebep olmaktadir. Simante edilmeden,
vidalama mekanigi kullanilarak dentine yerlestirilen post
sistemleri ise kok kanalinda kamalama etkisi yaratacak ve
VKK'na sebep olacaktir (Obermayr ve ark. 1991, Ross ve ark.
1991, Al-Omari ve ark. 2011). Gegmis tedaviler siresince,
gerek kimyasal gerekse fiziksel asinmaya maruz kalan kok
dentininde meydana gelen mikro catlaklarin, ¢igneme
kuvvetlerinin etkisi altinda VKK’na dénusebilecegi bildirilmistir
(Karygianni ve ark. 2014).

(e) Gerekli durumlarda flep kaldinimasi:

VKK olgularinda, bélgeden uzaklastirilamayan irritanlar
nedeni ile kokte rezorbsiyon alanlari meydana gelir ve bu
alanlar, farkli kék seviyelerinde, ilerleyen enflamasyon ile
birlikte dehisens veya fenestrasyona donlsebilir (Vered ve ark.
2014). Hastanin Klinik ve radyolojik bulgularinin degerlendirimesi
sonunda, hekimin stiphe icerisinde kalmasi mimkundr. Disin
cekiminden once, tam kalinlikta bir mukoperiostal flebin
kaldirilarak, graniilasyon dokusunun temizlenmesi ve siipheli
bdlgenin yliksek 1sik altinda, blyitme araglari ile incelenmesi
esastir (Resim 5). Bodlgeye, inceleme sirasinda metilen
mavisinin uygulanmasi, VKK varligini boyamak sureti ile
belirgin hale getirecektir.

Resim 5. Tam kalinlikta mukoperiostal flebin kaldirimasi ve bukko-lingual
yondeki VKK'nin direkt olarak izlenmesi
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VKK'da teshisin zamaninda yapilmasi onemlidir aksi  alanlarda sislik, fistil yolu varligi ve yukarida tanimlanan
taktirde, kemik etrafindaki rezorbsiyon devam edecek ve ileri  radyografik degisikliklerin birlikte degerlendiriimesi dnem
tarinte yapilmasi planlanan tedavi basarilarinin prognozu da,  tagimaktadir. Flebin kaldirlarak net gériglin saglanmasi ise
kemik kaybindan dolayi olumsuz etkilenecektir. VKK teshisinde ~ son olarak yapiimasi tavsiye edilen ve en net sonucu veren
periodontal cep derinliginde lokal artis, kole bdlgesine yakin  teshis ydntemidir.
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Stomatognatik Sistem: Rahatsizlik - Tani — Tedavi Uggeninde Temel Kavramlar
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OzET

Cigneme, yutma, konusma, soluk alip verme gibi islevler sirasinda gérev alan stomatognatik sistemin butlinligl kendisini olusturan yapilarin
uyumlu olarak islevlerini stirdirmeleri ile saglanir. Sistem elemanlari arasinda kurulan duyarli dengenin bozulmasi sonucu olusan rahatsizligin
tedavisi icin kliniklerimize bagvuran hastalarin sayisi azimsanamayacak kadar fazladir. Derleme galismasinda temporomandibular eklem
rahatsizliina neden olan faktorlerin, tani ve tedavi yontemlerine iliskin temel kavramlarin gézden gegirilmesi amaglanmistir.
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ABSTRACT

The integrity of the stomatognathic system, which is involved in functions such as chewing, swallowing, speaking, and breathing, is ensured by
the harmonious functioning of the structures that make up it. The number of patients who applied to our clinics for the treatment of the disorders
caused by the disturbance of the sensitive balance established between the system elements is considerably high. In this review, it was aimed
to review the factors causing temporomandibular joint disorders, and the basic concepts of diagnosis and treatment methods.
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Sorumlu yazar/Corresponding author: gulcan.coskun.akar@ege.edu.ir




Coskun Akar, 2021

GIRiS

Stomatognatik sistem; kemik yapilar (alt ve Ust ¢ene), alt ve
Ust dis arklari, yumusak dokular (tiikiriik bezleri, damar ve sinir
yapllari), cigneme kaslari ve temporomanbibular eklem (TME)
gibi gesitli elemanlardan olugan islevsel bir birimdir. Servikal
bélgeye kas ve ligamanlar ile baglanan TME ayrica
‘kranioserviko-mandibular  sistem’  olarak  adlandirilan
fonksiyonel kompleksin yapisinda da yer alir. Stomatognatik
sistem konusma, ¢igneme, yutma, solunum, yiz ifadesi gibi
islevlerin yaninda postural kontroliin saglanmasinda da 6nemli
rol oynar. (Cuccia ve ark. 2009, Zhao ve ark. 2007, Franco ve
ark. 2012) Cigneme fonksiyonundan sorumlu néromuskuler
sistem degisen durumlara kars! yiiksek adaptasyon yetenegine
sahiptir. (Mieszko ve ark. 2015)

Etiyolojisinde travma, iatrojenik faktorler, okluzal sorunla
mental ve sistemik rahatsizliklar rapor edilen ve glinimUzc
sadece bir taniyi ifade etmeyen temporomandibular rahatsiz|
(TMR) terimi TME ve onunla iliskili néromuskular kas sistemin
islev bozuklugu (alt cene hareketlerinde kisitlilik, sapmi
hareketler sirasinda olusan ses, vb.) ve adri (bas agris
cigneme kas agrisi, TME agrisi, vb.) ile karakterize durumur
aciklamaktadir. (Mieszko ve ark. 2015, Bono ver ark. 2014, L
ve Steinkeler 2013, Schiffman ve ark. 2014)

TMR Olugum Teorileri

Bhat, TMR'In  agiklanmasinda  kullanilan  etiyoloj
kavramlarin belirli bir bélge veya belirtiye dayanan mekan
temelden biyopsikososyal modellere evrildigini  belirtere
bunlari dokuz teoride toplamistir (Bhat 2010)(Tablo 1).

Tablo 1. Temporomandibular Rahatsizliklarin Olusumu Agiklamaya Yonelik Teoriler

Teori Ortaya Koyan Aciklama

Mekanik Yer Degistirme Costen Molar dis destek eksikligi veya okluzal erken temas alanlari kondil basinin glenoid fossa igerisinde konum
degistirmesine, kulak semptomlarina ve agriya neden olur.

Travma Zack and Speck TMR olusumda temel faktor olan makro ve mikro travmalar kaslarda ve eklem yapilarinda yapisal
degisime neden olabilir.

Biomedikal Reade TMR travma ile baslar, bazi faktorler (parafonksiyonlar, malokluzyon, mesleki aktiviteler, vb.)
semptomlarin ilerlemesine neden olur.

Osteoartritik Stegenga TMR icin ana neden osteoartroz olup eklemdeki patolojik degisiklikler mutlak (travma) veya goreceli
(inflamasyon veya yas almaya bagli eklem yapilarinin uyum kapasitesinde azalma) yiklenme ile olusur.

Kas Travell ve Rinzler Gigneme kaslarindaki sorunlar TMR igin temel faktordiir. Ozellikle kronik kas spazmlarinin neden oldugu
kas agrilari eklem agrilari igin hazirlayici faktordur.

Néromuskuler Ramfjord Okluzal problemler TMR'a neden olur, okluzal dengenin bozulmasi, kaslarda koordinasyonun
bozulmasina ve spazmalara neden olur.

Psikofizyolojik Schwartz ve Laskin TMR olusumda psikolojik stres ve fizyolojik hazirlayici faktorler arasindaki etkilesim 6nemlidir.

Psikososyal Turner ve Dworkin Duygu durum bozukluklari kaslarin aktivitesini arttirir ve parafonksiyonel aligkanliklari tetikler. Dis
sikmaya bagl gelisen kas kasiimalari agriya neden olur.

Gok Faktorli Bell TMR olusumunda, hazirlayici (psikolojik ve yapisal), baslatan (makro-mikro travma, parafonksiyonel
aliskanliklar, eklem yapilarinda yiklenmeye neden olan faktérler) ve devam ettiren (kaslarda stres
olusturan etkiler, davranigsal, sosyal ve duygusal zorluklar) faktorler etkilidir.

Tanilandirmada Kullanilan Olgekler

TMR genel olarak kas (fibromyalji, kas gerginligi, miyopati,
myalji gibi kronik durumlar) ve eklem (inflamatuvar ve non
inflamatuvar durumlar) kdkenli dizensizlikler olarak iki temel
baslikta incelenebilir (Liu ve Steinkeler 2013).

TMR'in tanilandirimasinda ve alt siniflarin tanimlanmasinda
genel bir goris birligi olmamakla birlikte, TMR ve buna bagli
agn durumlarini degerlendirmek amaciyla Amerika Ulusal
Dental ve Kraniofasiyal Arastirma Enstitlisi ve uluslararasi
klinik arastirma uzmanlari ekibi tarafindan yapilan galismalar
sonucunda gelistirilmis olan Temporomandibular Arastirma
Teshis Kriterleri (TMR/ATK) klinisyen ve aragtiricilara rehber
olmaktadir (Dworkin ve Leresche 1992). iki bélimden (fiziksel
degerlendirme, psikososyal ve davranis degerlendirmesi)
olusan ve TMR alt siniflarinin da teshisini saglayan standardize

edilmis  kriterleri  iceren  rehberin  Tirk¢e  formur
https://ubwp.buffalo.edu/rdc-tmdinternational/tmd-
assessmentdiagnosis/dc-tmd-translations/ adresinden erisil

saglanabilmektedir.

Kriterler rehberliginde klinik olarak degerlendirilen hastalar
tanilandirmalarinda “Temporomandibular Rahatsizliklar i¢
Tani Kriterleri (TMR/TK): Tanisal Karar Agaci’ algoritma
kullaniimasi kolaylik saglamaktadir.
https://buffalo.app.box.com/s/btzm3fzeocwdxmh3ty2x5gjtba2
hai5)

Tanilandirmada Klinik ipuglari

Tanilandirmanin temelini odakli hasta 6ykist alma v
fiziksel muayene olusturmaktadir. Degerlendirmeye ekstraor
gdzlem ile baglanarak, yizde asimetri, sislik ve kaslarda
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hipertrofi varligi degerlendirilir. intraoral degerlendirmeye, agri
ve alt cene hareketlerinde kisitlilik temelli baslanir. Bunlarin
yaninda eklem seslerinin olup olmadiginin kontroll ve cigneme
islevinde dlizensizliklere yol acabilen Klinik isaretlerin
incelenmesi de yapilir. Dislerde, abraksiyon ve patolojik
atrisyona bagll olusan hassasiyetler, diseti ¢ekilmeleri,
hipermobilite ve kemik destedi kayiplari; yumusak dokularda
ozellikle dil ve yanak mukozasi iizerinde gorilen dis izleri
kaydedilir.

Radyografik degerlendirmeler klinik degerlendirmelere
destek tani araglari olmasi agisindan énemlidir. iki boyutlu
(periapikal, bite-wing, ortopantomograf, vb.) ve (g boyutlu
(bilgisayarli tomografi, konik isinli bilgisayarli tomografi)
radyololojik tetkikler ile sert dokularin (disler, alveol kemik, TME
kemik yapilari, vb.) incelemesi yapilirken, eklem diskinin
degerlendirilmesinde altin standart olarak Manyetik Resonans
Gorlntileri (MRG) tercih edilmelidir.

Tani koymak icin tek bir fiziksel bulgu yeterli degildir (Mohl,
1999). Klinik ve radyolojik degerlendirmede temel amag
goruntileme teknikleri ile elde edilen bulgularin klinik bulgular
ile bltinlestiriimesidir.

Alt gene hareketlerinin miktari t¢ diizlemde degerlendirirken,
acma-kapama  hareketleri  de@erlendirmenin  temelini
olusturmaktadir. Agrisiz maksimum agiz agma miktari igin
kesici dislerin kesici kenarlari arasindaki mesafe (sentrik
okluzyon konumda kesici digler arasindaki mesafe cikarilir
veya eklenir) bir cetvel yardimi ile 6lcillir. Alt ve Ust kesici
dislerin kesici kenarlari (zerine yerlestirilen bas ve isaret
parmaklar ile hafif baski uygulanarak agrili noktaya kadar
acllabilen agma miktari da kaydedilir. Bu pasif germe islemi
klinisyenin  kisithlik nedenini  (kas veya eklem) ayirt
edebilmesine olanak sadlar. Genellikle kas kaynakli
kisitlamalarda agrili noktaya kadar uygulanan pasif germe
islemlerinde yumusak sonlanma hissi alinirken adiz agikliginda
yaklasik 5 mm (zerine kadar artma gdzlenir. Eklem kaynakli
kisitlamalarda uygulanan bu iglem sonrasinda sert sonlanma
hissi alinir. Agiz agikliginda degisiklik olmadidi gibi 5 mm’nin
altinda artis da gdzlenebilir. Alt ¢enenin sada ve sola yanal
hareket miktarlarinin degerlendiriimesinde agiz hafif agik
pozisyonda iken alt cenenin hareketini tamamladi§i noktada st
ve alt orta hatlar arasindaki mesafe Olgulir. Bu degere
hareketin bagladidi noktada orta hatlar arasindaki mesafe
eklenip veya cikarilarak yapilan 6lglim kaydedilir. Kapanis
sirasinda alt ve Ust kesici disler arasinda horizontal drtlilenme
miktari eklenip veya ¢ikarilarak, protrusive ydnde alt genenin
en ileri hareket noktasinda kesici kenarlar arasindaki mesafe
olgllerek kaydedilir. Alt genenin yana ve dne dogru ortalama
hareket miktari yaklasik 7 (yedi) mm’dir. Bu degerin altinda
hesaplanan degerler kisitlilik olarak kaydedilir (De Rossi ve ark.
2014).

Agiz agma hareketinin  degerlendiriimesinde  sinir
lclimantin yaninda hareket sirasinda alt genenin izledigi yolun

degerlendirilmesi de dnemlidir. Hareket sirasinda deviasyon
(agiz agma hareketi boyunca gene orta hattinda herhangi bir
yonde kayma olup, hareketin devaminda genenin orta hatta
tekrar gelmesi) ve defleksiyon (maksimum agiz agma
hareketinde genenin orta hatta geri donmemesi, sa§ veya sol
yan taraflardan birine yonlenerek hareketi sonlandirmasi)
varligi da arastirilir (Okeson 1995).

Stomatognatik sistemin kas yapilari veya TME kemik
yapilarindan kaynaklanabilen agri, disler, kulak, alin, omurganin
servikal kismi, omuz, boyun ve sirt bdlgelerine yayilabilir.
(Sipila ve ark. 2011, Zakrzewska 2013). Kas ve eklem
yapilarindaki agrinin degderlendiriimesi palpasyonla yapilir.
Palpasyon sirasinda kaslarin dinlenme konumunda olmalarina
dikkat edilir (Simons 1994). TMR/ATK, dederlendirme sirasinda
eklem igin 0.45 kg (1 Ib), kaslar i¢cin 0.9 kg (1 Ib) basing
uygulanmasini ve agrinin hafif, orta ve siddetli olarak
derecelendirimesini  dnermektedir (Dworkin ve Leresche
1992). Ayrica palpasyon sirasinda agrinin varligi, yayilhmi,
uzak alanda hissedilip hissedilmedigi hastaya sorulmalidir.
Boylelikle yansiyan agrilarin uzak kaynaklari da belirlenebilir
(Dworkin ve Leresche 1992, Simons 1994).

Tedavi

TMR’da uygulanan tedaviler temel olarak; invaziv olmayan,
minimal invaziv ve invaziv basliklarinda degerlendirilebilir (Liu
ve Steinkeler 2013). Bu tedavi yontemleri karmasik, genis
yelpazede olsa, 6zel bilgi ve beceri gerektirse de Kklinik
uygulamada tani kriterlerimiz dogrultusunda basit digtinerek,
olusum teorilerini g6zoniine alarak invaziv olmayan yontemler
ile tedaviye baslamak ve kontrol slrecinde gerektiginde diger
tedaviyi ekleyerek kombine tedavileri uygulamak 6nemlidir.

Tablo 2'de dzetlenen tedavi yaklagimlarindan okluzal splint
uygulamalari ve ilag tedavileri kliniklerde siklikla uygulanmaktadir.

Kullanim kolayhigi, diistik maliyeti ve genis endikasyon
alani nedeniyle kliniklerde en sik kullanilan tedavi yaklagimi
olarak okluzal splintler 6ne gikmaktadir (Zhang ve ark. 2016).
Stomatognatik sistemin statik ve dinamik uyumunu saglayarak,
eklem vyapilar Uzerindeki baskinin ve agrinin azaltiimasi
amaciyla kullanilan okluzal splintler sert ve yumusak olarak
hazirlanabilmektedirler (Fricton ve ark. 2010, Hamata ve ark.
2009, Ash ve Ramfjord 1998).

Kaslarda agri, enflamasyon, spazm ve gerginligin
azaltiimasina yonelik Nonsteroid antienflamuvar, kas gevsetici,
Opoid, Antidepresan ve Anksiyolitik ajanlar kullaniimaktadir
(De Rossi ve ark. 2014).

Eklem kokenli rahatsizliklarin  tedavisinde; eklem
agrilarinin azaltilmasi, eklem islevinin arttirimasi, daha fazla
eklem hasari olusmasinin &nlenmesi ve genel yasam
kalitesinin iyilestiriimesi hedeflenmelidir (Liu ve Steinkeler
2013).
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Tablo 2. TMR'da uygulanan tedavi gruplari SONUC

Invaziv Olmayan Minimal Invaziv Invaziv Stomatognatik sistemin en énemli elemanlarindan olar

Hastva.mn.bilinglendirilmesi Kas lgi ilag Uygulamalan | Artroplasti temporomandibular eklemi iIgiIendiren rahatsizliklarn
ve egim! tanilandiriimasi ve tedavi planinin yapilmasi oldukca karmasi|
ve ¢ok parametreli bir iglemdir. Olusum mekanizmalar
temelinde, tani ve tedaviye iliskin temel kavramlarin bilinmes

Terapotik Egzersizler Eklem Igi llag Uygulamalari |Eklem Protezleri

Okluzal Splint Uygulamalari |Artrosentez

i"f"? Teda"’i"f’” Artroskopi ve Klinik uygulamalarda kullanilmasi hastalarin yénetimesind
Fizyoterapdtk Uyguiamalar Klinisyenler igin baslangig noktasi olacaktr.
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Metin, Tablo, Sekil ve Sekil Altyazilari olarak hazirlanmalidir.

Maksimum 300 kelime olacak sekilde Ingilizce ve Tiirkce 6zet hazirlanmalidir.
Makaleler, “Times New Roman” yazi tipi ile 12 punto ve iki tarafa yasl, ¢ift aralikli
olarak yazilmalidir.

Kaynak Yazim

Siireli yayinlar

Yazarlarin soyadi, adlarinin ilk harfi, makalenin basligi, derginin Index Medicus veya
Science Citation Index’e uygun kisaltilmig ismi, y1li, cilt numarasi, ilk ve son sayfa
numarasi yazilmalidir.

Ornek: Kaval ME, Giineri P, Caliskan MK. Regenerative endodontic treatment of
perforated internal root resorption: a case report. Int Endod J 2018;51:128-137.

Kaynaklar metin icerisinde ilk yazarin ismi ve makalenin basim y1ili seklinde yazilma-
lidir.

Ornek: “Internal rezorbsiyon olgularinda rejeneratif endodontik tedavi uygulamalari
alternatif tedavi protokolii olarak uygulanabilir (Kaval ve ark. 2018).”

Kitaplar
Yazarlarin soyadi, adlarinin ilk harfi, kitabin ad1, kaginci baski oldugu, yayinevi, ya-
yinlandig yer, yil, ilk ve son sayfa numarasi yazilmalidir.

Ornek: Rivera E, Walton R. Longitudinal tooth fractures. In: Torabinejad M, Walton
R, Fouad A, editors. Endodontics: principles and practice. 5th ed. St Louis: Elsevier;
2015; 12141

Etik

Sunulan ¢alismalar uluslararasi etik kurallara uygun olmali ve ilgili iiniversitenin veya
kurumun etik kurulundan onay alinmalidir. Onay belgesi makale i¢eriginde yer alma-
lidir.

Yazisma Adresi: izdoeditorial@gmail.com



