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ENDODONTIK UYGULAMALARDA
BiYOSERAMIK MATERYALLERIN GELIiSIMi VE
PERFORMANS KARSILASTIRILMASI

OZGE KURT!

Giris
Endodonti alani, yeni tekniklerin tanitilmasi ve teknolojik
gelismeler dogrultusunda siirekli olarak degisim gostermektedir.
Endodontik materyal bilimlerindeki ilerlemeler, endodontinin
katlanarak biiylimesine ©nemli Olglide katki saglamaktadir.
Biyoseramikler, endodontiye yakin zamanda dahil edilen
materyaller arasinda yer almaktadir. Seramikler; yiiksek

sicakliklarda ham minerallerin 1sitilmasiyla elde edilen inorganik ve
metalik olmayan materyallerdir (Shenoy, 2010).

Biyoseramikler; biyouyumluluga sahip seramik materyaller
ya da metal oksitler olup, gelismis sizdirmazlik o6zellikleri ile
antibakteriyel ve antifungal etkinlik gdsteren, tip ve dig hekimliginde
kullanim1 amaglanan materyallerdir. Bu materyaller, insan
dokularmin iglevini yerine getirebilmekte ya da rezorbe olarak dogal
dokularin yeniden olusumunu tesvik edebilmektedir. Biyoseramik
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materyaller arasinda; alumina ve zirkonya, biyolojik olarak aktif
camlar, cam seramikler, kalsiyum silikatlar, hidroksiapatit, rezorbe
olabilen kalsiyum fosfatlar ve radyoterapi camlar1 yer almaktadir
(Nasseh, 2009; Jain & ark., 2015).

Endodontide kullanilan biyoseramik materyaller; bilesim,
sertlesme mekanizmasi ve kivam gibi ozelliklerine gore cesitli
sekillerde siniflandirilmistir. Bu materyallerin siiflandirilmasinda
kullanilan daha basit bir yontem ise su sekildedir (Best & ark., 2008;
Hench & ark., 1993):

Biyoinert: Biyolojik sistemlerle etkilesime girmeyen
materyaller (0rnegin: alumina, zirkonya);

Biyoaktif: Cevre dokularla arayiiz etkilesimine girebilen,
kalic1 dokular (6rnegin: biyoaktif camlar, biyoaktif cam
seramikler, hidroksiapatit, kalsiyum silikatlar);

Biyobozunur (biyodegradasyon gdsteren): Zamanla
¢ozlinebilen veya rezorbe olan ve nihayetinde dokuya
entegre olan ya da yerini dokunun aldig1 materyaller
(6rnegin: trikalsiyum fosfat, biyoaktif camlar).

Biyoseramiklerin Avantajlari

Biyolojik hidroksiapatit ile benzerlikleri sayesinde
miikemmel biyouyumluluk 6zelliklerine sahiptirler
(Dorozhkin, 2009);

Kemik  iyilesmesinin  gerceklestigi  bdlgelerde,
osteoindiiktif maddeleri absorbe edebilme
yeteneklerinden dolayr kendiliginden osteoindiiktif
ozellik sergilemektedirler (Ripamonti & ark., 2011);

Rejeneratif iskele goérevi goéren ve zamanla viicut
tarafindan ¢oziinerek yerini dogal dokuya birakan



rezorbe olabilen yapilardan olusan bir kafes gorevi
iistlenmektedir (Prati & ark., 2015);

Dis yapisiyla kimyasal bag olusturabilme, iyi bir
hermetik sizdirmazlik saglama ve yeterli radyopasiteye
sahip olma ozellikleri gostermektedir (Prati & ark., 2015,
Utneja & ark., 2015);

Sertlesme  sonrast  olusan  ¢Okelme  nedeniyle
antibakteriyel 0Ozellik sergilemekte ve bu durum
bakterilerin hapsolmasina neden olmaktadir.
Biyoseramikler, ¢apt 1-3 nm arasinda degisen
nanokristaller igeren go6zenekli yapilar olusturarak
bakteriyel = adezyonu  engellemektedirler. Baz1
durumlarda, apatit kristallerinde floriir iyonlarinin da
bulunmasi sonucunda olusan nanomalzeme
antibakteriyel 6zellik kazanir (Jitaru & ark., 2016);

Kalsiyum Silikat Tabanh Biyoseramik Malzemeler

Cimentolar:

Portland Cimentosu;
Mineral Trioksit Agregat1 (MTA);

Biodentine (Septodont, Saint-Maur-des-Fossés, Fransa).

Kanal Dolgu Patlart:

Endo CPM Sealer (EGO SRL, Buenos Aires, Arjantin);
MTA Fillapex (Angelus, Londrina, Parana, Brezilya);

BioRoot RCS (Septodont, Saint-Maur-des-Fossés,
Fransa);

TechBiosealer (Profident, Kielce, Polonya).



Kalsiyum Silikat ve Kalsiyum Fosfat Bilesimli Biyoseramik
Malzemeler

Bu malzemelere agagidakiler 6rnek verilebilir:

e iRoot BP, iRoot BP Plus, iRoot FS (Innovative
Bioceramix Inc., Vancouver, Kanada);

e EndoSequence BC Sealer (Brasseler, Savannah, GA,
ABD) / Total Fill (Tanomaru-Filho & ark., 2015);

e Bioaggregate (Innovative Bioceramix Inc., Vancouver,
Kanada);

e Tech Biosealer (Prati & ark., 2015);

e Ceramicrete (Argonne Ulusal Laboratuvari, Illinois,
ABD) (Ghoddusi & ark., 2014).

Portland Cimentosu

Portland c¢imentosu (PC), 1824 yilinda Joseph Aspdin
tarafindan  Ingiltere'nin  Portland bdlgesinde  gelistirilmistir.
Igeriginde, kalsiyum silikat hidratlarin olusumunu saglayan baslica
mineral fazlar yer almaktadir (Viola & ark., 2011). PC, diisiik
maliyetli bir materyaldir ve bizmut oksit igermemesi ile daha ytiksek
kalsiyum aliiminat ve kalsiyum siilfat igerigi disinda MTA ile benzer
bir kimyasal bilesime sahiptir. MTA gibi PC de gri ve beyaz formda
mevcuttur (Parirokh & ark., 2014).

Renklenme: Gri PC, gri MTA'ya kiyasla daha az
renklenmeye neden olmaktadir. Ancak beyaz MTA ile beyaz PC
arasinda renklenme acisindan benzer diizeyde diisiik etkiler
gozlenmistir (Lenherr & ark., 2012).

Coziinirlik: Vivan ve ark. (2010)’a gore, beyaz PC’suna
kiyasla MTA daha yiiksek c¢oziiniirliik gdstermektedir. Ayrica, farkl



soliisyonlarda MTA’ya kiyasla daha iyi yikanma direnci sergiledigi
belirtilmistir (Formosa & ark., 2013).

Biyoaktivite: Hidratasyon sonrasinda MTA’nin olgunlasma
siirecinin Portland ¢imentosundan daha diizenli olmasi, MTA nin
daha yiiksek biyoaktivite sergilmesine neden olmaktadir (Formosa
& ark., 2012). Hem gri hem de beyaz Portland ¢imentosunda
kalsiyum iyonu salinimi ve hidroksiapatit kristal olusumu
gozlenmistir (Massi & ark., 2011).

Partikiil boyutu: Beyaz ProRoot MTA nin partikiil boyutu,
hem hidratasyon dncesinde hem de sonrasinda, beyaz PC’na kiyasla
anlamli derecede daha kiigliktiir (Asgary & ark., 2005).

Antibakteriyel ozellikler: PC, Enterococcus faecalis,
Micrococcus luteus, Staphylococcus aureus, Staphylococcus
epidermidis, Pseudomonas aeruginosa ve Candida albicans gibi
mikroorganizmalara karsi MTA ile benzer antibakteriyel ve
antifungal 6zellikler sergilemektedir (Parirokh & ark., 2010).

Sizdirmazlik 6zelligi: Kok ucu dolgu materyali olarak
kullanildiginda, beyaz ve gri MTA’nin, beyaz ve gri PC ile
karsilagtirildiginda, boya penetrasyonuna gore benzer sizdirmazlik
ozellikleri gosterdigi rapor edilmistir (Shahi & ark., 2009). Ancak,
perforasyon tamir materyali olarak protein sizintis1 yontemiyle
degerlendirildiginde, beyaz PC, beyaz ve gri MTA’ya gore daha
iistiin sizdirmazlik saglamistir (Zarrabi & ark., 2009).

Biyouyumluluk: Hiicre kiiltlirii ¢aligmalarinda sonuglar
hiicre tipine gore degiskenlik gdstermistir. Genel olarak fibroblastlar
acisindan degerlendirildiginde, PC’nin MTA gibi genotoksik veya
sitotoksik bir etkisi olmadig1 gosterilmistir (Fayazi & ark., 2011).
Ancak, insan kemik iligi kaynakli mezenkimal kok hiicreler
acisindan degerlendirildiginde, MTA’nin PC’ye kiyasla daha fazla
hiicre proliferasyonu ve migrasyonu sagladigi belirtilmistir (D’ Anto

& ark., 2011). Ayrica, 30 ve 60 giin sonunda yapilan
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degerlendirmelerde =~ MTA'nin PC’ye gore daha fazla
biyomineralizasyon olusturdugu goriilmiistiir (Dreger & ark., 2012).
Pulpotomi iglemlerinde hem PC hem de MTA’nmin klinik ve
radyografik olarak basarili oldugu, ancak kok kanallarinda PC ile
daha fazla obliterasyon goriildiigii belirtilmistir (Sakai & ark., 2009).

Siirliliklar: PC’nun MTA’ya kiyasla daha yiiksek miktarda
kursun ve arsenik salmasi ve daha yliksek ¢oziintirliige sahip olmasi,
cevre dokular agisindan giivenilirligini sorgulatmaktadir (Parirokh &
ark., 2010). Yiiksek c¢oOziiniirliikk, restorasyonun uzun donem
sizdirmazligint tehlikeye atabilmektedir (Borges & ark., 2010).
Ayrica, PC’nun fazla sertlesme genlesmesi, dis dokusunda gatlak
olusumuna yol agabilmektedir (Parirokh & ark., 2010).
Biyomineralizasyon potansiyeli MTA’ya gore daha diisiik ve uzun
donem etkisi sinirhidir; bu da biyolojik olarak aktif bir materyal i¢in
onemli bir dezavantajdir (Dreger & ark., 2012).

Mineral Trioksit Agregati (MTA)

Endodontide basariyla kullanilan ilk biyoseramik materyal,
1993 yilinda Dr. Torabinejad (1993) tarafindan tanitilan MTA
cimentosudur. MTA; osseokondiiktif, indiiktif ve biyouyumlu bir
materyaldir. Baslangicta kok ucu dolgu materyali olarak gelistirilmis
ve daha sonra direkt pulpa kaplamasi, pulpotomi, apekogenezis, agik
apeksli dislerde apikal bariyer olusturma, perforasyon tamiri ve
kanal dolgusu amaciyla da kullanilmaya baslanmistir.

2002 yilma kadar sadece gri renkte MTA formu
bulunmaktaydi. Bu yilda, dislerde renklenmeye neden olan gri
MTA’nin yerini almak {izere beyaz MTA, ProRoot MTA (Dentsply
Endodontics, Tulsa, OK, ABD) olarak piyasaya sunulmustur (Emine
& ark., 2011). Gri renk, demir iyonlart ile iliskili olup, beyaz formda
bu iyonlar c¢ikarilarak renklenme engellenmistir. Sertlesme
reaksiyonu, tozun hidratasyonu ile gerceklesir ve kalsiyum silikat
hidrat ile kalsiyum hidroksit olusur. Biyolojik entegrasyonu,
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viicuttaki fosfat iyonlar1 ile etkilesime giren kalsiyum iyonlar
sayesinde hidroksiapatit olusumu ile saglanmaktadir (Jitaru & ark.,
2016).

Gri ve beyaz MTA arasinda bazi farklar mevcuttur. Beyaz
MTA’nin; Al2O:s igerigi %54,9, MgO igerigi %56,5 ve FeO igerigi
%90,8 oraninda daha diisiiktiir. Bu fark, renk degisiminin biiyiik
Olciide FeO azalmasina bagl oldugunu gostermektedir. Ayrica beyaz
MTA’nin partikiil boyutlari, gri MTA’ya kiyasla daha kiiciiktiir
(Roberts & ark., 2008).

MTA’nin Fiziksel Ozellikleri

Basing dayanimi: 24 saatte yaklasik 40 MPa, 21 giinde
yaklasik 67 MPa’dur.

Sertlesme reaksiyonu: MTA, tozun hidratasyonu ile olusan
ve zamanla olgunlasan c¢imento hamurunu meydana getiren
ekzotermik bir reaksiyonla sertlesmektedir. Temel kimyasal
reaksiyonlar asagidakilerdir (Camilleri & ark., 2008):

e Trikalsiyum silikat (3Ca0O-Si102) ve dikalsiyum silikat
(2Ca0-Si03) su ile reaksiyona girerek kalsiyum silikat
hidrat (C-S-H) ve kalsiyum hidroksit (Ca(OH)z2)
olusturmaktadir;

e Biyolojik aktivite, bu hidratasyon siirecine bagli olarak
serbest kalan Ca?" iyonlarinin difiizyonu, C-S-H ve
Ca(OH): olusumu ve bunun sonucunda apatit
kristallerinin olusumu ile iliskilidir (Sarkar & ark., 2005).

Sertlesme siiresi: MTA igin Onerilen toz-sivi orani 3:1°dir.
Torabinejad ve ark. (1995), gri ProRoot MTA’nin sertlesme siiresini
2 saat 45 dakika (+ 5 dakika) olarak bildirmistir. Islam ve ark. (2016),
beyaz MTA i¢in 140 dakika, gri MTA icin ise 175 dakikalik nihai
sertlesme siireleri raporlamislardir. Sertlesme siiresinin uzamasinin

baslica nedeni olarak al¢1 tas1 varhigi gosterilmektedir. Sertlesme
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stiresini kisaltmak amaciyla, sodyum fosfat dibazik (Na:HPO4) ve
kalsiyum kloriir (CaClz) gibi hizlandirict maddeler MTA Bio gibi
iiriinlere eklenmis ve bu sayede daha hizli sertlesen materyaller elde
edilmistir (De-Deus & ark., 2007).

pH degeri: Hidrate olmus MTA iiriinlerinin ilk pH degeri
10,2°dir. Bu deger, karisimdan 3 saat sonra 12,5’¢ yiikselmektedir
(Roberts & ark., 2008)

itme bagi dayamimi: MTA’nin baglanma dayanimi, cam
iyonomer ya da ¢inko fosfat simanlara kiyasla belirgin sekilde daha
diisiiktiir. Bu nedenle, yapistirict ajan olarak tercih edilmemektedir.
Yapilan ¢aligmalar, 4 mm kalinligindaki MTA’nin, 1 mm kalinligina
gore yer degistirmeye karsit daha fazla direng gosterdigini ortaya
koymaktadir (Malhotra & ark., 2013). Aggarwal ve ark. (2013), 24
saat sonunda MTA’nin itme bag1 dayanimini yaklasik 5.2 = 0.4 MPa,
7 giin sonunda ise 9.0 + 0.9 MPa olarak bildirmistir.

Biikiilme dayanimi: Walker ve ark. (2006) yaptig1 calismaya
gore, MTA’ nin sertlesme siiresi boyunca tizerine nemli pamuk peleti
konulmasi, biikiilme dayanimini anlaml diizeyde artirmaktadir. Bu
deger ortalama 14.27 + 1.96 MPa olarak 6l¢iilmiistiir.

Gozeneklilik (porozite): Karistirilan ¢cimentonun
gozenekliligi, genellikle kullanilan su miktari, karisim sirasinda
hava kabarciklariin hapsolmasi ve ¢evresel ortamin asidik pH’si ile
iligkilidir (Torabinejad & ark., 2010).

Mikrosertlik: Diisiik nem, diisiik pH, selatlayici ajanlarin
varligt  ve asir1  yogun kondansasyon kuvveti, MTA’nin
mikrosertligini olumsuz yonde etkileyebilmektedir (Parirokh & ark.,
2010).

Sizdirmazlik 6zelligi: Boya ve sivi sizintist ¢alismalarinin
cogu, MTA’nin geleneksel materyallere kiyasla daha az
mikrosizintiya neden oldugunu gdstermektedir.

—11--



e Apeks restorasyonu amactyla kullanildiginda MTA,
cinko oksit ojenol (COE) preparatlar1 kadar etkili bir
koruma saglamaktadir;

e Furkasyon perforasyonlar1 onariminda da benzer koruma
saglamaktadir;

e Kok ucu rezeksiyonlarinda >3 mm MTA kalinlig1 yeterli
sizdirmazhigi  saglarken, <2 mm  kalinhklar
mikrosizintida istatistiksel olarak anlamli artisa neden
olmaktadir (Roberts & ark., 2008).

Partikiil boyutu: Cimentonun fiziksel oOzellikleri, kristal
boyutuna bagli olarak degisebilmektedir. Daha kiiglik partikiil
boyutlari, sivi1 ile daha fazla temas ylizeyi olusturarak erken
dayanimi artirmakta ve kullanim kolayligi saglamaktadir. MTA
partikiillerinin bazilari, 1,5 um gibi olduke¢a kii¢iik boyutlara sahip
olup, bu deger bazi dentin tiibiillerinin ¢apindan bile daha kiigtiktiir.
Beyaz MTA, gri MTA’ya kiyasla daha ince partikiillere sahiptir ve
bu fark, kullanim 6zelliklerini de etkileyebilmektedir (Parirokh &
ark., 2010).

Biyouyumluluk: MTA; herhangi bir mutajenik veya
norotoksik etki gostermemekte olup, mikrosirkiilasyon iizerinde de
olumsuz bir etkisi bulunmamaktadir. Hayvan ve insan ¢aligmalari,
MTA’nin sinyal molekiilleri {iretimini tesvik ettigini ortaya
koymaktadir. MTA, pulpa dokusunda anti-inflamatuar etki, ayrica
sementokonduktif, semenetoindiiktif ve osteokonduktif -etkiler
gostermektedir (Parirokh & ark., 2010).

Avantajlari: Kalsiyum hidroksit olusturarak hiicrelerin
tutunmasi ve ¢ogalmasi i¢in gerekli kalsiyum iyonlarini salgilayan
bu materyal, alkalin pH sayesinde antibakteriyel bir ortam olusturur;
ayrica sitokin iiretimini modiile ederken, sert doku olusturan
hiicrelerin diferansiyasyonu ve gociinii tesvik eder, ylizeyinde
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hidroksiapatit ya da karbonatli apatit olusturarak biyolojik bir
sizdirmazlik saglar (Parirokh & ark., 2010).

MTA’nin Stmirhliklar:

e Uzun sertlesme siiresi (Funteas & ark., 2010; Makkar &
ark., 2010);

e Zor kullanim ve yiiksek maliyet;
e Potansiyel dis renklenmesi (Camilleri, 2008);

e Bilinen bir ¢oziiciisiiniin olmamasi (Macwan & ark.,
2014);

e Yerlestirildikten sonra ¢ikartilmasinin zor olmasi
(Parirokh & ark., 2010).

Biodentine

Biodentine, kalsiyum silikat bazli bir materyal olup, 2009
yilinda ticari olarak kullanima sunulmustur (Septodont, Saint Maur
des Fosses, Fransa). MTA tabanli ¢imento teknolojisi kullanilarak
gelistirilmis ve fiziksel 6zellikler ile kullanim kolayligi gibi bazi
ozellikleri iyilestirilmistir (Camilleri, 2013).

Sertlesme reaksiyonu: Biodentine’in sertlesme reaksiyonu,
kalsiyum silikat hidrat jeli ve kalsiyum hidroksit olusumu ile
karakterize olup, bu yoniiyle MTA’ya benzerlik gostermektedir.
Ancak kalsiyum karbonat, kalsiyum silikat hidrat jelinin niikleasyon
merkezi gorevi gorerek indiiksiyon periyodunu kisaltir, bu da
sertlesme siiresini azaltir ve mikroyapiy:r iyilestirir. Hidrosolubl
(suda ¢oziinebilen) polimer, ¢imentonun viskozitesini diisiirmekte ve
kullanim kolaylig1 saglamaktadir (Malkondu & ark., 2014).

Sertlesme siiresi: Biodentine’in calisma siiresi yaklasik 6
dakikadir. 9-12 dakikalik bir baslangic sertlesme siiresine ve 45
dakikada tamamlanan nihai sertlesmeye sahip olan bu materyal, hizli
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sertlesme 6zelligi sayesinde diger kalsiyum silikat bazli materyallere
gore klinik kullanimda ©nemli bir istiinliik saglamaktadir. Bu
ozellik, formiilasyonuna eklenen kalsiyum kloriiriin katkisiyla elde
edilmektedir (Singh & ark., 2014).

Basing dayanimi: Ilk bir saatte >100 MPa, 24 saatte >200
MPa ve yaklasik bir ay sonunda ~300 MPa'a ulagan basing dayanima,
materyalin mekanik olarak giderek gii¢lendigini gostermekte olup,
bu deger dogal dentinin basing dayanimi olan 297 MPa ile
karsilastirilabilir diizeydedir (Arora & ark., 2013).

Elastik Modiil: 22.0 GPa, bu deger dogal dentininkine (18.5
GPa) oldukca yakindir (Ranjan & ark., 2014).

Mikrosertlik: iki saat sonunda 51 VHN, bir ay sonunda ise
69 VHN'ye ulasan mikrosertlik degeri, bu materyalin zamanla
sertliginin arttigin1 gostermekte olup, dogal dentinin 60-90 VHN
araligindaki mikrosertligiyle karsilastirilabilir diizeydedir (Ranjan &
ark., 2014).

Sizdirmazlik Ozelligi: Biodentine’in alkalin ortami, dentin
tiibiillerindeki organik dokularin ¢6ziinmesini saglamaktadir. Bu
ortam sayesinde dentin yerine gegen materyal, tiiblillerin agik
agizlarina ulasir ve sayisiz mikroskobik koni olusturarak stabil bir
tutunma ve bakteriye karsi sizdirmazlik saglar (Ranjan & ark.,
2014).

Itme Bag1 Dayanimi: Biodentine, 24 saat sonunda MTA’ya
kiyasla daha yliksek bag dayanimi gostermekte olup, kan ile
kontaminasyon durumunda MTA’nin bag dayanimi azalmaktayken,
Biodentine’in  bag  dayanimi  bu  durumdan  olumsuz
etkilenmemektedir (Ranjan & ark., 2014).

Biikiilme dayamimi: iki saat sonra 34 MPa’lik biikiilme
direncine ulagsan Biodentine, geleneksel cam iyonomer simanlara (5—
25 MPa) ve rezin modifiye cam iyonomerlere (17-54 MPa) kiyasla
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daha yiiksek bir biikiilme direncine sahipken, kompozit rezinlerle
(61-182 MPa) karsilastirildiginda bu direng daha diistik kalmaktadir
(Singh & ark., 2014).

Antibakteriyel Aktivite ve pH: Sertlesme sirasinda salinan
kalsiyum hidroksit iyonlar1, pH’1 12.5 seviyesine ¢ikarmaktadir. Bu
ortam, mikroorganizmalarin biiyliimesini engellemekte ve dentin
dezenfeksiyonuna katki saglamaktadir (Arora & ark., 2013).

Biyouyumluluk: Toksik olmayan yapisiyla dikkat g¢eken
Biodentine, hiicre farklilagmasi ve fonksiyonlar1 iizerinde olumsuz
bir etki olusturmaz; pulpal hiicrelerden TGF-B1 salinimini artirarak
anjiyogenez, progenitor hiicre gogii, farklilagma ve mineralizasyon
gibi biyolojik siiregleri tesvik eder (Singh & ark., 2014).

Biodentine’in MTA’ya gore avantajlari asagidakilerdir:

e Kivami daha iyi kontrol edilebilmekte olup, klinik
kullanimlara daha elverislidir;

e Mekanik 6zellikleri daha 1yidir;
e ki asamali restorasyon gerektirmemektedir;

e Sertlesme hizinin yiiksek olmasi nedeniyle, mikrobiyal
kontaminasyon riski daha diisiik diizeydedir (Singh &
ark., 2014).

Deneysel Kalsiyum Aliimino-Silikatlar ve Yeni Nesil
Endodontik Materyaller

EndoBinder: Binderware (Sao Carlos, Brezilya) menseli olan
bu kalsiyum aliiminat bazli ¢imento, MTA nin olumlu 6zelliklerini
korurken  dezavantajlarin1  ortadan  kaldirmak  amaciyla
gelistirilmistir. Yiiksek saflikta iiretilmis olup, magnezyum oksit
(MgO), kalsiyum oksit (CaO) ve dis rengini koyulastiran demir oksit
(Fe205) gibi istenmeyen bilesenleri icermez; boylece istenmeyen

genlesme ve renk degisimi gibi olumsuz etkiler engellenmistir.
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Sicanlarin subkutan dokusunda yapilan testlerde biyouyumlu oldugu
ve uygun doku reaksiyonu gosterdigi bildirilmistir (Saxena & ark.,
2013).

Generex A: Dentsply Tulsa Dental Specialties (sehir, ABD)
menseli olan bu kalsiyum silikat bazli materyal, MTA’ya benzer bir
yapiya sahip olmakla birlikte, su yerine 6zel bir jel ile karistirilarak
hazirlanmaktadir. Hamur benzeri kivami sayesinde kolay
sekillendirilebilir 6zellik gostermekte ve Intermediate Restorative
Material (IRM) gibi serit haline getirilebilmesi, klinik
uygulamalarda kullanim kolayligi saglamaktadir (Saxena & ark.,
2013).

Capasio: Primus Consulting (Chicago, ABD) menseli olan bu
materyal, bizmut oksit, dis cami, kalsiyum aliimino-silikat ile silika
ve polivinil asetat bazl bir jel igermektedir. Sentetik doku sivisiyla
temas ettiginde apatit olusumunu tesvik eden bu materyal, yiliksek
mineralizasyon kapasitesine ve dentin tiibiillerine niifuz etme
potansiyeline sahiptir. Hiicre kiiltiiri c¢aligmalarinda yapilan
karsilastirmalarda, Generex A'nin primer osteoblast biiylimesini
destekledigi; yalnizca MTA ve Generex A'nin hiicre biiylimesini ve
cogalmasimi sagladigi, nodiil olusumunu ise yalmizca MTA'nin
kolaylastirdig: bildirilmistir (Saxena & ark., 2013).

Quick-Set: Capasio’nun rafine edilmis versiyonu olan bu
materyal, cationic siirfaktan iceren sivi jel bilesimi ¢ikarilarak
sitotoksisiteyi azaltma amaci tasimaktadir. Sitotoksisite agisindan
MTA ile benzer profillere sahip olup, zamanla salinim sonrasi in
vitro toksisite riski thmal edilebilir diizeydedir (Saxena & ark.,
2013).

Epoksi regine ve portland ¢imento tabanli materyal (EPC):
Yeni bir kompozit materyal olan bu iiriin, epoksi recine ile PC
bilesiminden olusmaktadir. Klinik o6zellikleri arasinda yiiksek
radyoopasite, kisa sertlesme siiresi, diisiik mikrosizinti ve kabul
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edilebilir diizeyde diisiik sitotoksisite yer almaktadir (Saxena & ark.,
2013).

Kalsiyum fosfat bazl1 biyoseramikler: Uglii kalsiyum fosfat
bilesiminden olugan bu materyal, kemik defektlerinde osteogenez ve
yeni kemik olusumunu desteklemektedir. Tarihgesi 1971 yilina kadar
uzanmakta olup, Hench (1991) tarafindan gelistirilen Bioglass,
kalsiyum ve fosfat igeren cam seramik yapisiyla kemikle kimyasal
bag kurabilen ilk materyal olarak tanimlanmaistir.

Siniflandirma: Materyaller, gozeneklilik 6zelliklerine gore
gozenekli ve yogun olarak siniflandirilabilir; rezorbe olma
durumlarina gore ise rezorb olmayan hidroksiapatit ile rezorbe olan
B-trikalsiyum fosfat olarak ayrilirlar (Bottino & ark., 2000).

Basing dayanimi: Gozenekli yapili materyallerin basing
dayanimi 30—-170 MPa araliginda iken, yogun yapili materyallerin
basing dayanimi 120-917 MPa arasinda degismektedir (Anusavice
& ark., 2013).

Kullanim alanlari: Kemik grefti veya kemik yerine gecen
materyallerin yan sira, direkt pulpa kaplamasi olarak da kullanilan
amorf kalsiyum fosfat (AKF) iceren restoratif materyaller, polimer
matris i¢inde yer alarak kalsiyum ve fosfat iyonlar1 salinimi yoluyla
dis dokusunun onarimini tesvik etmektedir (Skrtic & ark., 2000).

Sinirhiliklar: Zayif mekanik dirence sahip materyaller, yiik
tastyan bolgelerde yorulma kiriklart ve buna bagli olarak klinik
basarisizlik riski tasimaktadir (LeGeros, 1988).

Kalsiyum Silikat ve Kalsiyum Fosfat Karisimlar

1. BioAggregate: Verio Dental Co. Ltd. (Vancouver, Kanada)
menseli olan bu materyal, ana bileseni nanopargacik boyutunda
trikalsiyum silikat olmak tizere, tantalum oksit (radyopasite
saglayici), kalsiyum fosfat ve silikon dioksit icermektedir.

Aliminyum icermeyen formiilasyonu sayesinde, oOzellikle
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biyouyumluluk ve fiziksel ozellikler agisindan MTA’ya kiyasla
gelistirilmis bir performans sunmaktadir (Parirokh & ark., 2014).

Sertlesme reaksiyonu: Hidratasyon sonrasinda trikalsiyum
silikat, kalsiyum silikat hidrat (C—S—H) ve kalsiyum hidroksit
olusturmaktadir. Olusan kalsiyum hidroksit, silikon dioksit ile
reaksiyona girerek ilave kalsiyum silikat hidrat olusumunu tesvik
etmekte ve bu da materyalin mekanik dayanimi ve biyolojik
performansini artirmaktadir (Sarkar & ark., 2005).

Sonug: BioAggregate ¢imentosunda yaslanmaya bagli olarak
kalsiyum hidroksit miktarinda gozlenen azalma, bu materyalin
MTA’dan ayrilan karakteristik bir 6zelligidir. MTA Angelus ise
herhangi bir katki1 maddesi icermediginden, yaslanan ¢imentoda hala
kalsiyum hidroksit varligini siirdiirmekte, bu da iki materyal
arasindaki kimyasal farkliligi ortaya koymaktadir (tablo 1)
(Camilleri & ark., 2015).

Klinik 6nemi: Daha az serbest kalsiyum hidroksit i¢germesi,
BioAggregate’in daha stabil bir yapiya sahip olmasini ve potansiyel
olarak c¢evre dokularda daha az tahrise neden olmasim
saglamaktadir. Ayrica, aliiminyum i¢ermemesi biyouyumluluk
acisindan Onemli bir avantaj sunarken, gelistirilmis fiziksel
ozellikleri sayesinde MTA’ya alternatif olarak klinik kullanima
uygun, giicli bir biyoseramik materyal olma potansiyelini
artirmaktadir (Han & ark., 2013).

Biyouyumluluk: BioAggregate, hidroksiapatit birikimi
yoluyla biyolojik aktivite gosterirken, icerdigi tantalum oksit inert
bir madde oldugundan ¢ozeltiye gegmez; bu da materyalin hem
biyouyumlulugunu hem de kimyasal stabilitesini destekleyen 6nemli
bir 6zelliktir (Camilleri & ark., 2015).
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Tablo 1 BioAggregate ve MTA arasindaki farklar

Ozellik BioAggregate MTA Angelus
Aliiminyum Yok Var

Fosfor Var Yok

Erken Ca?' salimi Yiiksek Diisiik

Yagla birlikte reaktivite | Diigiik Artan

Asit direnci Yiiksek Daha diisiik
Kapanma/sizdirmazlik Daha iyi Standart
Odontoblast farklilagsma | Daha yiiksek Diisiik
potansiyeli

2. Ceramicrete ve Ceramicrete D: Argonne Ulusal
Laboratuvar1 (Illinois, ABD) tarafindan gelistirilen kendiliginden
sertlesen fosfat seramik, asit-baz reaksiyonu temelinde KH2POu4 (asit
fosfat) ile MgO (bazik metal oksit) arasindaki etkilesimle
olugmaktadir. Bilesiminde hidroksiapatit tozu, radyopasite saglamak
icin serium oksit ve fosfosilikat seramik matriks bulunmaktadir.
Fiziksel ozellikleri arasinda 6 dakikalik ilk sertlesme stiresi, 12
dakikalik son sertlesme siiresi yer almakta olup, su altinda
yikanmaya karsi direngli ve sekillendirmeye uygun, sosis kivaminda
yogrulabilir bir yapiya sahiptir.

Sizdirmazlik: Ceramicrete D versiyonu, distile su ile
karnistirllarak  sizdirmazlhigr artinlmistir ve glukoz penetrasyonu
acisindan diisiik degerler gostererek MTA ile benzer sizdirmazlik
performansi sunar. Wash-out direnci ve klinik kullanim kolayligi
acisindan MTA’dan iistlin olmasina ragmen, mekanik olarak daha
zay1f, radyopasite agisindan daha diisiik ve baslangigta daha asidik
bir yapiya sahiptir (Leal & ark., 2012).

3. Kalsiyumdan Zenginlestirilmis Karisgm (CEM) Cimento:
Asgary ve ark. (2008) tarafindan gelistirilen ve BioniqueDent
(Tahran, Iran) firmas: tarafindan iiretilen bu materyal, MTA’nin
biyouyumlulugunu korurken; daha kisa sertlesme siiresi, artirilmisg
kullanim kolayligi, uygun maliyet ve gelistirilmis kimyasal
ozellikler gibi ek faydalar sunmay1 amaclamaktadir. Bilesiminde
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kalsiyum siilfat ve kalsiyum silikat gibi bilesikler bulunmakta olup,
stirekli hidrasyon ve kristalizasyon sonucu hafif genisleme
gostermektedir.  Yapigkan olmayan yapist sayesinde klinik
uygulamada yogunlagtirilmas1 kolaydir ve sertlesme sonrasi
hidroksiapatit olusturarak biyouyumu desteklemektedir.

Si1zdirmazlik: Materyal, MTA’ya benzer 6zellikler tasimakta
olup, tiikiirik kontaminasyonu altinda MTA’dan daha (istlin
performans gostermektedir (Ayatollahi & ark., 2016).

Antibakteriyel etki: Materyal, gram pozitif ve gram negatif
kok ile basil bakterilere kars1 test edilmis olup, kalsiyum hidroksit
kadar etkili ve MTA’dan daha istiin antimikrobiyal aktivite
gostermektedir (Asgary & ark., 2007). Biyouyumluluk agisindan
sitotoksisitesi kabul edilebilir seviyede olup, sert doku olusumunu
tesvik eder (Asgary & ark., 2006).

EndoSequence Root Repair Material (ERRM) / iRoot SP /
iRoot BP

Materyal, kalsiyum silikat, monobazik kalsiyum fosfat,
zirkonyum oksit, tantalum oksit ve dolgu ajanlarindan olusmaktadir.
On dolumlu siringalarda pasta veya sekillendirilebilir putty
formunda sunulmaktadir. Calisma siiresi yaklasik 30 dakika olup,
nemle aktive olan sertlesme reaksiyonu yaklasik 4 saat iginde
tamamlanir (Han & ark., 20013).

Si1zdirmazlik: Hirschberg ve ark. (2013) yaptig1 calismada,
ERRM grubunda bakteriyel sizintinin MTA grubuna kiyasla anlaml
derecede daha fazla oldugu tespit edilmistir.

Antibakteriyel aktivite: Materyal, Enterococcus faecalis’in
10 klinik susuna karst MTA ile benzer antimikrobiyal etkinlik
gostermektedir (Lovato & ark., 2011). Biyouyumluluk agisindan,
insan gingival fibroblastlar1 lizerinde sitotoksik etki gostermemekte
olup, MTA Angelus ve Intermediate Restorative Material (IRM) ile
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karsilastirildiginda benzer diizeyde biyouyumluluk sergilemektedir
(Martinez-Cortes & ark., 2017).

Biyoseramiklerin Kullanim Alanlari

Protetik: Implantlar, protezler ve protez cihazlari; ayrica
metal implantlarin biyouyumlulugunu artiran kaplamalar (Leal &
ark., 2011).

Cerrahi: Eklem protezleri, cerrahi kemik defektlerinin
doldurulmasi, alveoler kret augmentasyonu, siniis obliterasyonu ve
orbital taban kirig1 diizeltme gibi uygulamalar (Zhou & ark. 2011).

Endodontik: Kanal dolgu/sealer, perforasyon tamiri,
retrograd dolgu, pulpotomi, rezorpsiyon tedavisi, apeksifikasyon ve
rejeneratif endodonti gibi tedaviler (Jain & ark. 2015).

Restoratif: Dentin yerine materyal kullanimi, pulp kaplama,
dentin hassasiyetinin giderilmesi ve dentin remineralizasyonu (Jain
& ark. 2015; Prati & ark. 2015).
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ORTODONTIK RETANSiYON PROTOKOLLERI:
GUNCEL YAKLASIMLAR VE KLINIK
UYGULAMALAR

ZEYNEP BEYZA YAMALI?

Giris
Ortodontik tedavi, dis ve cevre dokularin ideal fonksiyon,
estetik ve stabilite hedeflerine uygun sekilde yeniden
diizenlenmesini amaglayan karmasik bir siiregtir. Ancak aktif
ortodontik tedavinin basarisi, yalnizca dislerin istenilen pozisyonlara
getirilmesiyle simirh degildir. Elde edilen tedavi sonuglarinin uzun
vadede korunmast ve yeniden bozulmasimnin engellenmesi,
ortodontik pratigin ayrilmaz bir pargasi olan “pekistirme” siirecinin
etkinligine dogrudan baglidir. Bu nedenle, ortodontik tedavi sonrasi
donemde uygulanan pekistirme protokolleri, tedavinin kaliciligi
acisindan kritik 6neme sahiptir. Ortodontik retansiyon, tedaviyle
diizeltilmis dis pozisyonlarmin korunmasi amaciyla planlanan bir
dizi biyomekanik ve biyolojik miidahaleyi kapsamaktadir. Tedavi
sonrast niiksiin ¢ok faktorli bir etiyolojiye sahip olmasi,
retansiyonun bireysellestirilmis ve dikkatle kurgulanmis bir

2 Ars. Gor., Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti Anabilim
Dali, Orcid: 0009-0007-2671-7666
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planlama gerektirdigini gostermektedir. Pekistirme siirecinde
kullanilan apareyler; hareketli, sabit ve yardimci protokoller olmak
iizere cesitli alt basliklarda siniflandirilmaktadir. Her bir yontemin
endikasyonlari, avantaj ve dezavantajlari, hasta uyumu, estetik
beklentiler ve periodontal saglik lizerindeki etkileri goz Oniinde
bulundurularak secilmesi gerekmektedir. Bu kitap boliimii,
ortodontik  retansiyonun tarihsel gelisiminden bagslayarak,
giinlimiizde kullanilan pekistirme apareylerinin tasarimlari, materyal
ozellikleri, uygulama yontemleri ve klinik basar1 kriterlerini
sistematik bir gekilde ele almay1 hedeflemektedir. Ayrica, sabit ve
hareketli sistemler arasindaki karsilagtirmalar, hasta bazli farkliliklar
dogrultusunda uygulanan bireysellestirilmis retansiyon yaklagimlari
ve giincel literatiirde onerilen klinik protokoller de ayrintili olarak
incelenecektir.

Retansiyon Protokolleri

Giincel ortodontide retansiyon protokolleri asagidaki gibi
siiflandirilmaktadir (Littlewood, Kandasamy & Huang, 2017):

e Hareketli pekistirme apareyleri;
e Sabit pekistirme apareylerti;
e Yardimc1 pekistirme protokolleri.
Hareketli Pekistirme Apareyleri
Hawley Apareyi

1919 senesinde Charles Hawley tarafindan tasarlanmis olan
bu aparey pekistirme tedavisinde ilk kullanilan apareylerdendir.
Kesici digler ve kaninlerin vestibiil yiizeyinde pasif olarak seyreden
vestibiil ark ve molar disler iizerindeki adams kroseler hawley
aparey tasariminin karakteristik 6zelligidir. Adams kroseler yerine
“C”kroseler de kullanilabilmektedir. Genellikle 0,7-0,8 mm'lik
paslanmaz tam yuvarlak celik tellerden hazirlanan vestibiil arkin,
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kanin bolgesinde olusturulan 'U’ biikiimleri kanin diglerin distalinden
gecerek akrilik gdvdeye baglanmaktadir. Ancak, c¢ekimli tedavi
uygulanan bireylerde ¢ekim bosluklarinin yeniden agilmasini
onlemek  amaciyla 'U'  biikiimleri  modifiye  edilerek
yerlestirilebilmektedir. Ayrica palatinal/lingual mukozadan dislerin
ylizeylerine kadar damagin tamamu akrilikle kapl olabilecegi gibi
damagi bir kismim1 kaplayan at nali seklinde de akrilik olabilir
(Luther & Nelson-Moon, 2012; Proffit & ark., 2019).

Avantajlar arasinda diglerin okliizal yiizeylerinin agik olmast
nedeniyle pekistirme sirasinda arka grup dislerin okliizal
uyumlamasina imkan vermesi sayilabilir. Derin kapanisa sahip
hastalarda iist ¢ene hawley apareyinde kesici diglerin arkasindaki
akriligin kalin yapilmasiyla vertikal kontrol saglanabilmektedir.
Ayrica dis eksikligi olan hastalarda, daimi restorasyon yapilana
kadar restorasyon bolgesine akrilik dis ilave edilerek hem yer tutucu
olarak kullanilmakta hem de estetik ihtiyaci karsilayabilmektedir
(Sauget & ark., 1997; Proffit & ark., 2019). Dezavantajlar1 apareyin
hastalar tarafindan estetik bulunmamasi, hasta kooperasyonu
gerektirmesi ve krose tellerinin okliizyondan gectigi yerlerde dis
iligkilerini engellemesidir (Rinchuse, Miles & Sheridan, 2007).

Wraparound Apareyi

Hawley apareyine benzer 6zellikler tasiyan bu apareyde,
vestibiil bar kaninler arasinda sinirli kalmay1p tiim dislerin bukkal
ylzeyinden gegerek ikinci molarlarin distal bolgesine kadar
uzanmakta ve damak tarafinda bir akrilik plak ile desteklenmektedir.
Bu aparey arktaki tiim disleri yerinde tutmaktadir. Bu bakimdan
avantajli bir aygit degildir. Ciinkii bir pekistirme apareyinin amaci
her digin ayr1 ayri1 hareketine izin verip periodontal ligament
stimiilasyonuna katki saglamaktir. Periodontal yikimdan otiirii
diglerin splintlenmesi gereken durumlarda wraparound apareyi
kullanilabilmektedir. Ek olarak wraparound, Hawley apareyinden
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daha estetik olsa da overbite diizeltimini siirdiirmede hawley apareyi
kadar etkili olmayabilir.

Clip-on apareyi, wraparound apareyinin bir modifikasyonu
olup, anterior bolgede kaninler arasi uzanan ve ¢ogunlukla tel ile
giiclendirilen labiyolingual plastik barlar ile karakterizedir (Proffit,
Fields & Sarver, 2013). Clip-on apareyi alt anterior bolgede daha
yaygin olarak kullanilmaktadir. Tedaviden sonra alt anterior bolgede
goriilen hafif ¢aprasiklik durumlarinda diizeltici etkiye sahiptir.
Maksillada kullanilan clip-on apareyi uzun klinik kronlari olan
bireylerde faydalidir ancak geng hastalarda okluzal interferanslara
sebep olacagindan iyi tolere edilemez (Proffit & ark., 2019).

Sarhan Apareyi

Bu aparey, 1993 yilinda Sarhan ve Fones (1993) tarafindan
literatiire kazandirilmistir. Sarhan apareyi, Hawley apareyine gore
daha fazla avantaj sundugu iddiasiyla o6ne ¢ikmakta olup, akrilik
icermemesi ve daha kiiciik boyutlara sahip olmasi ile dikkat
cekmektedir. Ayrica Hawley apareyine gore sadece Adams krose
telleri okliizyondan gectigi i¢in dis iliskilerini engellememesi baska
bir avantajidir. Aparey molar dislere biikiilen Adams kroselerden,
premolar bolgesinde U biikiimleri igeren vestibiil arktan ve dislerin
lingual yiizeylerine temas eden lingual arktan olugsmaktadir. Lingual
ve vestibiil arklar, Adams kroselerin vestibiil veya lingual
ylizeylerinden lehimlenerek sabitlenmektedir.

Positioner

Kesling (1945) tarafindan tasarlanan bu aparey, tedavinin
bitim ve ayni zamanda pekistirme asamasinda kullanilarak maksiller
ve mandibular arki tek parca halinde tutar. Positioner apareyi
kapanist derinlestirdigi i¢in glinlimiizde temel olarak acik kapanisa
sahip hastalarda bitirme apareyi olarak kullanilmasi 6nerilmektedir.
Biiylime ve gelisiminin devam ettigi iskeletsel Sif II ve III relaps
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egilimi olan hastalarda, positioner kullanimi1 faydali olabilir. Ayrica
positioner apareyi sabit apareylerin biraz daha hizli ¢ikarilmasini ve
o0demli dis etine masaj etkisi saglamaktadir (Proffit & ark., 2019).

Diger hareketli pekistirme apareylerine oranla genis hacimli
oldugu i¢in nazal hava yolu tikanikliginda ve rutin olarak tiim giin
kullanilmas1 hasta acisindan zordur. Ayrica rotasyonlu dislerin
pekistirmesinde sabit pekistirme apareyleri kadar bagarili olmamasi
gibi dezavantajlar1 vardir (Graber & Vanarsdall, 1994; Proffit & ark.,
2019).

Seffaf Vakumla Sekillendirilmis Plak (Essix Plak)

Ponitz (1971) tarafindan tanitilan bu hareketli aparey dislerin
vestibiil, lingual/palatinal ve okliizal ylizeylerini Orten 1s1 ve
vakumla sekillenen polietilen veya polipropilen polimeri bazl
termoplastik materyallerden iiretilmektedir. Essix plaginin baslica
avantajlari; tedavi bitimiyle ayni giin hazirlanabilmesi, diisiik
maliyetli olmasi, iiretim kolayligi, gerektiginde akrilik dis
eklenebilme oOzelligi, seffaf ve ince yapisi nedeniyle estetik
goriiniimii ve hasta konforudur (Sheridan, LeDoux & McMinn,
1993; Jaderberg, Feldmann & Engstrom, 2012; Johnston &
Littlewood, 2015). Essix plagin dezavantajlar1 arasinda renklenme,
catlama, kirilma ve bunlara bagli yenilenme gereksinimi
bulunmaktadir. Maxilla ve mandibulada birlikte kullanildiginda
materyalin okliizal yiizeyde olusturdugu kalinlik okliizal iligkilerin
bozulmasimma neden olabilmektedir. Ayrica essix plaklar, derin
kapanig vakalariin idamesinde yeterli etkinlik
gostermeyebilmektedir (Proffit & ark., 2019). Bunun yani sira,
olusturulan oral ortamin S. mutans ve Laktobasil kolonizasyonuna
katkida bulundugu ortaya konmustur (Tiirk6z & ark., 2012).

Essix plak ve Hawley apareyinin karsilastirildigr bir
caligmada essix plaklarin mandibular anterior bdlgede Hawley
apareyine kiyasla daha basarili oldugu tespit edilmistir (Demir &
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ark., 2012). Yapilan bagka bir ¢alismada ise, braketlerin sokiildigi
andan itibaren ilk 2 y1l essix plaklarin daha ¢ok kullanildigini fakat
uzun donem takipte hastalarin Hawley apareyine uyumlarinin daha
basarilt oldugunu belirtilmistir (Pratt, Kluemper & Lindstrom,
2011).

Spring Retainer Apareyi

Mandibular anterior bolgede yaygin olarak kullanilan spring
retainer apareyi, uzun klinik kronlara sahip veya kron torku
nedeniyle olusan undercut alanlarina apareyin yerlestirilmesinde
giicliik yasanan vakalarda tercih edilmektedir (Joondeph, 2012).

Fonksiyonel ve Ortopedik Apareyler

Biiyliime modifikasyonu tedavisi ile elde edilen degisiklikler,
bireyin orijinal biiylime modelinin tamamen degistirilmemesi
nedeniyle, uzun vadede kismi relapsa ugrayabilmektedir (Proffit &
ark., 2019). Sinif II malokliizyona sahip hastalarda, tedavi sonrasi
niiks egilimini kontrol altina almak amaciyla iki temel yontem
bulunmaktadir. Ik ydntem, 1970'lerde benimsenen pekistirme
yaklagimina dayanmaktadir ve bu yontemde, retainer kullanimina ek
olarak geceleri headgear kullaniminin siirdiiriilmesi onerilmektedir.
Ancak headgear kullaniminda uzun vadede hasta uyumu, baslangicta
yiiksek olsa bile zamanla azalabilmektedir. ikinci yontem ise,
aktivator veya bionator gibi fonksiyonel apareylerin kullanilmasidir.
Bu yontemle, hasta ag1z i¢i apareyi bir tiir retainer olarak algiladigi
icin kooperasyon sorunu daha az yasanmakta ve kullanim siireci
daha istikrarli ilerlemektedir (Proffit & ark., 2019).

Sabit Pekistirme Apareyleri

Sabit pekistirme apareyleri dislerin lingual/ palatinal
ylizeylerine uygulandiklarindan dolay1 estetik olmalarinin yani sira
hasta uyumunu ortadan kaldirarak wuzun siireli kullanim
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saglayabildikleri i¢in ortodontistler tarafindan siklikla tercih
edilmektedir (Renkema & ark., 2011; Kartal & Kaya, 2019).

Ortodontik tedavi sonrasi diglerin konum degisikliklerini
engellemek i¢in ilk olarak bantli apareyler uygulanmistir (Angle,
1907). Asitle asindirma tekniginin gelismesi ile ortodontide yeni bir
doneme girilmis ve bonding yontemi uygulanarak sabit pekistirme
apareyleri dislerin lingual/ palatinal yiizeylerine kompozit rezin ile
yapistirilmistir (Newman, 1965; Knierim, 1973).

[k zamanlarda sabit pekistirme teli olarak diiz yuvarlak veya
koseli ortodontik teller kullanilmasma ragmen (Knierim, 1973;
Rubenstein, 1976) ilerleyen zamanlarda, ¢ok sarimli tellerin daha
avantajlt oldugu ortaya cikmistir (Zachrisson, 1977). Kneirim
(1973), ilk bonding uygulamasinda 0.028 in¢ diiz yuvarlak
paslanmaz c¢elik teli sadece kanin dislerin lingual yiizeyine
yapistirirken, Zachrisson (1983), ¢ok sarimli tellerin kanin-kanin
arasi tim on alt1 disin lingual ylizeylerine yapistirilmasini dnermistir.
Cok sarimli teller disin konumunu sabit tutarken fizyolojik olarak
hareket etmesine de izin vermekte ve telin kompozite mekanik
olarak tutunmasini artirmaktadir (Zachrisson, 1977).

Sabit pekistirme apareylerinin kullanimina yonelik dort ana
endikasyon tanimlanmaktadir (Proffit, Fields & Sarver, 2013):

1. Ge¢ donem mandibular biiylimenin etkisiyle ortaya
cikabilecek alt kesici caprasikligini onlemek icin sabit
pekistirme tedavisi uygulanmalidir. Mandibulanin 1620
yaslar1 arasinda gosterdigi diferansiyel biiylime, santral
ve lateral kesicilerin linguale egilmesine yol acarak
relaps gelisimine zemin hazirlayabilmektedir;

2. Diastema kapatma tedavilerini takiben daimi retansiyon
uygulamas1 zorunludur. Ozellikle median diastema,
tedavi sonrasinda tekrar acilma egilimi gostermektedir.

Bu tir vakalarda esnek retainer telleri ile desteklenen
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hareketli Hawley apareyinin kullanimi &nerilmekle
birlikte, Hawley apareyinin tek basina retansiyon
saglamakta yetersiz kaldig1 bilinmektedir;

3. Koprii veya implant uygulamalar1i i¢in ortodontik
tedaviyle hazirlanan bosluklarin korunmasinda sabit
retainerlarin kullanimi 6nerilmektedir;

4. Eriskin hastalarda yapilan c¢ekimli tedaviler sonrasi,
¢cekim bosluklarinin yeniden acgilmamasi ig¢in sabit
pekistirme apareyleri kullanilmaktadir. Hasta agisindan
da sabit pekistirme apareyleri daha kabul edilebilirdir.
Hareketli apareylerin diizenli kullanilmamas1 durumunda
bosluklarin yeniden agilma riski bulundugundan, sabit
apareyler daha giivenilir bir retansiyon saglamaktadir.

Estetik oOzellikleri ve takip c¢ikarma zorunlulugunun
bulunmamasi nedeniyle sabit retainerlar, hasta kooperasyonu ve
tedavi kabulii acisindan 6nemli avantajlar sunmaktadir. Ayrica, etkili
pekistirme saglamalart  sebebiyle klinik kullanim alanlar
genislemektedir.  Ancak, teknik  uygulamada  hassasiyet
gerektirmeleri, tel deformasyonu veya pasif yerlestirme
basarisizliklarinin  istenmeyen dis  hareketlerine  sebebiyet
verebilmesi, 6nemli dezavantajlar arasinda yer almaktadir (Pandis &
ark., 2007). Ek olarak, sabit retansiyon apareylerinin hareketli
apareylerle karsilastirildiginda, retainer ¢evresinde daha fazla plak
ve dis tas1 birikimine neden oldugunu gosteren ¢aligmalar
bulunmaktadir (Gorelick, Geiger & Gwinnett, 1982; Rinchuse,
Miles & Sheridan, 2007).

Sabit retansiyon apareylerinde basarisizlik, dikkate alinmasi
gereken 6nemli bir konudur. Yapilan bir derleme calismasinda, sabit
retansiyon apareylerinde basarisizlik oranlar1 %10 ila %47 arasinda
degiskenlik gostermistir. Kirllma veya kopmanin en sik meydana
geldigi bolge, tel-kompozit ara yiizeyi olarak bildirilmistir. Bu
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durumun temel nedenleri arasinda yetersiz materyal kullanimi veya
abrazyona bagl olarak kompozit yiizeyinden materyal kayb1 yer
almaktadir. Daha fazla rezin materyal kullanimi ve/veya yiiksek
abrazyon direncine sahip materyallerin tercih edilmesi, sabit
retansiyon apareylerinin agiz i¢indeki kullanim siiresini uzatmada
etkili olabilmektedir (Bearn, 1995).

Sabit retainer yapiminda tercih edilen teller, ilk
kullanimlarindan giiniimiize kadar gelisim siiregleri dogrultusunda
farkl nesillere ayrilarak siniflandirilmistir:

1. Nesil sabit retainer telleri, kalinliklar1 0.025” ile 0.036”
arasinda degisen yuvarlak paslanmaz ¢elik veya blue
elgiloy materyallerinden iiretilmis olup, yalnizca kanin
dislere yapistirilmaktadir. Tellerin u¢ kisimlarina,
retansiyonu  artirmak amaciyla loop  biikiimleri
yapilmaktadir (Degirmenci & Ozsoy, 2009);

2. Nesil sabit retainer telleri, 0.032” kalinliginda ve ii¢
sarmaldan olusan yapiya sahiptir. Bu teller, tiim anterior
dislere yapistinlmaktadir. Sarmal yapi, mekanik
tutuculugun artirilmasina ve fizyolojik dis hareketlerine
izin verilmesine olanak tanidigr icin diiz tellerle
karsilastirildiginda iistiinliik saglamistir (Artun, 1984);

3. Nesil sabit retainer telleri, 0.030” kalinliginda altin kaph
veya 0.032” kalinhigimda paslanmaz  ¢elikten
iretilmektedir. Bu tellerin terminal uglari, 90 mikron
kalinliginda aliiminyum oksit ile kumlanarak yiizey
puriizlilliigii arttirilmakta ve bdylece adezyon giicii
yiikseltilmektedir. Ugiincii nesil teller yalmzca kanin
dislere yapistirilmaktadir (Degirmenci & Ozsoy, 2009);

4. Nesil sabit retainer telleri; kalinligi 0,0215” olan bes katl
koaksiyal sarmal yapidan olusmaktadir (Zachrisson,

1995);
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5. Nesil sabit reiner telleri; yalnizca kanin dislere
yapistirilan ve yiizeyi kumlama iglemine tabi tutulmus
0.032” kalinligindaki blue elgiloy tellerden olusmaktadir
(Degirmenci & Ozsoy, 2009).

Yalnizca Kanin Dislere Yapistirilan Sabit Pekistirme Apareyleri

Yalnizca kanin dislere yapistirilan, kesici dislerin
lingualinden singulum {iizerinden gegen diiz bir bar seklindedir. Alt
kesici disler, iist dislerin palatinaline temas ettikleri i¢in hareket
etmezken; arkadan bir bar gectigi i¢in linguale de hareket edemezler.
[k olarak 1983 yilinda gelistirilen bu retainer dizayninda, 0.032”
capinda rijit bir tel, yalmizca kaninlerin lingual yiizeylerine
yapistirilarak uygulanmistir (Artun & Zachrisson, 1982).

Sadece kanin dislere yapistirilan retainerlarin endikasyonlari
arasinda, interkanin mesafesinin artirildig1 ve ¢cekimsiz tedavi edilen
hafif alt kesici caprasikligi vakalar ile derin kapanisin diizeltilip
kesici dislerin protriize edildigi olgular yer almaktadir (Lee, 1981).
Yalnizca kanin dislere yapistirilan bu retainer tipi, kesici dislerde
anteroposterior ve lateral yonde meydana gelen yer degisimlerinin
stabilize edilmesi gereken vakalar i¢in uygundur ancak ortodontik
tedavi ile kesici dislerdeki rotasyon ve siddetli caprasikliklarin
diizeltildigi vakalarda ise tiim dislere uygulanan retainer tellerini
tercih etmek gerekmektedir (Bearn, 1995). Sadece kanin dislere
yapistirilan retainer uygulamasi, tiim anterior dislere yapistirilan
retainer ile karsilastirildiginda daha kontrollii bir yaklasim
sunmaktadir. Telin kopmas1 halinde, hasta bu durumu daha kolay
fark edebilmekte ve boylece erken miidahale ile olasi
caprasikliklarin 6niine gegilebilmektedir (Zachrisson, 1995).
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Kanin-Kanin Arasi Tiim Dislere Yapistirilan Sabit Pekistirme
Apareyleri

Baslangicta sabit retainer materyali olarak yuvarlak ya da
koseli diiz paslanmaz c¢elik teller kullanilmus, ilerleyen siirecte ise
cok sarimli tellerin sagladigi avantajlar ortaya konmustur
(Zachrisson, 1977). Cok sarimli tellerin ortodontik uygulamalarda
kullanilmaya baglanmasiyla birlikte, anterior bolgede siddetli
capragiklik gosteren vakalarda, yalnizca kanin dislere yapistirilan
rijit retainerlar yerine, tiim 6n dislere yapistirilan ¢ok sarimli tellerin
kullanimi tercih edilmeye baslanmistir.

Zachrisson (1977; 1978), baslangicta 0.0157-0.0195”
capinda li¢ sarimli teller kullanmis; ancak takip silirecinde telin
kopmasina bagli olarak yaganan retansiyon kayiplari nedeniyle, daha
sonra farkli ¢ap ve sarim yapilarina sahip yeni telleri
karsilastirmistir. 1991 yilinda ise dis yiizeyine pasif olarak
yapistirildiginda uzun siire stabiliteyi basar1 ile saglamasi, dislerin
fizyolojik hareketlerine olanak tanimasi ve kopmaya kars1 yeterli
kalinlikta olmasi sebebiyle 0.0215 in¢ kalinliginda 5 sarimh
paslanmaz celik telleri optimal retainer teli olarak rapor etmislerdir.
Cok sarimli paslanmaz celik teller diizensiz bir ylizey yapisina sahip
oldugu i¢cin kompozit rezine mekanik olarak tutuculugu artmakta ve
retantif loop biikiimii gerektirmemektedir (Dahl & Zachrisson,
1991).

Kanin-kanin aras1 tiim anterior dislere yapistirilan sabit
retainerlarin endikasyonlari, Zachrisson (2015) tarafindan su sekilde
tanimlanmisgtir:

e Ust cenede travmaya bagl dis eksikligi veya interdental
bosluklarin mevcut oldugu vakalar;

e Anterior disleri arasinda aralik bulunan ve median
diastema kapatilarak tedavi edilen vakalar;
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e Ortodontik tedavi sonrasinda periodontal nedenlere bagl
olarak dislerinde migrasyon potansiyeli bulunan eriskin
bireyler;

e Mandibuladan bir veya daha fazla kesici disin ¢ekildigi
vakalar;

e {leri derecede rotasyon diizeltmesi yapilan vakalar;
e Palatinalde gomiilii kaninlerin siirdiirtildiigt vakalar.

Genel olarak, 6n bolgede bir disin tek basina relaps riski
oldugu durumlarda kanin-kanin aras1 tiim dislere yapistirilan retainer
uygulamasi daha dogru bir segenek olacaktir (Bearn, 1995).

Premolar  ¢ekimi  yapilan  vakalarda, stabilitenin
saglanabilmesi i¢in retainer telinin sekiz disi i¢ine alacak bi¢cimde
hazirlanmas1 Onerilmektedir (Littlewood, Kandasamy & Huang,
2017). Dil itimi aligkanlifina sahip Sinif III malokliizyonlu
hastalarda, mandibular anterior bdlgede bosluk olusumunu
engellemek ve derin kapanis diizeltimi sonrasinda kesici ve kanin
dislerin ertipsiyonunu kontrol altinda tutmak amaciyla sabit lingual
retainer tellerinin kullanilmasi1 Onerilmekte olup, bu teller
gerektiginde birinci premolara kadar uzatilabilmektedir (Bennett &
McLaughlin, 2014). Ancak Zachrisson (2015), retainer tellerinin
premolarlarin lingual yiizeylerine kadar uzatilmasi durumunda,
okliizal kuvvetlere bagli olarak erken kopmalarin meydana
geldigini; bu kopmalarin hasta tarafindan fark edilmemesi veya
onemsenmemesi durumunda diger dislerin stabilitesinin de tehlikeye
girebilecegini savunmustur.

Fiberle Giiclendirilmis Kompozit Rezin Retainerlar

Farkli fiberlerin (polietilen, aramid, karbon, cam)
eklenmesiyle fiziksel Ozellikleri artirilan kompozit rezinler, dis
hekimliginde cesitli uygulamalarda kullanilmaktadir. Ortodontide
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ise, tedavi sonrasi retansiyon saglamak amaciyla bu materyallerden
yararlanilabilmektedir (Zachrisson, 1978). Son yillarda, polietilen ve
cam fiber ile gili¢lendirilmis rezin bazli retainerlar, esnek spiral
tellerin alternatifleri olarak gelistirilmis ve klinik uygulamalarda
yerini almistir. Bu retainerlarin baglica 6zelliklerinden biri, yiiksek
biyouyumluluk diizeyine sahip olmalaridir (Dahl & Zachrisson,
1991). Diger 6nemli 6zelligi ise optik gecirgenligi yiiksek bir yapiya
sahip olduklarindan dislerin translusent 6zelligini etkilememektedir.
Ayrica metal veya nikel alerjisi olan hastalarda kullanilabilmektedir
(Zachrisson, 1983). Direngli olmasi, olduk¢a iyi baglanma
ozellikleri ve uygulama kolaylig1 sayesinde zamanla daha genis bir
klinik uygulama alant bulmustur (Zachrisson, 1978). Rijit
yapilarindan 6tiirii fiberle giiglendirilmis kompozit rezin retainerlar,
fizyolojik dis hareketlerine izin vermemekte ve bu durum en belirgin
dezavantajlarindan biri olarak degerlendirilmektedir (Bearn, 1995).
Ayn1 zamanda, bu retainer tipi digerlerine kiyasla daha yiiksek
maliyetli olup, uygulama sirasinda daha fazla teknik hassasiyet
gerektirmektedir (Artun, Spadafora & Shapiro, 1997).

CAD-CAM ile Uretilmis Retainerlar

CAD-CAM teknolojisi kullanilarak {retilen ilk lingual
retainer olan 'Memotain', 2012 yilinda Pascal Schumacher tarafindan
tanitilmistir. 'Memotain' ismi, 'memory' ve 'retainer’ kelimelerinin
birlesiminden tiiretilmistir. Uretim siireci, hastanin agiz yapisinin iig
boyutlu dijital modelinin olusturulmasiyla baslamaktadir. Bunun
icin polivinilsiloksan esasli bir 6l¢ii alinmasi1 veya agiz/model
taramasinin stereolitografi (STL) formatinda gerceklestirilmesi
gerekmektedir. Ust ¢ene igin retainer hazirlanabilmesi amaciyla, alt
cene taramast ile birlikte kapanis kaydmin da alinmasi, retainer’in
dogru pozisyonlandirilmasi agisindan zorunludur (Artun, Spadafora
& Shapiro, 1997). Dijital ortamda dis morfolojileri ve kapanis
iliskilerine uygun olarak tasarlanan pekistirme telleri, NiTi

yapraklarin  hassas kesimiyle {retilmektedir. Bu yontemle,
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uygulamaya bagli istenmeyen dis hareketlerinin ve okliizal
kuvvetlerin neden olabilecegi kopmalarin Oniline gecilmesi
hedeflenmektedir (Kravitz et al., 2017). Retainer teli, hazirlanmig
iic boyutlu modeller tizerinde, 0.014” x 0.014” 6l¢iilerindeki NiTi tel
kullanilarak, biikiim yapilmaksizin dislerin lingual konturlarina
uygun sekilde kesilmektedir. Biikiim isleminin yapilmamasi, telin
dis yiizeyine yiiksek hassasiyetle oturmasini saglamakta ve bu
ozelligin, diger retainer tellerine kiyasla onemli bir istiinliik
sundugu disiiniilmektedir. CAD/CAM teknolojisiyle hazirlanmis
NiTi retainer’larin klinik kullanimlarini degerlendiren bir calismada,
ag1z ici tel konumlarinin planlanan yere yakin oldugu tespit edilmis
ve zorlu anatomik yapilar, dar alanlar varliginda avantajli olabilecegi
one stlrilmistir (Wolf & ark., 2015). Kartal ve ark. (2021)
tarafindan yapilan CAD/CAM ile iiretilmis NiTi pekistirme telleri
ile 0.0215 in¢ c¢apinda, altt sarimli paslanmaz c¢elik telleri
karsilastirdiklar1 kisa donem takipli ¢calismalarinda, her iki grupta da
periodontal sagligin benzer sekilde korundugu ve her iki materyalin
de yiiksek sag kalim oranlarina sahip oldugu tespit edilmistir.

Crosspom® Pekistirme Apareyi

Son zamanlarda, 6n dislerin lingual yiizeylerine uygulanmak
iizere onceden sekillendirilmis sabit bir pekistirme apareyi olan
Crosspom® tanitilmigtir. Crosspom® pekistirme apareyi (Ortho
Apply Innovations, Voormedia, Amsterdam, Hollanda), poliamid 11
materyalinden {retilmistir. Poliamid 11, tipta balonlar, tiipler,
dilatorler, anjiyoplasti kateterleri, filmler ve biyopsi forsepsleri gibi
cesitli tibbi cihazlarda yaygin olarak kullanilan bir malzemedir
(Sandalci, 2017).

Crosspom® sabit pekistirme apareyinin 6ne ¢gikan 6zellikleri
sunlardir (Sandalci, 2017):

e Ust ve alt ark icin iki farkli boyutta mevcuttur;
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e Orta hattin isaretlenmis olmasi, apareyin dogru
pozisyonda yerlestirilmesine rehberlik etmektedir;

e Kaninden kanine meziodistal olarak 40°’lik bir egime
sahiptir. Bu egim, kanin bdlgesinde daha gingival
yerlesimi miimkiin kilmaktadir;

e Yiksek polimerik esnek yapisi sayesinde dislerin dogal
fizyolojik hareketlerine izin vermektedir;

e Alerjenik olmamast ve hijyenik  6zelliklerinin
kanitlanmis olmasi, biyolojik uyumlulugunu
desteklemektedir;

e Oksidasyona kars1 direngli olmasi, materyalin agiz ici
uzun donem stabilitesini artirmaktadir;

e Onceden form verilmis (preform) olmast, retainer iiretimi
icin ek model alma veya Ol¢ii gerekliligini ortadan
kaldirarak klinik siireci hizlandirmaktadir;

e Daha az randevu ve uygulama siiresi gerektirmesi hem
hasta hem de hekim agisindan zaman tasarrufu
saglamaktadir;

e Dogal dis rengine olan benzerligi, estetik beklentileri
karsilamada 6nemli bir avantaj sunmaktadir.

0,0215” koaksiyal paslanmaz celik tel ve Crosspom®
pekistirme apareyinin karsilastirildig: bir arastirmada yapilan ¢gekme
testlerinde, Crosspom® pekistirme apareyinin koaksiyel paslanmaz
celik tellerle karsilastirildiginda daha yiiksek esneklik gosterdigi
saptanmistir. Ayrica, tedavi sonrasinda istenmeyen dis hareketleri
olusturma olasiliginin, koaksiyel paslanmaz ¢elik tellerde
Crosspom® apareyine kiyasla daha yiiksek oldugu bulunmustur.
Elde edilen bulgular dogrultusunda, Crosspom® pekistirme
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apareyinin sabit retainer’lara alternatif olarak klinik kullanima
uygun bir segenek olabilecegi sonucuna varilmistir (Sandalei, 2017).

Yardimci Pekistirme Protokolleri

Ortodontik tedavi sonrasi pekistirme siirecinde, dislere veya
periodontal yapilara yonelik yardimci miidahaleler
uygulanabilmektedir.

Overcorrection

Ozellikle Sinif II elastikler kullanilarak diizeltilen Sinif 11
malokliizyonlarda anterioposterior yonde 1-2 mm kadar niiks
gerceklesebilir. Bu niiks, aktif tedavi bittikten kisa bir siire sonra
meydana gelmektedir (Proffit & ark., 2019). Artmis overbite’a sahip
hastalarda, overcorrection kabul edilebilir bir prosediirdiir. Siif II
malokliizyonun asir1 diizeltimi yapilirken hastanin “dual bite‘“‘inin
olmamasma dikkat etmek gerekmektedir. Rotasyonlu disler
cogunlukla ilk durumlarina donmeye meyillidir. Ancak niiks yoniinii
ve miktarim1 tahmin etmek zordur. Rotasyonlu dislerde yapilan
overcorrectionin niiksii azaltmaya yonelik bir protokol olduguna dair
yeterince kanit bulunmamaktadir (Joondeph, 2012).

Interproksimal Rediiksiyon

Interproksimal  rediiksiyon ~ (IPR), dislerin  kontak
noktalarindan mine asindirmasi yapilip meziodistal boyutlarinin
kiiciiltiilmesi seklinde tanimlanabilir. Ortodontik tedavi esnasinda
IPR uygulandiginda dislerin elde edilen bosluklar1 kullanarak
seviyelenmesi, kron inklinasyonlarinda artigin en aza inmesi ve IPR
uygulamasi ile kontak alanlarinda saglanan genislemenin, ortodontik
tedavi stabilitesini artirabilecegi Ongoriilmektedir (Boese, 1980;
Proffit & ark., 2019). Eger IPR bir pekistirme apareyine alternatif
olarak tercih edilecekse, uygulama mandibular kesicilerin
hizalanmasindan hemen sonra, ortodontik tedavi tamamlandiginda
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ve gerektiginde tedavi bitiminden alt1 ay sonra olmak iizere ii¢
asamada yapilabilmektedir (Boese, 1980).

Yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada, tedavi bitiminde
mandibular anterior dislere uygulanan IPR’1n, relapst dnlemedeki
etkinliginin kanin-kanin arasi sabit pekistirme telleri ve positioner
gibi diger pekistirme protokolleriyle benzer diizeyde oldugu
gosterilmistir (Edman Tynelius & ark., 2015). IPR uygulamalari,
stripler, diskler veya frezler araciligiyla yapilabilmektedir. Aerator,
el zzmparas1 ve IPR kitlerinin pulpada olusturdugu sicaklik artisinm
degerlendiren bir in vivo c¢alismada, en diisiik sicaklik artiginin el
zimparasiyla, en yiiksek sicaklik artiginin ise aerator ile meydana
geldigi; ancak higbir yontemin pulpada hasara yol acabilecek
sicaklik sinirint (5,5 °C) asmadigr belirlenmistir (Banga & ark.,
2020).

IPR uygulanirken dislerin dogal anatomisinin korunmasina
dikkat edilmelidir. Hedef bolgeye erisimin giic oldugu vakalarda,
IPR oncesinde dislerin seviyelenmesi faydali olabilmektedir.
Rediiksiyon islemi sirasinda, asirt mine kaybr nedeniyle hassasiyet
ve clirtik riskinin artmamasi i¢in, dis bagina en fazla 0,5 mm olacak
sekilde (bir ylizeyden 0,25 mm) mine kaldirilmasi onerilmektedir.
Ayrica disin morfolojisi, rediiksiyon i¢in uygunluk agisindan kritik
olup, tiggen formlu dislerin, koseli formlu dislere gore daha avantajl
oldugu ifade edilmektedir (Florman, Lobiondo & Partovi, 2010).

IPR islemi sonrasinda, varsa olusan keskin koselerin
yuvarlatilmasi ve mine ylizeyinin polisajlanarak birakilmasi, minede
iatrojenik hasarin Onlenmesi agisindan biiyiilk onem tagimaktadir.
Uzun donem takip edilen hastalarda gerceklestirilen bir ¢calismada,
IPR uygulamasinin periodontal problemlerde, dis hassasiyetinde
veya cliriik egiliminde artisa yol agmadigi gosterilmistir (Zachrisson,
Nyoygaard & Mobarak, 2007). Farkli bir calismada, IPR islemi
sonrasinda mine yiizeyinde anlamli bir piiriizliilik artis1 gozlendigi,
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ancak polisaj disklerinin kullanilmasi ile bu piiriizliilligiin 6nemli
oOl¢iide azaltilabildigi rapor edilmistir (Arman & ark., 2006).

Sirkumferansiyel Suprakrestal Fiberotomi

Ortodontik  tedavi  sonrasi  reorganizasyonunu  gec
tamamlayan elastik suprakrestal liflerin relapsa sebep vermemesi
icin uygulanan cerrahi bir prosediirdiir. Bu prosediir, lokal anestezi
altinda diseti olugunda bistiiri ile kesi olusturularak gingival liflerin
disten ayrilmasi temeline dayanmaktadir (Edwards, 1970). Edwards
(1988) tarafindan yapilan c¢alismada, suprakrestal fiberotominin
(SSF) rotasyonel relapslar1 dnlemede daha etkili oldugu gosterilmis
ve SSF uygulanan bireylerde, uzun dénem takip sonuglarina gore,
islem uygulanmayan bireylere kiyasla daha diisiik relaps oranlar
gozlemlenmistir. Bu bulgular dogrultusunda, SSF'nin temel
endikasyonu rotasyonu diizeltilmis disler olarak belirlenmistir.
Literatiirde, uygun vaka se¢imi yapildigi ve dogru teknik
uygulandig1 takdirde, SSF’in periodonsiyumda herhangi bir hasara
yol agmadigi gosterilmistir. Dolayisiyla, agiz hijyeni zayif olan, aktif
periodontal hastalig1 bulunan ve atake gingiva miktar yetersiz olan
bireylerde bu islemin uygulanmamas: gerektigi goéz Oniinde
bulundurulmalidir (Kaplan, 1977).

SSF yontemi, bistliri kullanilarak uygulanabildigi gibi lazer
yardimiyla ~ da  gerceklestirilebilmektedir. 2014  yilinda
gergeklestirilen bir calismada, lazer destekli SSF nin konvansiyonel
yontem kadar etkili oldugu, ayrica daha az kanama ve agr ile hasta
konforunu belirgin sekilde artirdigi bildirilmistir (Jahanbin & ark,
2014). Lazer destekli SSF ile konvansiyonel SSF yontemlerinin
karsilagtirildigi randomize kontrollii bir calismada, lazer destekli
yaklasimin rotasyonel relapst Onleme acisindan konvansiyonel
yontemle esdeger etkinlik sagladigt; sondlama derinligi, klinik kron
uzunlugu ve agr1 diizeyi agisindan ise iki yontem arasinda anlamli
bir fark bulunmadigr rapor edilmistir (Miresmeili & ark., 2019).
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Ortodontik  apareylerin ~ c¢ikarilmasindan  sonra  gingival
enflamasyonun gerilemesi ve bolgeye erisimin kolaylasmasi
nedeniyle, SSF uygulamasi i¢in en uygun zamanin tedavi sonrast
donem oldugu bildirilmektedir (Kaplan, 1977; Boese, 1980).

Papilla Split

Rotasyonlu diglerin bulundugu bélgelerde uygulanan papilla
split yontemi, bukkal ve lingual yonde gingival marjinin 1-2 mm
apikalinden baslayarak papil dokusunun vertikal olarak ayrilmasi
esasina dayanmaktadir. Calismalarda, dis eti ¢ekilmesi riskinin
diisik olmasi nedeniyle bu yoOntemin estetik bdlgelerde
kullanilabilecegi, ancak benzer sekilde SSF yonteminin de bu riski
artirmadig1 vurgulanmaktadir (Proffit & ark., 2019).

Frenektomi

Frenektomi, labial frenulumun apikale dogru
konumlandirildigy, transseptal liflerin tahrip edildigi, dis eti papilinin
yeniden sekillendirilmesini igeren bir cerrahi islemdir. Maksiller
median diastemanin kapatilmasi hem hareketli hem de sabit
ortodontik tedavi yontemleriyle miimkiin olabilmektedir. Ancak,
tedavi sonrasi elde edilen kapanmanin korunmasi ve boslugun niiks
etmesinin Onlenmesi, tedavi silirecinin basarisinda temel bir yer
tutmaktadir. Bu dogrultuda, frenektomi uygulamasi, labial
frenulumun etkisini azaltarak boslugun tekrar agilmasini 6nlemede
onemli bir katki saglamaktadir (Edwards, 1970; Sullivan, Turpin &
Artun, 1996). Boslugun tekrar agilmasini Onlemede hareketli
retansiyon apareyleri etkili bir yontem olmasina ragmen, uzun
donem uygulamalarda hasta uyumunun azalmasi Onemli bir
dezavantaj olusturmaktadir. Bu nedenle, kapatilan bosluklarin
korunmasinda sabit lingual retainerlarin hareketli apareylere kiyasla
daha sik tercih edildigi bildirilmektedir (Graber & Vanarsdall, 2000).
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Sabit Pekistirme Apareyi Uygulamasinda Kullanilan
Yontemler

Direkt Uygulama Yontemi

Ilk kez 1973 yilinda, sabit retansiyon apareyi direkt
yapistirma teknigi ile klintk uygulamalarda kullanilmaya
baslanmistir (Knierim, 1973). Direkt uygulama yontemi, laboratuvar
hazirhgmma  ihtiyag  duyulmadan  klinikte hasta  basinda
gerceklestirilen bir tekniktir. Telin disler lizerinde sabit tutulmasinda
dis ipi, elastik materyaller, metal ligatiirler, tasiyici silikonlar veya
parmak basinct gibi yontemler kullanilabilmektedir. Uygulamada
telin dislerin lingual yiizeylerine pasif bicimde adapte edilmesi ve
kapanista tel lizerinde temas bulunmamasi biiyiik 6nem tasimaktadir
(Lew, 1989). Asitleme sonrast mine yilizeyinde kontaminasyon
olusmasi veya retainer telinin pozisyonunun degismesi, direkt
uygulama yoOnteminde tedavi sonuglarinin stabilitesini tehlikeye
atmakta ve retainer basarisizligina yol agabilmektedir (Karaman,
Polat & Biiyiikyilmaz, 2003). Bu tiir olumsuzluklari onlemek
amaciyla indirekt yapistirma yontemi gelistirilmistir.

Indirekt Uygulama Yontemi

Indirekt yapistirma ydnteminde retainer teli hastadan tedavi
sonrast almman al¢t modeller tizerinde telin dislerin lingual
yiizeylerinden pasif gececegi bir sekilde biikiiliir. Indirekt yontemde,
retainer telinin model iizerinde sabitlenmesini ve agiz i¢ine dogru
pozisyonla transfer edilmesini saglamak amaciyla silikon bir anahtar
tastyicidan yararlanilmaktadir. Kompozit materyalin uygulanacag:
bolgeler model tizerinde mum ile belirlenir ve ardindan telin etrafini
saran bir silikon tasiyici hazirlanir (Bearn, 1995). Model iizerinde,
disler ilizerine uygulanan geleneksel mumlar yerine, alternatif olarak
kompozit pedler de tercih edilebilmektedir (Egli & ark., 2017).
Indirekt yapistirma ydnteminin, direkt yonteme kiyasla baz1 avantaj

ve dezavantajlar1 bulunmaktadir. Klinik uygulamada daha az zaman
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gerektirmesi, atagmanlarin ve retainer telinin daha dogru
pozisyonlandirilmasi ve asitlenmis mine yilizeyinin kontaminasyona
daha az maruz kalmasi yontemin avantajlari arasindadir. Ancak,
laboratuvar hazirligina ihtiya¢ duyulmasi, uygulama siirecinde
yliksek teknik hassasiyet gerektirmesi ve adeziv materyalin
gingivaya yakin interdental bdlgelere tasarak oral hijyen sorunlarina
neden olabilmesi 6nemli dezavantajlar olarak degerlendirilmektedir
(Karaman, Polat & Biiyiikyilmaz, 2003).

Sabit Pekistirme Apareylerinde Basarisizlik Tipleri

Sabit retainerlarda gozlenen basarisizliklar; tel-kompozit ara
ylizeyinde ayrilma, kompozit-mine baglantisinda adezyon kaybi,
telde deformasyon, yuvarlak tellerde olusan biikiilmeler ve telin
aproksimal ylizeylerde kirilmasi gibi nedenlerden
kaynaklanmaktadir (Radlanski & Zain, 2004; Shaughnessy, Proffit
& Samara, 2016). Pekistirme tellerinde uzun donem basari oranlari
zamanla azalma egilimi gostermekte ve en yiliksek basarisizlik
oranlari, tedavi sonrast ilk 3—6 aylik donemde gozlemlenmektedir
(Segner & Heinrici, 2000; Stérmann & Ehmer, 2002). Telin dis
iizerindeki pozisyonu, uygulama esnasinda saglanan nem kontroli,
kullanilan pekistirme telinin 6zellikleri ve lizerine etki eden mekanik
kuvvetler, sabit pekistirme tellerinin basarisin1 dogrudan etkileyen
faktorler arasinda yer almaktadir.

Pekistirme tellerinde genel basarisizlik oranlarinin 38—41 ay
arasindaki takip stirecinde %10,3 ile %47,0 arasinda degistigi ve en
stk basarisizlik nedeninin tel ile adeziv ara yiizeyindeki ayrilma
oldugu diisiiniilmektedir (Bearn, 1995). Telin kompozit ylizeyinden
ayrilmasinda, yetersiz miktarda adeziv uygulanmasi ve kullanim
sliresince olusan asinma sonucu materyal kaybi etkili olmaktadir.
Retansiyon apareylerinin yapistirilmasindaki bagar1 ise mine
ylizeyinin temizligi, ¢aligma alaninin kuru tutulmasi ve tel ile adeziv
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lizerinde okliizal temas bulunmamasi gibi faktorlere baglidir (Butler,
2005).

Sabit pekistirme telleri disler iizerine direkt ve indirekt
yontem olmak iizere iki sekilde uygulanabilmektedir. Direkt ve
indirekt uygulama yoOntemlerinin sabit pekistirme tellerinde
yapistirma basarisizligina etkisinin incelendigi arastirmalarda, her
iki yontem arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
rapor edilmistir (Egli & ark., 2017).

Yalnizca kanin diglere uygulanan paslanmaz ¢elik pekistirme
telleri, adeziv basarisizlik durumunda hasta tarafindan daha erken
fark edilebilmesi nedeniyle, ilgili bolgedeki tim dislere yapistirilan
esnek cok sarimli tellere kiyasla avantaj saglayabilmektedir (Pazera,
Fudalej & Katsaros, 2012). Zachrisson (2015), iist genede pekistirme
tellerinin kanin dislere kadar uzatilmasinin basarisizlik oranlarini
artirabilecegini belirtmis ve bu nedenle tellerin sadece dort kesici dis
iizerinde uygulanmasini 6nermistir. Kanin ve premolarlarin dahil
edilmesinin gerekli oldugu durumlarda, sabit pekistirme telinin
basarisizlik riskini azaltmak amaciyla, bu dislerin labial yiizeylerine
kisa bir tel yardimiyla sabitlenmesi tavsiye edilmektedir
(Zachrisson, 2007).

Ust ¢enede kullanilan pekistirme tellerinde, alt kesici dislerin
kompozit ylizey iizerinde olusturdugu abrazyon nedeniyle daha
yiiksek oranlarda basarisizlik izlenmektedir. Alt cenede ise, dis
fircalama ve c¢igneme gibi mekanik kuvvetler sonucu kompozit
materyalde abrazyon meydana gelmektedir. Bu konuya iligkin
yapilan bir caligmada, maksillada 6 sarimli pekistirme tellerinde
%7,8, 3 sarimli tellerde ise %25 oraninda basarisizlik bildirilmistir.
Mandibulada ise 6 sarimli tellerde %5,9 ve 3 sarimli tellerde %10,3
oraninda basarisizlik gézlemlenmistir (Dahl & Zachrisson, 1991).
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Sabit Pekistirme Apareylerinde Istenmeyen Dis Hareketi

Esnek c¢ok sarimli pekistirme tellerinde, ¢igneme
kuvvetlerine bagli olarak meydana gelen mekanik deformasyonlar
telin aktive olmasina ve bunun sonucunda istenmeyen dis
hareketlerine yol agabilmektedir. Bu tiir komplikasyonlar ortaya
ciktiginda yeniden ortodontik tedavi ile miidahale miimkiin olsa da
erken tespit edilemedigi takdirde kalici hasarlarin olusma riski
bulunmaktadir (Pazera, Fudalej & Katsaros, 2012). Uzun donem
takiplerde sabit pekistirme teli tasiyan bireylerde, komsu disler
arasinda beklenmeyen tork degisimleri veya kontralateral
mandibular kaninler arasinda zit yonde inklinasyon gelisimi gibi
okliizal degisiklikler gozlemlenebilmektedir (Katsaros, Livas &
Renkema, 2007). Siddetli vakalarda, dis eti ¢ekilmesi ve bukkal
alveoler kemikte destriiksiyon gelisebilmektedir (Pazera, Fudalej &
Katsaros, 2012; Shaughnessy, Proffit & Samara, 2016).
Mandibulada kullanilan pekistirme tellerinin %70°1 anterior dislerin
timiine yapistirilmaktadir. Bu uygulama, kesici dis diizensizligine
karst yalniz mandibular kanin dislere yapistirilan pekistirme
tellerinden daha etkili olsa da istenmeyen dis hareketi gibi yan
etkilere yol acabilmektedir (Katsaros, Livas & Renkema, 2007;
Renkema & ark., 2008; Renkema & ark., 2011). Renkema ve ark.
(2008), yalnizca kaninlere uygulanan paslanmaz celik retainer
tellerinin tedavi sonrast siddetli komplikasyon gelisimine neden
olmadig1 goriisiindedir. Esnek ¢ok sarimli retainer telleri uygulanan
vakalarmm %2,7 ila %5’inde istenmeyen dis hareketleri meydana
geldigi rapor edilmistir (Renkema & ark., 2011). Pazera ve ark.'nin
(2012) gerceklestirdigi calismada, kanin disinde 35 derecelik tork
degisimi ile seyreden siddetli bir komplikasyon olgusunda, bukkal
alveolar kemikte rejenerasyon ve kok yiizeyinde atake dis eti
gozlenmistir. Bu durum, ciddi komplikasyonlarin belirli dl¢iide geri
doniislim potansiyeline sahip olabilecegini ortaya koymaktadir.
Sabit retansiyon tellerine bagli komplikasyonlar1 azaltmak igin

--53--



uygulama hassasiyetine dikkat edilmesi ve komplikasyonlarin erken
donemde saptanabilmesi i¢in diizenli hasta takipleri yapilmasi
Onerilmektedir.

Pekistirme Protokoliinii Degerlendiren Calismalar

Diinyanin ¢esitli yerlerinde ortodontistlerin pekistirme
protokoliinii degerlendiren bir¢ok c¢alisma mevcuttur. Ancak
pekistirme protokolii ile ilgili varyasyonlarin ¢ok fazla olmasi,
tedavi sonrast pekistirme takiplerinin uzun siire yapilmasinin
miimkiin olmamasi, pekistirmenin basarisi ile ilgili net bir goriis
birliginin bulunmamasi sebebiyle bir¢ok ¢alisma bu konuda kisitlt
kalmustir.

Renkema ve ark. (2009) Hollanda ‘da ortodontistler arasinda
yaptig1 bir anket caligmasinda, retainer seciminde etkili olan
faktorlerin %41 ‘inin yas ile ilgili olup, tedavi 6ncesi durumun ise en
onemli faktor oldugunu belirtmistir. Cogu ortodontist maksilla ve
mandibulada sabit retainer’i tercih etmektedir. Ortodontistlerin
%951 hareketli, %97si sabit retainer kullanmistir. Yalnizca sabit
retainer tercih eden ortodontistlerin hasta kooperasyonu nedeniyle
hareketli aygit istemediklerini belirtilmigtir. Hareketli aygit
kullanilmasi ile niiks olabilecegi diisiiniilmektedir. Ancak bu goriis
hem sabit hem de hareketli retainer kullanan ortodontistlerin
goriislinden  farklidir. Maksillada siklikla Hawley apareyi
kullanilmaktadir, daha az oranda ise essix plak kullanilmaktadir.
Mandibulada ise siklikla kullanilan sabit retainer tipi kanin-kanin
arasima uygulanan sabit retainer’dir. Maksillada en sik kullanilan
sabit retainer tipleri ise kanin-kanin ve lateral-lateral disler arasina
uygulanmaktadir. Ortodontistlerin  %87°si  hastalarinin  ilk yi1l
icerisinde 2 ile 4 defa kontroliinii yapmustir. %1°1 hastalarin1 daha
sonra gormezken, %72°si ilk yildan sonra tekrar hastalarini kontrol
etmektedir.
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Irlanda’da yapilan bir anket calismasinda (Meade & Millett,
2013), ortodontistlerin pekistirme apareyi olarak siklikla essix
plaklar1 tercih ettikleri bildirilmistir. Ortodontistlerin = %53'i
maksillada essix plaklari tercih ederken, %33' i mandibulada essix
plak kullanmayi tercih etmektedir. Ortodontistlere retainer’larin ne
zaman kullanmay1 birakmasi gerektigi soruldugunda, 10 y1l ve lizeri
tecriibesi olan ortodontistler, retainer’lar1 hayat boyu kullanmalari
gerektigini bildirmistir. Retainer se¢iminde en etkili olan faktoriin
tedavi 6ncesi durum oldugu bildirilirken, ortodontistlerin yaklasik
olarak {igte biri yasin etkili oldugunu bildirmistir. Dis ¢ekimi yapilan
vakalarda maksilla ve mandibulada yalnizca essix plak kullanimi
tercih edilmistir. 10 yildan daha az bir siiredir uzman olarak ¢aligsan
ortodontistlerin, daha uzun siiredir ¢alisan meslektaglarina gore tiim
retainerlarin omiir boyu kullanilmasini 6nerme olasiliklar1 6nemli
Olciide daha yiiksektir. Cogu ortodontist, ilk y1l boyunca iki ile dort
kontrol gergeklestirmistir.

Norveg ‘te 2013 yilinda ortodontistler arasinda pekistirme
protokollerini degerlendiren bir ¢caligmada (Vandevska-Radunovic,
Espeland & Stenvik, 2013) maksillada en sik kullanilan
retainer’larin sabit ve hareketli retainer kombinasyonu oldugu
belirtilmistir. Bunu yalnizca essix plaklarin ve Hawley apareyinin
takip ettigi bildirilmistir. Mandibulada ise tiim anterior disleri
kaplayan sabit retainerlarin yaygin sekilde kullanildig: bildirilmistir.
Ortodontistlerin bir kismi1 yazili bir kismi sozlii bir kismi ise hem
yazili hem de sozli olarak hastalar1 pekistirme konusunda
bilgilendirmistir. Ortodontistler i¢in kullanilacak pekistirme
protokoliinde hastanin yasinin biiyiik 6nem tagidigi ancak en 6nemli
faktorin - tedavi  basindaki malokliizyonun siddeti oldugu
bildirilmistir. Kadin ortodontistler, erkek meslektaglarina gore
maksillada daha yiliksek oranda sabit ve hareketli retainer
kullanimin tercih etmektedir. 20 yildan fazla siiredir gorev yapan
ortodontistler kanin-kanin arasi sabit retainer uygularken, bu siireden
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daha az zaman gorev yapan ortodontistlerin 6n 4 dise sabit retainer
uyguladiklarint  bildirmislerdir. Hareketli ve sabit retainer
kombinasyonu maksillada daha sik kullanilirken, sadece essix plak
kullanimi daha az oranda bildirilmistir.

2011 yilinda Amerika ‘da ortodontistler arasinda yapilan bir
caligmada (Pratt & ark, 2011), Hawley apareyi ve essix plaklarin ist
cenede en sik kullanilan pekistirme apareyleri oldugu bildirilirken,
bunlar1 sabit retainer’ler takip etmektedir. Alt ¢enede ise sabit
retainer’ler siklikla tercih edilirken, bunlari essix plaklar ve Hawley
apareyi takip etmektedir. Sabit lingual retainer’lerin popiiler olma
sebebi hasta kooperasyonu ile ilgili sorun yaganmamasidir. Ayrica
estetik goriiniim nedeniyle avantajlidirlar. Bununla birlikte, 6zellikle
geng ortodontistler arasinda dmiir boyu retansiyona yonelme egilimi
artmaktadir. 16 yi1ldan daha az siiredir calisan ortodontistlerin, 25
yildan fazla calisan ortodontistlere gore daha fazla Oomiir boyu
retansiyona egilim gosterdikleri bildirilmistir.

Avustralya ve Yeni Zelanda‘da 2004 yilinda yapilan bir
caligmada (Wong & Freer, 2004), iist cenede en sik essix
retainerlarin kullanimi tercih edilirken, alt ¢enede kanin-kanin arasi
sabit retainer kullanimi tercih edilmistir. Ortodontistlerin pekistirme
protokoliiniin hayat boyu yapilmas1 gerektigi diistincesi bildirilirken;
retainer sec¢imini etkileyen faktorler konusunda fikir birligine
varilamamustir.

Ingiltere’de Sinif 11 divizyon 1 malokliizyon diizeltimi
sonrasinda pekistirme ile ilgili olarak ortodontistler arasinda yapilan
bir anket ¢alismasinda (Singh, Grammati & Kirschen, 2009), 6zel
muayenehanelerde en sik kullanilan retainer tipinin essix retainer’ler
oldugu bildirilirken, bunlarin genelde sabit retainer’ler ile kombine
kullanildig1 belirtilmistir. Retainer tercihleri ile yas ve cinsiyet
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken; kadin
ortodontistlerin iist c¢enede sabit retainer kullaniminin erkek
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ortodontistlere gore daha fazla oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismada
yas1 daha ileri olan ortodontistlerin alt genede sabit retainer kullanma
oraninin arttig1 bildirilmistir.

Litvanya‘daki ortodontistler arasinda 2017 yilinda yapilan
pekistirme  protokollerinin  degerlendirildigi  bir c¢alismada
(Andriekute, Vasiliauskas & Sidlauskas, 2017), sabit ve hareketli
pekistirme apareylerinin  kombine kullanimi  ortodontistler
tarafindan tercih edilirken, hareketli retainer olarak en sik Hawley
apareyi, sabit retainer olarak ise kanin- kanin arasi lingual retainer’in
tercih edildigi bildirilmistir.

Malezya“‘da 2016 yilinda yapilan bir calismada (Ab Rahman,
Low & Idris, 2016), ortodontistlerin daha ¢ok essix retainer’lari
tercih ettikleri bildirilmistir. Ayrica hareketli retainer’larin ilk 3-9 ay
icerisinde gilinde 20 saat kullanilmasi tercih edilirken, hayat boyu
pekistirme protokolii yaklasiminin da tercih edildigi bildirilmistir.
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COCUK DiS HEKIMLIGINDE SEDASYON VE
GENEL ANESTEZI

MERVE USLU?

Giris
Her c¢ocugun kendine 0zgii dental ve tibbi ihtiyaglari
bulunmaktadir. Cocuk dis hekimlerinin, yiiksek gilivenlik
standartlar1, Ustiin kalite, minimal travma riski ve uygun maliyet

dengesini saglayacak sekilde hastalarin bu ihtiya¢larini karsilamasi
gerekmektedir (American Academy of Pediatric Dentistry, 2024).

Dis iiriikleri gocukluk c¢agmin en yaygm kronik
hastaliklarindan biridir. Anaokuluna baslayan c¢ocuklarin yaklasik
%40'mnn ciirtiklerden etkilendigi goriilmektedir. Dis hekiminin
davranis yonlendirme teknikleriyle gosterdigi tlim ¢abalara ragmen,
hastalarin ~ bir kismi tedavi igin gereken i  birligini
gosterememektedir. Bu durumlarda dis tedavisini tamamlamaya
caligmak giivenli olmamakta ve genellikle basarisizlikla
sonu¢lanmaktadir. Ayrica, olumsuz bir dis tedavisi deneyiminin
cocuk iizerinde yaratabilecegi psikolojik etki, gelecekteki dis

3 Dr. Ogr. Uye., Aksaray Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Cocuk Dis
Hekimligi, Orcid: 0000-0002-2229-9563
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hekimligi ve tibbi deneyimleri etkileyebilmektedir (American
Academy of Pediatric Dentistry, 2024).

Dis hekimliginde davranis yOnetimi sorunlari, dis tedavisi
korkusu ve kaygisi ile yakindan ilgilidir. Dis tedavisi korkusunun
davranig yonetimi sorunlar1 ve dis ¢liriigli oraninda artis ile dnemli
Olciide iligkili oldugu bildirilmistir. Cocuklarda dental anksiyete
iizerinde yas, cinsiyet ve kiiltiirlin etkisi bulunmaktadir (Folayan,
Idehen, & Ojo, 2004). Yapilan bir calismada, 4-11 yas grubunda
davranis yOnetimi sorunlarimin goriilme sikliginin %10,5 oldugu
rapor edilmistir. Bu nedenle, ¢ocuk hastalar i¢in davranig yonetimine
katkida bulunan tiim faktorleri belirlemek ve psikolojik etkiyi en aza
indirerek tedaviyi giivenli bir sekilde tamamlamak i¢in bir davranis
yonlendirme yaklasimi se¢gmek onemlidir (Ashley, Chaudhary, &
Lourengo-Matharu, 2018).

Cocuk Dis Hekimliginde Anestezi

Son yillarda, ¢ocuk dis hekimliginde kullanilan davranis
yonlendirme tekniklerine yonelik hem hasta davraniglarinda hem de
ebeveyn tutumlarinda oOnemli degisiklikler —goriilmektedir
(Casamassimo, Wilson, & Gross, 2002). Cocuk dis hekimleri, bu
degisikliklerin hasta davranislarinin kétiilesmesine neden olduguna
inanmaktadir. Hasta davranislar1 daha kotii hale geldikge, bu durum
dis  tedavilerinin  tamamlanmasinin  Oniinde  bir  engel
olusturmaktadir. Arastirmalar ayrica sedasyon ve genel anestezinin
el-ag1z kapama teknigi, ses kontrolii ve pasif kisitlama gibi davranis
yonlendirme yoOntemlerine gore daha fazla kabul gordiigiini
gostermektedir. Bu yiizden sedasyon, diger tekniklere gore daha
fazla kabul goren bir davranis yonlendirme yontemi olarak giderek
yayginlagsmaktadir (Eaton, McTigue, Fields, & Beck, 2005).
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Sedasyon

Sedasyon, Amerikan Pediatrik Dis Hekimligi Akademisi
(American Academy of Pediatric Dentistry, AAPD) tarafindan
onaylanmis, giivenli ve etkili dis tedavisi saglamak amaciyla
gelistirilmis ileri bir farmakolojik davranis yonlendirme teknigidir.
Hastanin davranis uyum sorunlar1 oldugu ancak genel anestezi
uygulanamayacagr  durumlarda, bilingli sedasyon faydali
olabilmektedir (Coté, Wilson, American Acamedy of Pediatrics, &
American Academy of Pediatric Dentistry, 2019).

Bu teknigin amagclar1 agagidakilerdir (Coté vd., 2019) :
e Hastanin giivenligini ve refahini korumak;
o Fiziksel rahatsizlik ve agriy1 en aza indirmek;

e Kaygiyr kontrol etmek, psikolojik travmayi en aza
indirmek ve amnezi potansiyelini en iist diizeye
cikarmak;

e Prosediiriin giivenli bir sekilde tamamlanmasini
saglamak i¢in davranis ve/veya hareketi kontrol etmek;

e Hastayi, giivenli bir sekilde taburcu edilebilecek duruma
getirmektir.

Sedasyon bircok avantaj sunmakla birlikte, basar1 oraninin
degiskenlik gostermesi dnemli bir dezavantajdir. ilaglarin yetersiz
sedasyon etkisi, hasta uyumunun bozulmasina ve tedavinin
aksamasina neden olabilmektedir. Bazen hastalar sedasyondan dnce
oldugundan daha da saldirgan hale gelebilmekte ve tedavinin
tamamlanamadigr paradoksal bir tepki gosterebilmektedirler.
Sedasyon altinda tiim gerekli dis tedavilerinin basarili bir sekilde
tamamlanmas1 miimkiin olmadiginda, hasta genellikle genel anestezi
altinda tedaviye yonlendirilmektedir. Sedasyon seviyeleri minimal
sedasyondan genel anesteziye kadar degisebilmektedir. Sedasyon
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seviyeleri bir siirekliligi temsil etmekte olup, klinik ekip, amaglanan
diizeyin Otesinde derinlesen sedasyon durumlarini ydnetebilecek
donanima sahip olmalidir (Malamed, 2010).

Riskleri ve komplikasyonlar1 6nlemek amaciyla optimum
sedasyon seviyesi saglanmasi gerekmektedir (Girdler, Hill, &
Wilson, 2009). Giivenli ve etkili bir sekilde uygulanan sedasyon
hem pediatrik hem de yetiskin popiilasyonlarda kabul edilebilir
sonuglar sunmaktadir (Collado, Faulks, Nicolas, & Hennequin,
2013).

Minimal Sedasyon

Amerikan Anestezistleri Dernegi (American Society of
Anesthesiologists, ASA) kilavuzlarinda minimal sedasyon, hastanin
kendi hava yolunun korundugu, fiziksel ve s6zel uyaranlara normal
yanitlar verebildigi minimal diizeydeki biling kaybi olarak
tanimlanmaktadir. Minimal sedasyon, biligsel islevleri ve motor
koordinasyonu  etkileyebilmekle  birlikte  ventilator  ve
kardiyovaskiiler ~ fonksiyonlar {izerinde belirgin bir etki
olusturmamaktadir 13.08.2025 01:28:00.

Orta Derece Sedasyon

Orta derece sedasyon, hastanin hava yolunun agik kalmasi
icin miidahaleye ihtiya¢ duymadigi, yeterli spontan ventilasyona
sahip oldugu ve sozel veya dokunsal uyarilara yanit verdigi bir biling
azalmasidir (Malamed, 2010).

Daha 6ncesinde minimal sedasyon ile orta dereceli sedasyon
seviyeleri “bilingli sedasyon” olarak tanimlanirken, giiniimiizde
minimal ile orta dereceli sedasyon terimi tercih edilmektedir.
Minimal ile orta dereceli sedasyon, pediatrik dis hekimliginde
sedasyon i¢in tipik olarak kullanilan sedasyon seviyesidir. Bilingli
sedasyon sirasinda hasta, kendi basina agzini agik tutabilmekte, hava
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yolunu ve koruyucu reflekslerini koruyabilmekte ve biling kaybi
olmamaktadir (Ashley, Chaudhary, & Lourengo-Matharu, 2018).

Amag, derin sedasyon veya genel anestezi gibi ek riskler
olusturmadan optimum bir durum elde etmektir (Ashley, Chaudhary,
& Lourengo-Matharu, 2018).

Hafif ve orta diizey sedasyon uygulamalarinda hasta se¢imi,
sedasyon giivenliginin saglanmasi, komplikasyonlarin azaltilmasi,
basarisiz sedasyon oranlarinin minimalize edilmesi ve tedavi
etkinligini en tist diizeye ¢ikarmasi agisindan kritik dneme sahiptir.
Basarili sedasyonlarin Ongdriiclilerini  belirlemek, klinisyenin
sedasyon ile genel anestezi igin hasta se¢imi kriterlerini iyilestirecek
ve ayrica belirli bir hasta tipi i¢in hangi belirli ilag rejimlerinin en
basarili olabilecegi konusunda bilgi saglayabilir (Ashley,
Chaudhary, & Lourenco-Matharu, 2018).

Derin Sedasyon

Derin sedasyon, hastanin kolayca uyanamadigi, ancak
tekrarlanan veya agrili uyaranlara yanit verdigi ve hava yolunun acgik
kalmasi i¢in miidahaleye ihtiya¢ duyabilecegi bir biling kaybidir.
Kardiyovaskiiler fonksiyon genellikle normaldir (Malamed, 2010).

Derin sedasyon, morbidite ve mortalite oranmin yiiksek
olmas1 nedeniyle dis hekimligi prosediirlerinde onerilmemektedir
(Malamed, 2010; Australian and New Zealand College of
Anaesthetists, 2014)

Genel anestezi

Genel anestezi, farmakolojik ajanlar yoluyla olusturulan;
hastanin dis uyaranlara yanit veremedigi, biling kaybinin yan1 sira
koruyucu reflekslerinin ve hava yolu kontroliiniin ortadan kalktig1,
ayrica solunum ve kardiyovaskiiler sistem iizerine baskilayici
etkilerin gozlenebildigi, kontrollii bir klinik durumdur (Malamed,

2010; Australian and New Zealand College of Anaesthetists, 2014)
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Hasta kooperasyonu yetersiz oldugunda veya hasta davranig
bozukluklar1  sergilediginde, hekim gerekli dis tedavisini
tamamlamak amaciyla hafif ila orta derecede sedasyon teknikleri
veya genel anestezi ile tedavi yapmak zorunda kalabilir (Wilson,
2004). Bu kararda, uygulanmasi gereken dis tedavisinin hacmi ve
zorlugu, tedavi maliyeti, ebeveynlerin tercihi, hastanin tibbi gegmisi,
hastanin davranisi ve psikolojik ihtiyaglari, genel anestezi igin
ameliyathane mevcudiyeti ve hekimin deneyimi gibi bir¢ok faktor
g6z onilinde bulundurulmasi gerekmektedir. Sedasyonu engelleyen
tibbi durumlar, gerekli dis tedavisinin kapsami ve diger hususlar
nedeniyle bazi c¢ocuklar genel anesteziye ihtiyag duymaktadir.
Ancak diisiik de olsa O6lim riskinin olmasi nedeniyle zorunlu
olmadik¢a genel anesteziden kaginilmalidir. Ayrica, genel
anestezinin uygulanabilirligi; yliksek maliyet, uzman doktor
gerekliligi ve yardimer saglik personeline duyulan ihtiyag gibi
faktorler nedeniyle smirli kalabilmektedir (Wilson, 2004;
Casamassimo, Thikkurissy, Edelstein, & Maiorini, 2009).

Beklenenden daha yiiksek diizeyde sedasyon gereksinimi
varsa, genel anestezi endikedir. Ciinkii sedatif dozunun bilingli
sedasyon ile derin sedasyon arasindaki sinir1 asacak sekilde
artirilmasi yerine, kontrolli bir sekilde genel anestezi uygulanmasi
daha giivenli kabul edilmektedir (Hosey, 2002).

Sedasyon Uygulama Yollar1

Oral sedasyon, oldukc¢a giivenli, ucuz ve genellikle hastalar
tarafindan 1yi tolere edilebilen sedasyon uygulama yoludur. Bu
yontemin dezavantajlar1 arasinda kullanilan ilaglarin etkisinin
baslama ve ge¢me siiresinin uzun olmasi, absorbsiyon hizinin
ongoriilememezligi ve hasta kooperasyonunu gerekliligi yer
almaktadir. Titrasyon yapilamamas1 nedeniyle genellikle dis
hekimliginde anksiyoliz olarak kullanilmaktadir (Girdler vd., 2009;
O’Halloran, 2013). Oral uygulama, ¢cocuk dis hekimliginde sedasyon
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ilaclar1 i¢in en yaygin uygulama yoludur. Klinik etkinlik yaklasik 30
dakika i¢inde gergeklesmektedir (Malamed, 2010).

Intranasal (IN) sedasyonda, ajanlar dogrudan sistemik
dolasima karigmaktadir ki, bu da plazma seviyelerinin zirveye
ulagmasi i¢in etkili bir siire saglamaktadir (Malamed, 2010). Bu
yontemin en 6nemli avantaji, ilk ge¢is karaciger metabolizmasini ve
enteral emilimi 6nlemesidir (Hitt, Corcoran, Michienzi, Creighton,
& Heard, 2014). IN uygulama, daha hizli etki baslangici, toleransi
ve ebeveynlerin tercihine bagli olarak pediatrik popiilasyonda
onerilendir (Silva, Lavado, Areias, Mourdo, & Andrade, 2015). IN
uygulamanin popiilaritesi, sedatif ilaglari oral yolla tolere edemeyen,
igbirligi  gostermeyen ve/veya uyumsuz c¢ocuklarda da
uygulanabilmesi sayesinde Onemli Olgiide artmistir(Malamed,
2010). Ilaglar, ilk gegis metabolizmasin atlayarak nazal mukoza
yoluyla sistemik dolasima gegmekte ve intravendz (IV) ilaca benzer
bir biyoyararlanim gostermektedir (Rey vd., 1991; Malamed, 2010).
Uygulanan ilaglarin plazma seviyeleri IN uygulamadan yaklasik 10
dakika sonra maksimum seviyesine ulasmaktadir (Walbergh, Wills,
& Eckhert, 1991; Malamed, 2010).

Inhalasyon sedasyonu, hasta uyumunun saglanmasi
durumunda etkin bir sekilde tolere edilmekte ve 6nemli diizeyde
analjezik etki olusturmaktadir. Bu yontemin endikasyonlar1 arasinda
dental anksiyete, igne fobisi, rahatsiz edici prosediirler ve dglirme
refleksinin bastirilmasi bulunmaktadir. Kontrendikasyonlar arasinda
tist solunum yolu enfeksiyonlari, obstriiktif uyku apnesi, hamilelik
ve kii¢lik ¢ocuklar yer almaktadir. Yontemin baslica simirliliklari ise
siirl farmakolojik etkinlik, hasta is birligi zorunlulugu ve maliyet
faktorlerinden olugsmaktadir (Girdler vd., 2009).

IV sedasyon, yiiksek dental anksiyeteli hastalarda tercih
edilen yontem olup hizli etki baslangici, doz titrasyon imkani ve
belirgin amnestik etkileri sayesinde klinik acidan avantaj
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saglamaktadir. Smirlamalar arasinda hasta uyumunun zorunlu
olmast ve Ozel egitimli personel gerekliligi yer almaktadir
(Malamed, 2010).

Intramiiskiiler (IM) ve rektal sedasyon yontemleri uygulama
kolaylig1 saglamakla birlikte, degisken emilim oranlarina sahip
olmasit ve doz titrasyonunun yapilamamasi nedeniyle yeterince
giivenli  degildir ve dis hekimliginde yaygin olarak
kullanilmamaktadir. Dil alt1, transdermal ve subkutan uygulamalar
da dis hekimliginde sinirli olarak kullanilmaktadir (Malamed, 2010).

Tek ajan  kullanimi, farmakolojik  etkilesimlerin
ongoriilebilirligi, doz titrasyonunun kolaylig1 ve yan etki olasiliginin
fazla olmasi nedeniyle ¢oklu ajan uygulamasina gore daha giivenili
bir yaklasik sunmaktadir (Girdler vd., 2009).

Sedasyona yardimci maddeler

Farmakolojik olmayan segenekler arasinda hipnoz,
akupunktur, iatrosedasyon ve elektrikli dis anestezisi bulunmaktadir.
Bu yontemlerin klinik etkinligi hasta faktorlerine bagli olarak
degismekle birlikte, farmakolojik davranigs yonetimi ve biligsel
davranig¢1 terapinin dental anksiyeteyi azaltmada etkili oldugu
kanitlanmistir (Gordon, Heimberg, Tellez, & Ismail, 2013; Wide,
Carlsson, Westin, & Hakeberg, 2013).

Lokal anestezi, sinir iletimini gegici olarak bloke ederek
viicudun belirli bir bélgesinde agr1 duyusunun ortadan kalkmasini
saglayan farmakolojik bir yontemdir. Lokal anestezinin tek basina
veya bilingli sedasyonla birlikte kullanilmasi 6nerilmektedir. Dental
islemlerde yeterli lokal anestezi saglanmasi esastir. Yetersiz lokal
anestezinin sedasyon derinligini artirilarak kompanse edilmesi, derin
sedasyona bagli potansiyel komplikasyon riskleri nedeniyle klinik
acidan kaginilmasi gereken bir yaklagimdir (Cantlay, Williamson, &
Hawkings, 2005; Malamed, 2010).
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Topikal anestezi amaciyla enjeksiyon Oncesinde jeller,
spreyler, merhemler intraoral olarak kullanilabilmektedir (Malamed,
2010).

Anestezide Giivenlik ve Acil Durumlar

Dental sedasyon uygulamalarinda klinisyenler igin temel
oncelik, islem sirasinda ve sonrasinda hasta giivenliginin
saglanmasidir. Sedasyon uygulamalar ¢esitli riskler igermekte olup,
hipoksemi, hava yolu obstrilkksiyonu, laringospazm, alerjik
reaksiyonlar, kalict norolojik hasarlar ve mortalite gibi ciddi
komplikasyonlar gelisebilmektedir (Coté, Karl, Notterman,
Weinberg, & McCloskey, 2000; Dionne vd., 2006). 2000 yilinda
dental sedasyonun yan etkileri lizerine yapilan bir arastirma, motalite
ve norolojik hasarlar gibi ciddi komplikasyonlarin farmakolojik asir1
dozla iligkili oldugunu ve 6zellikle dozaj hesaplamalarindaki ondalik
nokta hatalar dahil olmak tizere receteleme hatalarindan
kaynaklanabilecegini ortaya koymustur. Arastirma bulgular,
sedasyon komplikasyonlarinin farmakolojik kombinasyonlarla da
baglantili oldugunu gostermektedir. Ozellikle {ic veya daha fazla
ilacin eszamanli kullanimu, tekli veya ikili ila¢ kullanimina kiyasla
yan etki insidansinda belirgin artisla iligkilendirilmistir. Hekim bu
risklerin farkinda olmali ve acil durumlara ve ileri hava yolu
yonetimi gibi uygun miidahalelere hazirlikli olmalidir (Coté vd.,
2000).

Sedasyon sirasinda gelisebilecek acil durumlara karsi
anestezi ekibinin ileri diizey egitim almis olmasi ve gerekli acil
miidahale protokollerine hakimiyeti esastir. Bu kapsamda temel ve
ileri yasam destegi protokolleri, pediatrik resiisitasyon becerileri,
0zel olarak olusturulmus acil miidahale ekipleri, standartlagtirilmis
acil durum protokolleri ile farmakolojik ajanlarin ve gerekli tibbi
ekipmanlarin aninda kullanima hazir sekilde bulundurulmasi
gerekmektedir (Malamed, 2003).
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Sedasyon uygunlugunun degerlendirilmesi igin preoperatif
donemde kapsamli bir anamnez alinmasi ve detayli fizik muayene
yapilmasi gerekmektedir. Anamnez ve fizik muayenenin temel
amaci, altta yatan tibbi durumlar sebebiyle sedasyon uygulamasinin
kontrendike oldugu hastalarin belirlenmesidir. Saglikli bireylerde
yapilan bu degerlendirmelerin esas hedefi, sedasyon siirecinde risk
olusturabilecek tanis1 konulmamis patolojilerin veya anatomik
varyasyonlarin  tespit  edilmesidir.  Ozellikle hava yolu
anatomisindeki varyasyonlar, aktif iist solunum yolu enfeksiyonlari,
obstriiktif solunum patolojileri ve kontrolsiiz astim gibi durumlar
dental sedasyon uygulamalart i¢in kesin kontrendikasyon teskil
etmektedir (Todd, 2013).

Dental sedasyonu etkileyen tibbi Oykiiniin diger yonleri
karmasik yapr sergilemektedir. Ozellikle pediatrik popiilasyonda
obezite prevalansindaki artis, hasta grubunun 6nemli bir kisminda
karsilagilan kritik bir faktor olarak 6ne ¢ikmaktadir (Todd, 2013).
Obez hastalarda sedasyonla ilgili olusabilecek sikintilar arasinda
hava yolu tikaniklig1, gecikmis mide bosalmasi, artmis aspirasyon
riski ve daha zor hava yolu yonetimi yer almaktadir. Ayrica obezite,
sedatif ilaclarin yag dokusunda sekestrasyonuna bagli olarak emilim
ve dagilim siirelerini uzatmakta, ayni1 zamanda eliminasyon siiresini
de artirarak bu ajanlarin farmakokinetik profilini 6nemli 6l¢iide
degistirebilmektedir. Obez hastalarda solunum depresyonu riski
nedeniyle narkotik ajanlardan kacinilmasi, ayrica aspirasyon ve reflii
komplikasyonlarint minimize etmek ic¢in hasta pozisyonunun
optimize edilmesi gibi farmakolojik ve pozisyonel 6nlemler alinmasi
onerilmektedir. Bu hasta grubunun giderek artan sayida olmasi ve
sedasyon tizerindeki metabolik etkilerin heniiz tam olarak
anlasilamamis olmasi, klinik uygulamalarda ekstra 06zen
gosterilmesini gerektiren bir durum olusturmaktadir (Baker &
Yagiela, 2006).
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Anestezide Komplikasyonlar

Sedasyon uygulamalari, hayati tehdit eden
komplikasyonlarin ~ yant  swra  ¢esitli  morbiditelerle  de
iliskilendirilebilmektedir (Dosani, Flaitz, Whitmire, Vance, & Hill,
2014). Dosani ve digerleri. (2014) tarafindan yapilan bir ¢alismada,
sedasyondan sonra ilk 24 saat boyunca taburcu olduktan sonraki
olaylar incelenmis ve motor koordinasyon bozukluklarinin
sedasyonla anlamli diizeyde iligkili oldugu tespit edilmistir.
Cocuklarin %66's1 sedasyondan sonra arabada uykuya dalmus,
%30'u yalnizca bir siirlicii tarafindan denetlenmis ve bu grubun
%12'sinde uyandirma gii¢liigli yaganmistir. Bu bulgular, pediatrik
dental sedasyon sonrasinda hastalarin yetiskin gozetimi altinda
tutulmasinin gerekli oldugunu ortaya koymaktadir.

Baz1 sedatif ajanlar, beklenen sedasyon etkisi yerine
paradoksal reaksiyonlara yol agarak c¢ocuklarda asir1 heyecan,
agresif davraniglar, 6fke patlamalar1 ve hatta siddet egilimi gibi
beklenmedik davranis bozukluklarina neden olabilmektedir
(Weinbroum, Szold, Ogorek, & Flaishon, 2001; Golparvar, Saghaei,
Sajedi, & Razavi, 2004). Danimarka'da 687 ¢ocuk ve ergen tizerinde
yapilan bir ¢alismada, oral midazolam uygulamasi sonrasinda en sik
karsilasilan komplikasyonlarin ¢ift gorme (%6,1) ve paradoksal
reaksiyon (%2,0) oldugu bildirilmistir (Uldum, Hallonsten, &
Poulsen, 2008). Calismada bulant1 veya kusma %0,5-1,0 araliginda
rapor edilmistir. Tedavi sirasinda iki vakada solunum depresyonu
gozlemlenirken, tedavi sonrasinda ise hicbir komplikasyona
rastlanmamistir (Uldum vd., 2008). Yapilan diger calismalarda bu
yan etkilerin bazilarmin daha yiiksek oranlarda gorildigi
bildirilmistir (Yasny & Asgari, 2008). Pediatrik dis sedasyonu ile
ilgili bir derlemede bulant1 ve kusma %6, paradoksal reaksiyon ise
%3,8 oraninda bildirilmistir. (Papineni, Lourengo-Matharu, &
Ashley, 2014).
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Midazolamin  kullaniminda, uygulama yOnteminden
bagimsiz olarak gozlemlenen bir diger yan etki de higkiriktir. Bu yan
etkinin  etiyolojisi  henliz  aydmlatilmamistir.  Calismalar,
midazolamdan sonra hickirik sikliginin - %10-26  oldugunu
gostermektedir (Marhofer, Glaser, Krenn, Grabner, & Semsroth,
1999).

Sedasyon sonuglari

Amag, yeterli sedasyon diizeyine ulasirken asir1 sedatif
kullanimindan kaginmak giivenli ve etkili bir denge saglamaktir.
Coklu ajan kullanimi durumunda, sinerjistik etkiler ve ilag
etkilesimleri  nedeniyle @ yan  etki  insidansinda  artig
gozlenebilmektedir (Australian and New Zealand College of
Anaesthetists, 2014).

Tibbi rahatsizliklari olan hastalar ve yagh bireyler,
sedasyonla daha yiliksek risk altindadir. Ciinkii bu durum,
sedasyonun fizyolojisini degistirebilmektedir. Yash hastalar daha
diisiik dozlara ihtiya¢ duyulmakla birlikte, desatiirasyon da dahil
olmak tizere hemodinamik instabilite riski belirgin sekilde
artmaktadir. Sedasyon risksiz olmamakla birlikte, olumsuz olaylarin
sedasyon uygulanmayan durumlara kiyasla intravendz sedasyonda
daha yaygmn gorildigi bildirilmistir (Hohener, Blumenthal, &
Borgeat, 2008).

Dis hekimligi ortaminda sedasyonla iligkili pediatrik
Oliimlerin insidansi diisiiktiir. Kaydedilen 6liimlerin ¢ogu, orta/derin
sedasyonda ve genellikle uygun prosediirleri izlemeden yapilan bir
dis hekimligi polikliniginde oldugu rapor edilmistir (Lee vd. 2013).

Sonug¢

Dis hekimliginde sedasyon uygulamalarinda, sinirlamalarin
bilinmesi biiylik 6nem tasimaktadir. Uygun hasta se¢imi
yapildiginda, yeterli 6n degerlendirme saglandiginda ve islem,
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gerekli donanima sahip bir ortamda, bu alanda egitimli personel
tarafindan gergeklestirildiginde sedasyon giivenli bir yontemdir.
Ancak bu kosullar saglanmadiginda, istenmeyen olaylar ve olumsuz
sonuglarin goriilme olasilig1 artmaktadir.

Yeterli titrasyon yapilabilmesi nedeniyle tek ajan uygulamasi
tercih edilmelidir. Uygulama yolu ve kullanilan ajan, her hasta i¢in
ayr1 ayri belirlenmelidir.
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PERI-IMPLANTITISIN KOMPLEKS
ETiYOLOJiSI: MIKROBIYAL, BIYOMEKANIK
VE KLINiK FAKTORLER

OGUZ ORHAN OZUHANLI*
Giris
Peri-implant hastaliklar, dental implantin kemik ile

osteointegrasyonunu takiben, mikrobiyal kolonizasyon ve konak
yanit1 arasindaki dengenin bozulmasiyla gelismektedir.

Peri-implant mukoza, dental implantlarin c¢evresindeki
yumusak doku komponentlerini tanimlamakta olup, bu dokular
implant ¢evresinde biyolojik sizdirmazlig1 saglayarak mikrobiyal
invazyonu simnirlamada kritik rol oynamaktadir. Bu anatomik ve
immiinolojik bariyerin biitiinliigiiniin bozulmasi, ilk olarak peri-
mukozitis seklinde kendini gosteren inflamatuar bir yanitla
sonug¢lanmaktadir. Siire¢ kontrol altina alinmazsa, inflamasyon derin
dokulara yayilmakta ve peri-implantitis olarak bilinen, kemik
rezorpsiyonunun  eslik  ettigi  ilerleyici  bir  patolojiye
doniisebilmektedir. Moraschini ve ark. (2015) gergeklestirdigi
sistematik analizde, dental implantlarin 13,4 yillik ortalama post-
fonksiyonel yiikleme siiresi sonunda kiimiilatif sagkalim orani

4 Uzm. Dt., Serbest Muayenehane, Orcid: 0000-0001-7167-1918
--88--



%94,6 + 6, 15,7 yillik siirenin ardindan kiimiilatif basar1 oran1 ise
%89,7 £ 10,2 olarak raporlanmistir; bu bulgular implantlarin uzun
vadede yiiksek biyolojik siirdiiriilebilirlik ve klinik etkinlik
sergiledigini gostermektedir.

Dental implant uygulamalarinin sayisi, klinik basarinin
artmast ve tedavi protokollerinin standardize edilerek daha
ongoriilebilir hale gelmesiyle birlikte yillar i¢erisinde eksponansiyel
bir artig gostermektedir. Bu egilimin gelecekte de devam edecegi
ongoriilmektedir. Dolayisiyla, tedavi siirecinde karsilasilabilecek
komplikasyonlarin 6nlenebilmesi adina, implantolojideki temel
biyolojik ilkelerin kavranmasi ve klinik karar siireclerine entegre
edilmesi biiyiikk onem tasimaktadir. Aksi takdirde, biyomekanik
yliklenmelerden kaynaklanan mekanik sorunlar ve konak cevabina
bagli biyolojik komplikasyonlar gelisebilmektedir (Pesce, Canullo
& Grusovin, 2015; Derks, Schaller & Hakansson, 2016).

Peri-implantitis Tam1 ve Yayginhg

Implant gevresinin saglikli olarak degerlendirilmesi, peri-
implant yumusak dokularda herhangi bir klinik inflamasyon
belirtisinin olmamasi ile tanimlanmaktadir. Bu durum, peri-implant
mukozanin karakteristik olarak mercan pembesi renkte ve siki
kivamda olmasi, sondlama sirasinda kanama ya da siipiirasyonun
gozlenmemesi, sondlama derinliklerinde patolojik artis olmamasi ve
yalnizca erken donem fizyolojik kemik remodelling siireciyle sinirlt
bir marjinal kemik kaybinin varlig: ile desteklenmektedir (Renvert
& ark, 2018).

Peri-implant mukozitis ile etkilenen implantlarda, eritemli,
o0demli, yumusak ve parlak mukozal dokular gézlenmektedir. Tanisal
olarak, sondlama sirasinda kanama ve/veya siiplirasyon varligi ile
birlikte sondlama derinliklerinde artis izlenmekte; ancak bu durum,
restorasyonun yerlestirilmesini takip eden siirecte 2 mm’yi asan
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marjinal kemik kayb1 olmaksizin gerceklesmektedir (Renvert & ark,
2018).

Eger peri-implant mukozitis erken donemde tedavi
edilmezse, inflamatuar siire¢ progresyon gostererek, peri-implantitis
adi1 verilen, peri-implant destek dokularin geri doniisii olmayan
yikimiyla karakterize bir hastalik tablosuna evrilebilmektedir. Bu
patolojide, peri-implant yumusak dokular sondlama esnasinda
kanama ve/veya siiplirasyon gostermekte; genellikle 6 mm veya
daha fazla derinlige ulasan sondlama derinlikleri ile birlikte
izlenmektedir. Klinik tabloya ek olarak, fizyolojik remodelling
siirlarin1  asan ilerleyici marjinal kemik rezorpsiyonu da
gozlenmektedir. Ancak, hastanin baslangic radyografik kaydi
mevcut degilse, implant platformunun 3 mm veya daha fazla
apikalinde konumlanan kemik seviyeleri peri-implantitis acisindan
tan1 koydurucu kabul edilmelidir (Berglundh, Armitage & Araujo,
2018; Schwarz & ark., 2018).

Peri-implantitisi Etkileyen Faktorler

Peri-implantitisi etkileyen ¢esitli faktdrler bulunmaktadir. Bu
faktorlere asagidekiler ornek gosterilebilmektedir (Fu & Wang,
2020):

e Hasta kaynakl: faktorler;

e Implant tasarimina bagl faktorler;

e Implant uygulanacak alana bagl faktorler;
e Ustyap1 (protez) kaynakl faktorler;

e (Cerrah kaynakli faktorler.
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Hasta Kaynakh Faktorler
Plak

Literatiirde hem bireysel dilizeyde yiiriitilen plak kontrol
stratejilerinin (arayiiz fir¢alari, dis ipi, manuel dis firgcalama) hem de
profesyonel diizeyde uygulanan mekanik temizlik yontemlerinin
(manuel ya da elektrikli aletlerle) peri-implant mukozal ve kemik
dokulara yonelik inflamatuar hastaliklarin gelisimini anlaml 6lgiide
azalttig1 raporlanmistir (Salvi & Ramseier, 2015; Schwarz, Becker
& Sager, 2015). Ancak, plak eliminasyonuna yardimci olarak
kullanilan sistemik ve lokal antibiyotik ajanlar, antiseptikler ve hava
abraziv sistemlerinin, mekanik kontroliin etkinligine anlamli bir
katkr saglamadig: bildirilmistir (Schwarz, Becker & Sager, 2015).
Oral hijyen aligkanliklarinin peri-implantitis prevalansi lizerindeki
etkisi, diizenli agiz bakimini siirdiirmeyen bireylerde bu hastaligin
gelisme olasiliginin, agiz hijyenine dikkat eden bireylere kiyasla
yaklagik 3,8 kat daha yiiksek oldugunu raporlamistir (Serino & ark,
2012). Benzer sekilde, baska bir calismada da yetersiz plak kontrolii
ile peri-implantitis arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
korelasyon oldugu gosterilmistir (Schwarz & ark., 2018).

Kontrolsiiz Diabet

2015 yil1 verilerine gore, Uluslararas1 Diyabet Federasyonu
diinya genelinde 20-79 yas aras1 415 milyon yetiskinin, yani toplam
niifusun yaklasik %8,8’inin diyabetik oldugunu bildirmistir. Bu
istatistikler, diabetes mellitusun kiiresel ¢apta artan prevalansini ve
saglik sistemleri {lizerindeki yiikiinii agik¢a yansitmaktadir.
Diyabetik bireylerde goriilen kronik hiperglisemi, agiz ortaminda
immiin fonksiyonlarda cesitli bozulmalara yol agmakta; 6zellikle
inflamatuar yanitin artmasi, oksidatif stres seviyelerinin yiikselmesi,
apoptoz mekanizmalarinin aktive olmasi ve polimorfoniikleer hiicre
fonksiyonlariin degismesi ile karakterize edilmektedir (Casanova

& ark., 2014). Bu siiregte, proinflamatuar sitokinlerin agir1 tiretimi,
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periodontal dokulara zarar veren mikrobiyal uyarilara karst olusan
patolojik yanitla benzerlik gostermektedir. Bu hastalarda implant
cerrahisi planlanirken, klinisyenlerin enfeksiyon riskini minimuma
indirmek amaciyla uygun antibiyotik profilaksisini géz Oniinde
bulundurmasi ve pre/post-operatif antiseptik uygulamalarini rutine
dahil etmesi 6nerilmektedir (Mellado-Valero & ark., 2007). Bununla
birlikte, baz1 sistematik derlemelerde hiperglisemi ile peri-
implantitis arasindaki iliskinin tutarli ve istatistiksel olarak anlamli
olmadig1 bildirilmistir. Bu bulgular, hipergliseminin peri-implant
hastaliklarin etiyopatogenezinde tek basina belirleyici bir faktor
olmayabilecegini diisiindiirmektedir (Shi & ark., 2016; Schwarz &
ark., 2018; Ting & ark., 2018).

Hiperglisemik durumun peri-implant dokular iizerindeki
etkilerine iliskin mevcut literatiir, ¢eligkili bulgular icermektedir. Bu
durumun, 6zellikle kontrollii ve kontrolsiiz tip 2 diyabet olgulari ile
subjektif hasta beyanlarmma dayali glisemik kontrol diizeyleri
arasindaki belirgin ayrim eksikliginden kaynaklandigi One
stiriilmektedir. Glisemik kontroliin standardize edilmemis bi¢cimde
raporlanmasi, sistematik derlemelerdeki heterojenligin temel
nedenlerinden biri olarak degerlendirilmektedir (Shi & ark., 2016;
Schwarz & ark., 2018; Ting & ark., 2018). Bu baglamda, diyabetik
bireylerin peri-implant hastaliklara karst duyarliligini azaltmak
amaciyla, sistemik metabolik kontroliin saglanmasimin yani sira
yasam tarzi modifikasyonlar1 da biiylik 6nem arz etmektedir. Klinik
acidan bakildiginda, hastalarin aktif yasam bi¢imini benimsemeleri,
dengeli ve anti-inflamatuar beslenme diizeni olusturmalari, diizenli
tibbi izleme siireclerine katilmalar1 ve bireysel oral hijyen
protokollerini etkili sekilde siirdiirmeleri onerilmektedir. Iyi
glisemik kontrol saglanan diyabetik bireylerde dental implant
tedavisinin prognozuna iliskin literatiirde sunulan kanitlar, bu hasta
grupunda implant tedavisinin giivenli ve 6ngoriilebilir olabilecegini
gostermektedir. Literatiirde yer alan prospektif ve retrospektif

--9D--



caligmalar, bu hasta grubunda implantlarin sagkalim oranlarinin
%85,5 ile %100 arasinda degistigini ortaya koymakta ve uygun
sistemik kontrol saglandiginda diyabetin implant basarisin1 olumsuz
yonde etkilemeyebilecegini gostermektedir. Ancak bu bulgular,
implant basarisinin sadece glisemik kontrol ile degil; ayn1 zamanda
cerrahi teknik, protetik yiikleme siiresi ve peri-implant bakimin
stirekliligi gibi ¢ok faktorlii etmenlerle iligkili oldugunu da ortaya
koymaktadir. Diyabetin, 6zellikle de kontrol altinda olmayan tip 2
diyabetin, peri-implantitis i¢in bagimsiz bir risk faktérii olup
olmadig1 heniiz kesin olarak kanitlanmamistir. Mevcut kanitlar, bu
iliskinin multifaktoriyel yapisint ve calisma protokollerindeki
metodolojik farkliliklar g0z ontinde bulundurarak
degerlendirilmelidir. Daha homojen 6rneklemlerle, glisemik kontrol
diizeylerinin objektif olarak ol¢iildiigli ileriye doniik randomize
kontrollii ¢alismalar, bu konuda daha net ¢ikarimlar yapilmasina
olanak saglayacaktir (Dubey, Gupta & Singh, 2013).

Bruksizm

Cigneme kaslarinin uyanmiklik ya da uyku evresinde
sergiledigi istemsiz motor aktivitelere bagl olarak gelisen dis sikma
ve gicirdatma aligkanhigidir (Yildiz & Kahramanoglu, 2015).
Literatiirde, bruksist bireylerin ortalama maksimum 1sirma
kuvvetlerinin fizyolojik sinirlarin 4 ila 7 kat iizerine c¢ikabildigi
bildirilmektedir (Siilin & ark., 2011). Bu asir1 yiiklenmelerin
implant ve ¢evresel yapilarda hem biyolojik hem de mekanik
komplikasyonlara yol acabilecegi bilinmektedir. Yildiz ve ark.
(2018) tarafindan gergeklestirilen caligmada, implant
komplikasyonlar1 biyolojik ve mekanik olarak iki alt baslikta
incelenmistir. ~ Biyolojik  komplikasyonlar;  peri-implantitis,
mukozitis, fistiil olusumu, yumusak doku hiperplazisi ve nihayetinde
implant kaybi gibi durumlart igermekte, protezi c¢evreleyen
dokularda inflamasyonla karakterizedir. Mekanik komplikasyonlar

ise genellikle bruksizme bagl olarak implant, abutment ve protetik
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stiperstriiktiirler iizerinde meydana gelen tekrarlayan ve eksen dig1
okliizal kuvvetlerin bir sonucu olup; vida gevsemesi, tutuculugun
kayb1 ve yapisal kirilmalar gibi sorunlari icermektedir (Vanlioglu,
Ozkan & Ozkan, 2011). Bu baglamda, bruksizmin biyomekanik
komplikasyonlar i¢in acik bir risk faktéri oldugu; biyolojik
komplikasyonlar agisindan ise potansiyel bir etken olarak
degerlendirildigi bildirilmistir (Yildiz & Kahramanoglu, 2015).
Nitekim, konuya iliskin yapilan birden fazla sistematik derleme,
bruksizm varliginda implant basarisizligi oranlarinin anlamli sekilde
artigfim1 ve  komplikasyon prevalansimin yiikseldigini ortaya
koymaktadir (Chrcanovic, Albrektsson & Wennerberg, 2015; Zhou
& Jinxia, 2016). Bruksist bireylerde, asir1 okliizal kuvvetlerin
yoOnetimi amaciyla restoratif planlamada anterior rehberligin
saglanmasi, lateral kuvvetlerin dagiliminin azaltilmasi, implant
sayisinin artirilmasi ve sert gece plagt uygulamalar1 6nerilmektedir.
Konservatif oOnlemlere direngli olgularda botulinum toksini
enjeksiyonlar1 da alternatif bir tedavi yontemi olarak literatiirde yer
bulmaktadir (Asutay & ark., 2017).

Periodontitis Ge¢misi

Periodontal hastalik nedeniyle dis kayb1 yasamis bireylerin
siklikla implant destekli protetik tedavilere yonlendirilmeleri, bu
hasta popiilasyonunun peri-implant hastaliklara kars1 daha yatkin
olabilecegi hipotezini dogurmaktadir (Heitz-Mayfield, 2018). Bu
baglamda yapilan bir sistematik derlemede, en az bes y1l fonksiyon
goren dental implantlarin uzun dénem klinik performansi incelenmis
ve periodontitise bagl dis eksikliklerinin restore edildigi vakalarda,
peri-implantitis insidans1 ile marjinal kemik kaybi oranlarinin
anlaml diizeyde yiiksek oldugu bildirilmistir (Schou & ark., 2006).
Benzer sekilde, saglikli periodontal dokulara sahip bireyler ile
gecmiste generalize agresif periodontitis tanis1 almig hastalara
yerlestirilen implantlarin on yillik bir siirede takip edildigi uzun

donemli bir ¢alismada, saglikli bireylerde tiim implantlarin bagariyla
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agizda kaldig1 ve ortalama marjinal kemik kaybinin yalnizca 0,1 mm
oldugu rapor edilmistir. Buna karsin, agresif periodontitis gecmisi
olan bireylerde iki implantin kaybedildigi, iki implantin ise uyku
moduna alindigi; ayrica, bu bireylerde daha fazla dis kaybinin
gozlendigi bildirilmistir (Mengel, Behle & Flores-de-Jacoby, 2007).
Bu bulgular 15181nda, gegmis periodontal hastalik dykiisiiniin, peri-
implant yumusak doku inflamasyonu ve marjinal kemik yikimai ile
karakterize peri-implant hastaliklarin gelisiminde anlamli bir
predispozan faktor oldugu yoniinde ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur
(Ferreira & ark., 2006; Daubert & ark., 2015; Renvert & Polyzois,
2015). Bu nedenle, periodontal &ykiisii olan bireylerde implant
planlamasinda yiiksek risk stratejileri ve yakin takip protokolleri
onerilmektedir.

Genetik

Peri-implant hastaliklarin patogenezinde yalnizca mikrobiyal
yuk degil, konak yanitini belirleyen genetik faktorlerin de 6nemli bir
rol oynadig1 diisiiniilmektedir. Genetik yapinin, bireyin hastaliga
yatkinligini belirlemenin yani sira, mevcut bir hastaligin siddetini ve
klinik seyrini sekillendiren 6nemli bir belirleyici oldugu kabul
edilmektedir (Lindhe, Wennstrom & Berglundh, 2008). Kronik
inflamatuar siireglerde, 6zellikle periodontitis ve peri-implantitis
gibi durumlarda, konak bagisiklik cevabr interlokinler gibi
proinflamatuar mediatorler araciligiyla diizenlenmektedir. Bu
mediatorler arasinda interlokin-1 (IL-1) ailesi, inflamasyonun
diizenlenmesinde kilit rol oynamaktadir (Dinarello, 1994; Salcetti &
ark., 1997). Laine ve ark. (2006) dental implant tagiyan 120 hastay1
iceren c¢alismasinda, IL-1 reseptor antagonisti (IL-1RN) gen
polimorfizminin peri-implantitis gelisimi ile iliskili oldugu ortaya
konmustur. Ancak bu bulgu literatiirde tutarlilik gdstermemistir.
Lachmann ve ark. (2007) tarafindan destekleyici periodontal tedavi
goren bireylerde yapilan bir calismada, IL-1 genotipi ile peri-

implantitis varligi arasinda anlamli bir iliski saptanamamustir.
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Benzer sekilde, Fourmousis ve Vlachos (2019), cok sayida genetik
varyantt kapsayan analizlerinde peri-implantitis ile anlaml
korelasyonlar tespit edememistir. Bu c¢eliskili bulgular, genetik
polimorfizmlerin peri-implant hastaliklar acisindan dogrudan ve
belirleyici  bir  risk  faktérii  olarak  degerlendirilmesini
engellemektedir. Giiniimiizde genetik yatkinlik, multifaktoriyel
etiyoloji icerisinde potansiyel bir risk faktorii olarak ele alinmakta
olup, daha net sonuglar icin blyiik Olgekli, prospektif genetik
caligmalara gereksinim duyulmaktadir.

Osteoporoz

Osteoporoz, kemik mineral yogunlugunun azalmasi ve
kemik mikromimarisindeki bozulmalarla karakterize, sistemik bir
iskelet hastaligidir. Bu durum, kemik kirillganliginda artisa ve sonug
olarak kirik riskinde belirgin yiikselmeye neden olabilmektedir.
Osteoporozun  etiyolojisinde  genetik  yatkinlik,  hormonal
dengesizlikler (6zellikle Ostrojen eksikligi), yaslanma, beslenme
bozukluklar1 ve fiziksel aktivite diizeyleri gibi multifaktoriyel
unsurlar rol oynamaktadir (Lazner & ark., 1999). Osteoporozun
periodontal hastaliklar ve dental implant basarisizliklar1 agisindan
potansiyel bir risk faktorii oldugu uzun siiredir 6ne siirtilmektedir.
Bununla birlikte, glinlimiizde osteoporotik bireylerde dental implant
basarisin1 belirleyen en 6nemli etkenlerden biri, sadece sistemik
kemik yogunlugu degil, ayni zamanda implant yerlestirilen
bolgedeki lokal alveolar kemik kalitesidir. Nitekim bazi aragtirmalar,
periferik  kemik yogunlugundan bagimsiz olarak implant
yuvasindaki trabekiiler yapinin dental implant stabilitesi agisindan
daha anlamli bir belirteg oldugunu vurgulamaktadir (Choukroun &
ark., 2000).

Kemik fizyolojisini etkileyen sistemik durumlarin, implant
sagkalimmi olumsuz yonde etkileyebilecegi diisiiniilmektedir.
Bununla birlikte, osteoporozun spesifik olarak peri-implantitis

--96--



gelisimine neden olduguna dair epidemiyolojik kanitlar heniiz netlik
kazanmamuistir. Yapilan bazi ¢aligmalar osteoporotik hastalarda peri-
implant hastalik prevalansinin arttigina isaret etmekle birlikte, bu
bulgular tutarli degildir ve nedensellik iliskisi ortaya koyulamamaistir
(Alani & Bishop, 2014; Konstantinidis & ark, 2015). Sonug olarak,
osteoporoz dental implant tedavisinde dikkatle ele alinmasi gereken
sistemik bir durumdur. Ancak osteoporozun peri-implantitis gelisimi
iizerindeki etkisini acik¢a ortaya koyan, uzun dénemli ve yiiksek
kalitede prospektif ¢aligsmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Sigara

Sigara  kullannmi1  pek  ¢ok  sistemik  hastaligin
etiyopatogenezinde kritik rol oynadigi gibi, oral mukozal ve
periodontal dokular iizerinde de dogrudan toksik etkiler
gostermektedir. Tiitlin dumaninda bulunan nikotin, karbon monoksit
ve diger kimyasallar, oral dokularin mikrosirkiilasyonunu bozarak
hem sert hem de yumusak doku hemodinamigini olumsuz etkiler. Bu
durum, peri-implant dokularin vaskiilarizasyonunu azaltarak yara
yilesmesini geciktirmekte ve enfeksiyon riskini artirmaktadir
(Ciftci & ark., 2013). Levin ve ark. (2008) retrospektif kohort
caligmasinda, mevcut ve ge¢miste sigara icme aligkanligi olan
bireylerde, implant ¢evresindeki marjinal kemik kayb1 oranlarinin
anlaml diizeyde arttig1 bildirilmistir. Bulgular, sigara kullaniminin
implant  ¢evresi  dokularda yikici1 inflamatuar  siiregleri
tetikleyebilecegini ve implant sagkalimini olumsuz
etkileyebilecegini gostermektedir.

Alkol

Alkol tiiketimi peri-implant dokular {izerinde benzer sekilde
olumsuz etkiler yaratabilmektedir. Kronik alkol kullanima,
karacigerde K vitamini ve protrombin sentezini baskilayarak
hemostatik mekanizmalar1 bozmaktadir. Ayrica alkol, nétrofil

fonksiyonlar1 tizerinde de immiinosupresif etki gostererek hiicrelerin
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adezyon, mobilizasyon ve fagositoz aktivitelerini zayiflatmakta; bu
da inflamatuar yanitta yetersizlige neden olmaktadir. Ayn1 zamanda
alkol, folat ve diger B vitaminleri basta olmak iizere cesitli
mikronutrientlerin emilimini engelleyerek doku iyilesmesini sekteye
ugratmaktadir (Drake, Hunt & Koch, 1995). Dolayisiyla hem sigara
hem de alkol kullanimi, peri-implant saglik {izerinde dogrudan ve
dolayl1 yollarla risk faktorii olarak degerlendirilmesi gerekmektedir.

Implantla Tlgili Faktérler

Implant Yiizey Karakteristigi

Dental implant yiizeylerinin, ilk nesil islenmis yiizeylerden
giiniimiizde yaygin olarak kullanilan piiriizlendirilmis yiizey
tasarimlarina  evrilmesi; erken donem yara iyilesmesinde
osseointegrasyonun hizlanmasina, implantlarin hemen
yerlestirilmesine ve erken yliklenmesine olanak saglamistir. Yiizey
plriizliliigiinin implant sagkalimina etkisini inceleyen uzun
donemli c¢aligmalar, implantlarin dogru sekilde yerlestirildigi ve
diizenli bakimlarmin saglandigi durumlarda, ortalama 1,01 mm’lik
marjinal kemik kayb1 esliginde %98,4°liik yiiksek implant sagkalim
orani bildirmistir (De Bruyn, Christiaens & Doornewaard, 2017).
Yapilan meta-analizler, orta derecede piiriizlii implant yiizeyleri ile
minimal piirlizlii yiizeyler arasinda ortalama marjinal kemik kaybi1
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark (1,01 mm’ye kars1 0,86
mm) oldugunu gdstermistir. Bununla birlikte, gecmis periodontitis
Oykiist, sistemik hastalik varlig1 ve sigara kullanim1 gibi karistirict
degiskenler, ylizey piiriizliiliiglinden daha baskin sekilde peri-
implantitis riskini etkiledigi diisliniilmektedir (Renvert, Lindahl &
Persson, 2012; Doornewaard, Christiaens & De Bruyn, 2017).
Giincel tarihli bir meta-analiz, orta derecede piiriizlii ylizeye sahip
implantlarin, hem implant diizeyinde (%35,4) hem de hasta diizeyinde
(%5,9) daha diisiik peri-implantitis prevalansi ile iliskili oldugunu
gostermektedir (Rakic, Galindo-Moreno & Monje, 2018).
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Tiim bu bulgulara ragmen, literatiirde farkli sonuglara ulagan
caligmalar da mevcuttur (Abrahamsson & Berglundh, 2009; De
Bruyn, Christiaens & Doornewaard, 2017; Doornewaard,
Christiaens & De Bruyn, 2017). Bununla birlikte, maruziyete agik
puriizlii ylzeylerin yiiksek diizeyde plak retansiyonuna yatkin
oldugu ve peri-implantitis agisindan 6nemli bir risk olusturdugu
yoniindeki goriis genel kabul gérmektedir (Quirynen & ark., 2007).
Bu nedenle, peri-implantitisin 6nlenmesinde temel yaklasim; uygun
hasta se¢imi, tedavi planlamasi, cerrahi ve protetik uygulamalarin
titizlikle yiiriitilmesi ve diizenli idame tedavilerinin aksatilmadan
stirdiirilmesidir. Ayrica, bakteriyel kontaminasyonu azaltmak
amaciyla 0,5-1 mm uzunlugunda piiriizsiiz boyun segmentine sahip
implantlarn  tercih edilmesi 6nerilmektedir. Implant yiizey
ozelliklerinin peri-implantitis i¢in belirgin bir risk faktorii veya
gosterge olup olmadigi hala tartismalidir. Bununla birlikte, agiz
ortamina maruz kalan piiriizlii yiizeylerin yiiksek diizeyde plak
retansiyonu  egilimi gdstermesi, bu ylizeylerin mikrobiyal
kolonizasyona karst daha savunmasiz oldugu acik¢a ortaya
konulmustur (Fu & Wang, 2020).

Implant Boyun Tasarim

Dental implantin boyun tasarimi, zaman igerisinde islenmis
ylizeylerden, piiriizlii, mikroyivli, lazerle mikro dokulandirilmis ya
da yivli yilizeylere dogru evrilmistir. Benzer sekilde, baglanti
sistemleri de konvansiyonel ugtan uca baglant1 tasarimlarindan
“platform switching” konseptine gecis gostermistir. Bu evrimsel
stire¢, peri-implant doku stabilitesinin optimizasyonuna yonelik bir
arayisin ~ sonucudur.  Piiriizlendirilmis  titanyum  yiizeylerin
osseointegrasyonu artirdigi, krestal kemik seviyesinde stres
dagilimmi dengeledigi ve dolayisiyla peri-implant marjinal kemik
korunmasina katki sagladig1 bircok ¢alisma ile desteklenmektedir
(Botos & ark., 2011; Guarnieri & ark., 2018). Sistematik derleme ve

meta-analizler, implant boyunlarinin 6zellikle kret altina
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yerlestirildiginde, islenmis ylizeylere kiyasla anlamli sekilde daha az
marjinal kemik kaybina neden oldugunu gostermektedir (Chen &
ark., 2017; Messias, Nicolau & Guerra, 2019). “Platform switching”
uygulamalar1 da marjinal kemik korunmasi agisindan olumlu etkiler
gostermis, ancak yumusak doku kalmligmin krestal remodelling
iizerindeki belirleyici rolii de vurgulanmistir (Atieh, Ibrahim &
Atieh, 2010; Linkevicius & ark., 2015). Bu bulgular, metodolojik
heterojenlik nedeniyle dikkatle yorumlanmalidir, zira tespit edilen
kemik seviyesi farkliliklar1 (0,43-0,77 mm) klinik olarak sinirh
anlam tasimaktadir. Ozellikle on estetik bolgelerde “platform
switching”, pliriizlii boyunlu implantlar tercih edilirken, periodontal
acidan riskli bireylerde islenmis veya minimal piiriizlii boyunlu
implantlar daha az peri-implantitis prevalans1 ve kemik kaybi ile
iliskilendirilmektedir (Rokn, Aslroosta & Akbari, 2017; Raes & ark.,
2018). Mevcut veriler implant boyun ve platform tasariminin peri-
implantitis agisindan potansiyel bir risk belirleyicisi olabilecegini
diisiindiirmektedir; ancak bu iliskinin nedenselligi ve klinik etkisi,
daha ileri derecede kontrollii calismalara ihtiya¢c duymaktadir.

Titanyum Coziinme Uriinleri

Titanyum esasli dental implantlarin biyomekanik ve
kimyasal stabilitesi, uzun donem basari oranlarinda belirleyici bir rol
oynamaktadir. Bununla birlikte, baz1 lokal ve sistemik faktorler,
implant yiizeyinden ¢6zlinmiis titanyum partikiillerinin peri-implant
dokulara salimmi indiikleyebilmektedir. Bu durum; cerrahi
yerlestirme sirasinda olusan mikro zararlar, dis profilaksisi
esnasindaki iatrojenik asinmalar, implant-abutment baglantisindaki
tribokorozyon, korozyona yatkin ylizey modifikasyonlar1 ve
ozellikle  peri-implantitis gibi inflamatuar stireclerde
belirginlesmektedir (Fretwurst & ark., 2018). S6z konusu titanyum
partikiilleri, immiin sistem tarafindan potansiyel olarak yabanci
cisim olarak algilanarak inflamatuar yaniti tetikleyebilmekte ve

makrofaj aktivasyonu, sitokin salinimi ile doku yikimina katkida
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bulunabilmektedir (Gittens & ark., 2011; Mouhyi, Dohan
Ehrenfest& Albrektsson., 2012). Molekiiler mikrobiyom analizleri,
bu pargaciklarin yalnizca dokusal diizeyde degil, ayn1 zamanda lokal
mikrobiyotanin bilesimini de degistirdigini gdstermektedir. Ornegin,
RNA dizileme teknikleriyle yapilan analizlerde, Prevotella ve
Haemophilus gibi konvansiyonel mikroorganizmalarin
baskilanarak, Veillonella tiirlerinin kolonizasyonunun arttigi
gosterilmistir (Daubert & ark., 2018). Kesitsel klinik ¢aligsmalarda,
peri-implantitisli vakalarda submukozal plakta belirgin diizeyde
daha yiiksek titanyum (0,85 ug vs. 0,07 pg) tespit edilmistir ancak
bu korelasyonun nedenselligi halen tartismalidir (Safioti & ark.,
2017; Daubert & ark., 2018). Mevcut literatiir, titanyum ¢dziinme
iirlinleri ile peri-implant hastaliklar arasinda giiclii bir nedensel iligki
kurmak i¢in yetersizdir. Alternatif materyal arastirmalari
baglaminda, zirkonyum esasli implantlarin daha diisiik ¢oziinme
egiliminde oldugu; “platform switching” tasariminin da titanyum
salimin1 yaklagik 10 kat azalttig1 tespit edilmistir (Alrabeah & ark.,
2018). Ayrica zirkonyum implantlarin histolojik olarak benzer
kemik-implant temas ylizeyine sahip oldugu, dort yillik takipte
ortalama %76,5 oraninda BIC (bone-to-implant contact) sagladig1
raporlanmistir (Kohal & ark., 2016). Bununla birlikte, bu sonuglarin
genellenebilmesi i¢in prospektif, randomize kontrollii insan
caligmalarina ihtiya¢ duyulmaktadir (Mombelli, Hashim & Cionca,
2018).

Implant Uygulanacak Alanla flgili Faktérler

Yumusak Doku Fenotipi

Peri-implant yumusak doku fenotipi, mukozal kalinlik ve
keratinize yapisik mukoza genisligi gibi morfolojik parametrelerden
olugsmakta olup, peri-implant doku stabilitesinin korunmasinda
onemli bir biyolojik rol oynamaktadir. Dogal dis c¢evresindeki
yumusak doku davraniglarindan elde edilen bilgiler, peri-implant
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mukozanin da  “kalin” ve  “ince” fenotip  seklinde
siiflandirilabilecegini  gdstermektedir. Son donem literatiir,
ozellikle 2 mm’den kalin mukozaya sahip bolgelerde yerlestirilen
implantlarda, ince dokuya sahip bdlgelerle karsilastirildiginda
krestal kemik kaybimin 2 ila 5 kat daha az oldugunu ortaya
koymaktadir (Choukroun & ark., 2006; Alani & Bishop, 2014).
Cesitli sistematik derlemeler, yumusak doku kalinliginin artmasinin
marjinal kemik seviyesinin korunmasinda pozitif etkisi oldugunu
bildirmektedir. Bu c¢alismalarda, kalin fenotipe sahip bolgelerde
ortalama 0,8 mm daha fazla kemik yiiksekligi kaydedilmistir
(Lazner & ark., 1999; Lee, Fu & Wang, 2011; Konstantinidis & ark.,
2015). Periodontal ligamentin yoklugu nedeniyle implant ¢cevresinde
yara iyilesmesi sinirli vaskiilariteye dayanmakta olup, bu baglamda
kalin yumusak dokularin sundugu artmis vaskiiler destek, iyilesme
stirecini optimize etmektedir (Lee, Fu & Wang, 2011). Keratinize
mukoza varlig1 ise uzun yillardir tartigmali bir konudur. Schou ve
ark. (1992) calismasi, yeterli oral hijyenin saglandigi kosullarda
keratinize mukozanin peri-implant saglik icin mutlak gereklilik
olmadigini 6ne siirmektedir. Bununla birlikte bir¢ok klinik ¢alisma
2 mm veya daha genis keratinize mukoza varliginin, hastalarin agiz
hijyeni siirdiirmede daha az rahatsizlik yagamasini sagladigini; bu
durumun da plak birikimi, mukozal inflamasyon, sondlama derinligi
ve krestal kemik rezorpsiyonunu azalttigin1 géstermektedir (Tolman
& Laney, 1992; Watanabe & ark., 2002; Bouri, Bissada & Al-
Zahrani, 2008; Geurs & Philip, 2010; Chrcanovic, Albrektsson &
Wennerberg, 2017). Peri-implant yumusak doku fenotipi, sadece
estetik degil ayn1 zamanda biyolojik stabilite acisindan da implant
basarisini belirleyen anahtar parametrelerden biridir.

Retrograd Peri-implantitis ve Endodontik Kaynakh Riskler

Retrograd peri-implantitis, implant fikstiirii cevresinde sinirl
bir periapikal radyoliisensi varlig1 ile karakterize edilen, klinik

olarak inflamasyon bulgular1 gosterebilen ya da asemptomatik
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seyredebilme potansiyeli olan bir patolojik durumdur. Bu lezyon tipi,
implantin marjinal bolgelerinde saglikli kemik destegi bulunmasina
ragmen apikal bolgede radyografik kemik yikimi ile karakterizedir
ve genellikle erken implantasyon donemlerinde ortaya ¢ikmaktadir.
Bu durumun etiyopatogenezinde oOzellikle bitisik dislerden
kaynaklanan persistan endodontik enfeksiyonlarin rolii 6n plana
cikmaktadir. Retrograd peri-implantitisin en sik komsu dislerde
mevcut olan endodontik patolojilerin implant bdlgesine yayilimi
sonucu ortaya c¢iktig1 bildirilmistir (Schwarz & ark., 2018). Bu
baglamda enfekte bir disin ¢ekimi sonrasinda ayni bolgeye implant
yerlestirilmesi durumunda, %38,2 ila %13,6 oraninda peri-apikal
radyoliisens gelistigi ve bu durumun endodontik kaynakll
enfeksiyonun implantla kontaminasyonu ile iligkili oldugu rapor
edilmistir. Bu klinik gézlem, s6z konusu riskin yaklasik 7,2 kat
arttigin1 gostermektedir (Linkevicius & ark., 2011). Retrograd peri-
implantitis gelisiminde persistan endodontik enfeksiyonlarin
belirgin bir risk faktorii oldugu yoniinde kuvvetli bilimsel kanitlar
mevcuttur. Bu nedenle, endodontik gecmisi olan bolgelerde implant
planlamas: yapilirken dikkatli klinik ve radyografik degerlendirme
sarttir. Debridman yeterliligi, zamanlama stratejisi ve enfeksiyon
kontrolii gibi faktorler peri-apikal komplikasyonlarin 6nlenmesinde
temel rol oynamaktadir (Fu & Wang, 2020).

Protetik Faktorler

Implant Ustii Restorasyonlarda Siman Fazlahg

Simante implant {stii restorasyonlarn  en belirgin
dezavantajlarindan biri, restorasyonun yerlestirilmesi esnasinda
peri-implant mukozaya sizabilen ve klinik olarak fark edilmeden
kalan artik siman materyalidir. Linkevicius ve ark. (2011) yaptig1
caligmada, siman kalintilarinin yalnizca %7,5 ila %11,3’{iniin rutin
klinik veya radyografik muayenelerle tespit edilebildigi gdstermistir.
Bu diisiik tespit orani, siman partikiillerinin ¢ogunlukla mukozal

—103--



doku altina gizlenmis olmasi ve kullanilan siman tiirlerinin
radyodensitelerinin ~ yetersiz  olmasindan  kaynaklanmaktadir
(Wadhwani & ark., 2010). Artik siman, yalnizca yabanc1 bir cisim
reaksiyonu olusturan inert bir madde degildir; ayni zamanda
bakteriyel plagin kolonizasyonuna elverisli bir yiizey olusturarak
inflamatuar ~ siireci  tetiklemektedir. Bu nedenle simante
restorasyonlarin %81’inde peri-implant mukozada iltihabi bulgular
gozlemlenmektedir (Wilson, 2009). Tespit edilemeyen siman
miktarinin artig1, O6zellikle implant platformunun derin (apikal)
yerlestirildigi durumlarda ve igbiikey ¢ikis profiline sahip
abutmentlerle birlikte daha belirgin hale gelmektedir (Linkevicius,
Vindasiute & Puisys, 2013; Sancho-Puchades, Crameri & Ozcan,
2017). Bu durum, siman arti§inin lokalizasyonunu daha kompleks
hale getirerek uzaklastirllmasini zorlastirmaktadir. Daha da
onemlisi, periodontal olarak duyarl bireylerde bu olumsuz etkiler
daha siddetlidir. Yapilan retrospektif bir c¢alismada, periodontal
hastalik oykiisli olan bireylerde simante restorasyonlarin %100’
ortalama iki yil i¢inde peri-implantitise neden olmustur. Buna
karsilik, periodontal olarak saglikli bireylerde bu oran %8,8 ile
siirlt kalmistir (Linkevicius & ark., 2013). Bu konuyla ilgili yapilan
baska bir sistematik derlemede, peri-implantitisle iligkili simante
restorasyonlarin %33 ila %100’{inde artik siman tespit edilmistir. Bu
bulgular, simante restorasyonlarin peri-implantitis gelisimi
acisindan ciddi bir risk oldugunu ve ozellikle uygun restoratif
protokollerin hayati énem tasidiini ortaya koymustur (Staubli &
ark., 2017). Bu baglamda onerilen klinik stratejiler sunlardir:

e QGerektiginde vida tutuculu restorasyonlara Oncelik
verilmesi;

e Simantasyon isleminin yumusak doku olgunlasmasi
tamamlandiktan sonra yapilmast;

—-104--



e Kron kenarlarinin mukozal seviyeyle uyumlu hale
getirilmesi,

e FErken donemde dikkatli klinik kontrollerin
gergeklestirilmesidir (Staubli & ark., 2017).

Ayrica, kullanilan siman tiri de artik simanin
cikarilabilirligini etkileyen 6nemli bir faktordiir. Literatiirde ¢inko
fosfat simanin titanyum yiizeylerden ¢ikarilmasinin, 6zellikle regine
esaslt simanlara kiyasla daha kolay oldugu bildirilmistir (Behr,
Spitzer & Preis, 2014; Sancho-Puchades, Crameri & Ozcan, 2017).
Bu durum, 6zellikle siman kalintisi riskinin yiliksek oldugu olgularda
siman segiminde klinik karar verme siirecine yon verebilir. Implant
iistii restorasyonlarindaki artik siman varliginin, peri-implantitisin
gelisimi i¢in giiclii ve kanitlanmis bir risk faktorii oldugu agikca
ortaya konmustur. Klinik basartyr maksimize etmek adina siman
kontrolii, restoratif tasarim ve hasta se¢imi gibi faktdrlerin biitiinciil
bir yaklagimla ele alinmas1 gereklidir (Fu & Wang, 2020).

Asirt Konturlu Protetik Yapilar

Implant {istii restorasyonlarn morfolojisi, peri-implant
yumusak doku sagligi iizerinde dogrudan etkiye sahiptir. Ozellikle
restorasyonun  ¢ikis  profili, plak birikimi ve mekanik
temizlenebilirlik agisindan kritik oneme sahiptir. Bu baglamda,
restoratif konturun ¢ikis agist ve ¢ikis profili, peri-implant
hastaliklarin  gelisiminde potansiyel risk gostergeleri olarak
degerlendirilmektedir. Katafuchi ve ark. (2018) gerceklestirdigi
kesitsel bir radyografik analiz ¢alismasinda, ¢ikis agist 30°’nin
lizerinde olan restorasyonlarin daha dar agili restorasyonlara gore
anlamli derecede daha yiiksek oranda peri-implantitis ile iligkili
oldugu bildirilmistir (%31’e kars1 %15; P = 0.04). Bu fark, 6zellikle
plirizlii yiizeyli implantlarla birlikte gdézlemlendiginde daha da
belirginlesmektedir. Asir1  konturlu restorasyonlar genellikle

implantin hatal1 bir konumda yerlestirilmesini telafi etmek amaciyla
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tasarlanmaktadir. Ancak bu yaklasim, Ozellikle implant
platformunun palatinal veya lingual yerlesimli oldugu durumlarda
hastalarin oral hijyen saglamasini zorlastirabilmektedir. Cikis profili
fazla genisletildiginde, peri-implant mukozanin altindaki bolgelerde
plak kontrolii sinirlanmakta; bu da inflamasyonun kaliciligini ve
siddetini artirabilmektedir. Bu nedenle restoratif planlamada
implantin protetik olarak yonlendirilmis bir konuma yerlestirilmesi,
ideal olarak 30°’den diisiik c¢ikis acilar1 ile smirli kalmasi
onerilmektedir. Bu hem mekanik temizlik erisimini kolaylagtirmakta
hem de yumusak doku biitiinliigiini desteklemektedir (Jepsen,
Berglundh & Genco, 2015). Ayrica restorasyon tasariminda su
ozelliklerin gozetilmesi klinik bagar1 agisindan 6nem arz eder:

e Dogal dis konturlarini taklit eden, biyolojik uyumlu bir
¢ikis profili;

e Disler aras1 temizlik i¢in yeterli genislikte embragiir
alanlari;

e Hastanin bakim becerilerine uygun, erisilebilir ylizey
morfolojisi (Jepsen, Berglundh & Genco, 2015).

Restoratif morfolojinin 6zellikle ¢ikis profili ve ¢ikis agisinin
asirt konturlu olmasi, peri-implantitisin gelisimi acisindan orta
diizeyde kanitlanmig bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir. Bu
nedenle cerrahi ve protetik planlama siirecinde biyolojik ve hijyenik
erisim kriterleri gbz oOnilinde bulundurulmali, restoratif konturlar
fonksiyon ve estetik kadar peri-implant saglik agisindan da optimize
edilmelidir (Fu & Wang, 2020).

interproksimal Aciklik ve Asir1 OKkliizal Yiikleme

Implant destekli restorasyonlarm uzun dénem basarisinda
okliizal yiikleme ve interproksimal temaslarin stabilitesi Onemli
parametreler arasinda yer almaktadir. Ancak insanlarda asir1 okliizal
yiikklemenin etkilerini dogrudan incelemek etik sinirlamalar
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nedeniyle miimkiin olmadigindan, mevcut kanitlar esasen
retrospektif ve gozlemsel caligmalara dayanmaktadir. Bu durum
bulgularin plak kontrolii, bireysel hijyen aligkanliklari ve bakim
protokolleri gibi degiskenlerle karismasina neden olmustur
(Chambrone, Chambrone & Lima, 2010; Chang, Chronopoulos &
Mattheos, 2013). Baz1 calismalarda, asir1 okliizal yiiklenmeye maruz
kalan implantlarin peri-implantitis gelisme riskinin 18,7 kat arttig
bildirilmektedir (Canullo, Tallarico & Radovanovic, 2016). Ayrica,
insan vaka serilerinde, asir1 okliizal yiiklenmeye bagh
osseointegrasyon kaybinin yiik ortadan kaldirildiginda geri dondiigii
yani reosseointegrasyonun miimkiin oldugu ortaya konmaktadir
(Mattheos & ark., 2013; Merin, 2014). Hayvan modeli
caligmalarinda, asir1 okliizal yiikleme altinda inflamasyon varliginin
peri-implant marjinal kemik kaybin1 hizlandirdig1 ancak mukozal
sagligt dogrudan etkilemedigi belirlenmistir (Heitz-Mayfield,
Schmid & Weigel, 2004; Kozlovsky, Tal & Laufer 2007). Sistematik
derlemelerde de benzer sekilde oOzellikle mevcut peri-implant
inflamasyonun varliginda asir1 okliizal yiiklemenin kemik kaybu ile
pozitif iligkili oldugunu ortaya koymaktadir (Chambrone,
Chambrone & Lima, 2010; Fu, Hsu & Wang, 2012; Naert, Duyck &
Vandamme, 2012).

Asint okliizal yiiklenmeye neden olan faktorlerden biri de
interproksimal temas kaybidir. Implant kronlar1 ile bitisik dogal
disler arasindaki interproksimal temaslarin zamanla acilmasi,
ozellikle eksantrik okliizal temaslarin olugsmasimna neden
olabilmektedir. Implantiistii restorasyonlarda interproksimal aciklik
maksillada %18-66, mandibulada ise %37-54 oraninda
gozlemlenmistir (Varthis, Tarmmow & Randi, 2019). Disler
periodontal ligament sayesinde yasam boyu fizyolojik olarak
koronal ve mezial yonde hareket edebilirken, implantlar ankilotik
yapilar1 nedeniyle alveolar kemikte hareketsizdir. Bu farklilik
zamanla interproksimal temaslarin kaybina ve dolayisiyla yiyecek
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impaksiyonuna neden olabilmektedir. S6z konusu impaksiyonlar ise
hem bitisik dislerde hem de implant ¢evresinde subkrestal
defektlerin gelisimini tetikleyebilmektedir (Wei & ark., 2008; Koori
& ark., 2010; Jeong & Chang, 2015). Ayrica ¢igneme kuvvetlerinin
mezial yiizeylerdeki asindirici etkisi, bu dislerin mezial ydnde
hareketine yol agarak interproksimal bosluklarin agilmasina katkida
bulunmaktadir. Bu fenomen, implant restorasyonu yapilan bireylerin
yaklasik %43’linde gozlenmistir (Kaidonis & ark., 2008; Koori &
ark., 2010). Bu baglamda, su Onlemler peri-implant sagligin
korunmasina katki saglayabilir (Varthis, Tarnow & Randi, 2019):

e Implant restorasyonlarmnda diizenli olarak okliizal
temaslarin  degerlendirilmesi ve gerekirse okliizal
diizeltme yapilmast;

e Gerektiginde interproksimal temaslarin  yeniden
kurulabilmesi agisindan vida tutuculu restorasyon tercih
edilmesi;

e Okliizal splint kullanimiyla dis arkindaki stabilitenin
desteklenmesi;

e Dogru okliizal kontaklarin saglanarak eksantrik yiiklerin
minimize edilmesi.

Okliizal asir1 yiikleme ve interproksimal temas kaybi, peri-
implantitis  agisindan  muhtemel  risk  faktorleri  olarak
degerlendirilmekle birlikte bu iliskiyi destekleyen kanitlar sinirh
diizeydedir. Ozellikle inflamasyonla birlikte oldugunda bu etki
belirginlesmekte dolayisiyla klinik izlemde bu parametrelerin
dikkatle degerlendirilmesi onerilmektedir.

Cerrahin Deneyimi

Implant uygulamalarinda cerrahin klinik deneyimi, uzun
donemli basar1 oranlar1 iizerinde etkili bir faktdr olarak
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degerlendirilmektedir. Baz1 ¢aligmalar, cerrahin cerrahi ve protetik
becerilerinin artmasinin, komplikasyon oranlarini azaltarak tedavi
sonuglarint olumlu yodnde etkiledigini ve implant basarisini
artirdigin1 ortaya koymustur (Preiskel & Tsolka, 1995; Chrcanovic,
Albrektsson & Wennerberg, 2017). Preiskel ve Tsolka (1995)
tarafindan bildirilen veriler hem cerrahi hem de protetik tecriibenin,
implant tedavisi sonuglar1 lizerinde dogrudan belirleyici oldugunu
vurgulamaktadir. Ancak bu goriis, tiim calismalarda tutarli sekilde
desteklenmemektedir. Ornegin, Cosyn ve ark. (2016) ¢ok degiskenli
analizlere dayanan caligmasinda, cerrahin deneyiminin implant
sagkalimi tlzerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin
bulunmadig bildirilmistir. Bu durum implant basarisinin yalnizca
cerrahi beceriye degil, ayn1 zamanda hasta ile ilgili ¢esitli sistemik
ve lokal faktorlere de bagli oldugunu ortaya koymaktadir. Nitekim
Chrcanovic ve ark. (2017) tarafindan yapilan kapsamli bir sistematik
derleme ve meta-analizde, cerrahin deneyimi implant basarisi
acisindan 6nemli bir unsur olarak belirtilmis olmakla birlikte;
bruksizm varligi, antidepresan kullanimi, implantin uygulandigi
anatomik bolge, implantin uzunlugu, implant sistemi ve kemik
kalitesi gibi hasta ve implantla iliskili diger faktorlerin de
basarisizlik oranlar1 {izerinde anlamli etkiler olusturdugu
gosterilmistir. Cerrahin deneyimi, implant tedavisinin basarisinda
onemli bir bilesen olarak degerlendirilebilir. Ancak her cerrahin
deneyimini objektif ve standart sekilde 6l¢mek giictiir. Bu nedenle,
cerrahin yetkinligi kadar hasta spesifik faktorler ve implant
protokoliine iligskin degiskenler de klinik sonuglarin belirlenmesinde
dikkate alinmalidir.

Implantlarin alveolar kemik icindeki 3 boyutlu (uzaysal)
yerlesimi, restoratif basarinin uzun vadeli siirdiiriilebilirligi
acisindan  hayati bir &neme sahiptir. Implantin  dogru
konumlandirilmasi yalnizca restorasyonun fonksiyonel verimliligini
ve estetik uyumunu degil; ayni zamanda peri-implant sert ve
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yumusak dokularin stabilitesini, mukozal ¢ikis profilini, protetik
konturun fizyolojik uyumunu ve okliizal kuvvetlerin implanta
etkisini dogrudan etkiler. Ayrica implantin pozisyonu, ¢ikarilabilir
vidali restorasyonlarin uygulanabilirligini ve en 6nemlisi etkili bir
oral hijyenin saglanmasini kolaylastirarak peri-implant mukozal
inflamasyonun Onlenmesinde temel rol oynamaktadir (Lang &
Berglundh, 2011; Jepsen & ark., 2015; D'Haese & ark., 2017).

Implantin Anatomik Yapilarla Olan iliskisi

Implantin anatomik yapilarla olan iligkisi; drnegin kortikal
kemik sinirlari, komsu disler, siniis boslugu veya mandibular kanal
gibi olusumlarla olan mesafesi hem biyolojik genisligin korunmasini
hem de protetik restorasyonun saglikli bir sekilde planlanmasini
zorunlu kilmaktadir. Bu agidan implant cerrahisinin restoratif
yaklagimlarla entegre bir bicimde planlanmasi, restoratif odakli
yerlestirme ilkesinin temelini olusturmaktadir. Bununla birlikte
implantin hatali konumlandirilmasi, 6rnegin asir1 bukkal, lingual,
mesial ya da distal yerlesim, yalnizca fizyolojik sert ve yumusak
doku sinirlarinin ihlal edilmesine yol agmakla kalmaz; ayn1 zamanda
peri-implant bolgedeki temizlik erisimini zorlastirarak plak birikimi
ve inflamasyon riskini artirmaktadir. Bu durum kotii konturlu ve asiri
cikintili restorasyonlarin ortaya ¢ikmasina neden olarak peri-implant
mukozitisin peri-implantitise ilerlemesini kolaylastirabilmektedir.
Literatiirde yanlis konumlandirilmis implantlarin peri-implantitise
yol agma olasilig1 oldukga yiiksek bulunmus olup, bu durumun
olasilik oran1 %48,2 olarak bildirilmistir (Canullo ve ark., 2016).
Dolayisiyla hem cerrahi hem de protetik agidan dikkatli bir planlama
yapilmasi; iic boyutlu goriintiileme ve bilgisayar destekli rehber
teknolojilerinin kullanilmas1 implantlarin dogru konumlandiriimasi
acisindan biiyiik O6nem tasimaktadir. Bu yaklasimlar, restoratif

basarinin yani sira peri-implant doku sagliginin korunmasmi da
desteklemektedir (Kroger & ark., 2018).
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Plak birikimi, peri-implant dokularin saghigini tehdit eden
temel etmenlerden biri olup Ozellikle submukozal mikrobiyal
disbiyozu derinlestirerek bdlgenin inflamatuar yanit esigini
diistirmektedir. Peri-implantitis lezyonlarinin siddetinin submukozal
mikrobiyal disbiyoz diizeyiyle anlamli sekilde iliskili oldugu rapor
edilmistir (Kroger & ark., 2018). Bu bulgu yalnizca mekanik
temizlikle degil, ayn1 zamanda dogru implant konumlandirmasi ve
biyolojik uyumla saglanabilecek bir oral ¢evre stabilitesinin
gerekliligini vurgulamaktadir (Kroger & ark., 2018).

Son yillarda dijital teknolojilerdeki ilerlemeler, implant
cerrahisinin dogruluk ve hassasiyetini 6nemli Slgiide artirmistir.
Artik implantlar restoratif hedeflerle uyumlu sekilde, yani protez
yonlendirmeli olarak yerlestirilebilmekte; bu da uzun vadeli
fonksiyon, estetik ve doku stabilitesi agisindan kritik avantajlar
sunmaktadir (D’Haese ve ark., 2017). Dijital is akislar1 sayesinde
hastalarin ag1z i¢i dijital taramalar1 konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi
(KIBT) verileri ile li¢ boyutlu olarak entegre edilerek, sanal implant
planlamasi gerceklestirilebilmekte ve ardindan frezelenmis ya da ti¢
boyutlu (3B) baski yontemiyle {retilmis cerrahi kilavuzlar
aracihi@iyla implant yerlestirme islemi yiiksek dogrulukla
tamamlanabilmektedir. Ustelik bu siirecler cogu zaman tek bir klinik
ziyarette gerceklestirilebilmektedir. Cerrahi teknikler, rastgele
yapilan uygulamalara kiyasla, statik (6nceden iiretilmis kilavuzlarla)
veya dinamik (ger¢ek zamanli navigasyon sistemleriyle)
uygulamalar implant yerlestirme yaklasimlarinda daha diisiik hata
pay1 ile gerceklestirilebilmektedir. Tam yonlendirilen ve flepsiz
cerrahiler, minimal invaziv dogalar1 sayesinde hasta morbiditesini
azaltmakta ve postoperatif iyilesme siirecini hizlandirmaktadir. Bu
uygulamalar, hasta memnuniyetinde belirgin artis saglamaktadir
(D’Haese ve ark., 2017). Yapilan sistematik derlemelere gore
bilgisayar destekli cerrahilerle yerlestirilen implantlar, en az apikal
sapma ve acisal sapma ile en yiiksek konumlandirma dogrulugunu
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sunmaktadir (Bover-Ramos ve ark., 2018). Ancak bu protokoliin
kendi i¢inde bazi teknik sinirliliklart mevcuttur. Goriintiilerin elde
edilmesi, dijital verilerin {ist iiste bindirilmesi ve cerrahi kilavuzlarin
iiretimi sirasinda meydana gelebilecek hata kaynaklari nihai implant
pozisyonunu olumsuz etkileyebilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda bu
tiir sapmalarin hem statik hem dinamik rehberli cerrahi sistemlerde
gozlemlenebilecegi ve klinik dogrulugun bu tiir teknik hatalardan
etkilenebilecegi bildirilmistir (Farley & ark., 2013; Vercruyssen,
Coucke & Naert, 2015).

Dental implantlarin uzun doénemli fonksiyonel basarisit ve
peri-implant dokularin biyolojik biitiinliiglinlin siirdiiriilebilirligi,
implantin alveoler kemik i¢indeki li¢ boyutlu konumlandirilmasiyla
dogrudan iliskilidir. Bu baglamda teknolojik gelismeler 1s18inda
gelistirilen yonlendirilmis cerrahi yaklagimlar, implant yerlesiminin
hem dogrulugunu artirmis hem de uygulama siirecini standardize
etme potansiyeli sunmustur. Yakin donemde gergeklestirilen
randomize kontrollii bir ¢alisma, kismen digsiz hastalarda uygulanan
i¢ farkli implant yerlestirme yontemini (tam kilavuzlu, pilot dril
kilavuzlu ve rastgele cerrahileri) mekansal dogruluk agisindan
karsilagtirmistir. Calismada, tam kilavuzlu cerrahilerin ortalama 0,97
mm'lik apikal sapma ile en yiiksek dogruluk diizeyine sahip oldugu
gosterilmistir. Bu deger pilot dril kilavuzlu cerrahide 1,43 mm,
rastgele cerrahilerde ise 2,11 mm olarak OSl¢iilmiis ve bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Zaman y6netimi agisindan
bakildiginda tedavi planlamasina harcanan siire tam kilavuzlu
cerrahi ic¢in ortalama 21,40 dakika, pilot dril kilavuzlu i¢in 23,73
dakika olarak raporlanmigstir. Her iki yontemin de rastgele cerrahiye
kiyasla yaklasik 18 dakikalik operasyon siiresi tasarrufu sagladigi
goriilmistiir. Bu veriler yalnizca cerrahi dogrulugu degil, ayni
zamanda zaman-maliyet verimliligini de degerlendiren kapsamli bir
analiz sunmaktadir (Younes, Cosyn & De Bruyckere 2018; Younes
& ark.,, 2019). Kapsayict bir degerlendirme sunan sistematik
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derlemeler ve meta-analizler de bu bulgularla paralellik
gostermektedir. Statik kilavuzlar kullanilarak gergeklestirilen 20
klinik g¢aligmanin meta-analizinde, giris ve apikal noktalarda
sirastyla 1,2 mm ve 1,4 mm ortalama lineer hata; ayrica 3,5°’lik
acisal sapma tespit edilmistir. Bu degerler, statik cerrahi rehberlerin
implant yerlestirme dogrulugunda klinik agidan anlamli bir avantaj
sundugunu desteklemektedir (Tahmaseb & ark., 2018). Bu durum
teknolojinin yalnizca bir yardimci arag¢ degil, ayn1 zamanda klinik
standardizasyon saglayan bir rehber sistem olarak konumlanmasini
da miimkiin kilmaktadir (Jorba-Garcia & ark., 2019).

Dinamik yonlendirme teknolojileri, implant yerlestirme
sirasinda gercek zamanli geri bildirim saglayarak operatoriin cerrahi
alanla stirekli etkilesim i¢inde kalmasina olanak tanimaktadir.
Dinamik yo6nlendirme teknolojileri, 6zellikle kompleks anatomik
yapilarin bulundugu boélgelerde cerrahi yonlendirmeyi optimize
etmektedir. Ancak bu sistemlerin kullanim zorluklar1 ve yiiksek
teknik hassasiyet gereksinimi nedeniyle ileri diizey egitim
gerektirdigi literatiirde sik¢a vurgulanan bir sinirliliktir (Mandelaris,
Stefanelli & DeGroot, 2018).

Bir implantin 3B olarak hatali konumlandirilmasi, yalnizca
protetik basarisizlik riskini degil aym1 zamanda g¢evre dokularda
inflamatuar reaksiyon gelisme olasiligim1 da anlamli diizeyde
artirmaktadir. Ozellikle ¢ikis profili, temizlenebilirlik ve yiik iletim
yonil gibi parametrelerin olumsuz etkilenmesi implant ¢evresinde
plak retansiyonunu kolaylastirarak peri-implantitis gelisimine zemin
hazirlamaktadir. Dolayisiyla yiiksek dogrulukla planlanmis ve
uygulanmig yonlendirilmis cerrahilerin, sadece mekanik degil ayni
zamanda biyolojik komplikasyonlar1 énlemede de 6nemli bir rol
oynadigr giincel literatiir tarafindan giiclii  bir  sekilde
desteklenmektedir (Fu & Wang, 2020).
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