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Endodontik tedavi, dişin ağızda idamesini sağlamak için uygulanan, kök 
kanallarındaki mikroorganizmaları uzaklaştırarak kök kanal sistemindeki 
ve periapikal patolojileri iyileştirmeyi amaçlayan tedavi yöntemidir (Ørsta-
vik, 2019). Başarılı bir kök kanal tedavisi için ise yeterli biyomekanik pre-
parasyon yapılmalı, yani mikrobiyal irritanlar uzaklaştırılmalı ve kök kanal 
sistemi üç boyutlu olarak sızdırmaz bir şekilde doldurulmalıdır (Baugh & 
Wallace, 2005). Böylece ağız boşluğundaki mikroorganizmaların kanal siste-
mine ve bu yolla da periradiküler bölgeye invazyonu engellenecek ve iyileşme 
sağlanacaktır. 

Endodontik tedavide kullanılan materyallerin; biyouyumluluk, boyutsal 
stabilite, sert doku oluşumunu uyarmak, radyoopasite, kalan diş dokusunu 
desteklemek, antibakteriyel etkiye sahip olmak ve doku sıvılarında çözünme-
mek gibi özellikleri olması beklenmektedir   ancak günümüzde bu özellik-
lerin tamamını taşıyan materyal bulunmamaktadır. Üstün özellikli mater-
yaller için araştırma sürecinde ise biyoseramikler keşfedilmiştir. Biyoseramik 
içerikli materyaller üstün fiziksel ve biyolojik özellikleri sayesinde endodonti 
kliniğinde geniş kullanım alanı bulmuştur (Baugh & Wallace, 2005).

Biyoseramikler, tıp ve diş hekimliği alanında kullanım için tasarlanmış, 
biyouyumlu materyallerdir. Alumina, Zirkonya, biyoaktif cam, cam seramik-
ler, hidroksiapatit, kalsiyum silikat ve rezorbe olabilen kalsiyum fosfatlardan 
oluşurlar.  Bu materyaller çevre dokularla reaksiyonlarına göre biyoinert ve 
biyoaktif olarak iki gruba ayrılabilir (Raghavendra, Jadhav, Gathani, & Kota-
dia, 2017). Cam ve kalsiyum gibi biyoaktif materyaller çevre dokuyla iletişime 
geçerek daha güçlü yapılar oluşturabilirler. Ancak zirkonyum ve alüminyum 
oksit gibi biyoinert maddeler etkileşime girdiklerin doku üzerinde fizyolojik 
ve biyolojik herhangi bir etki yapmadan kalırlar. Özellikle endodontide kulla-
nılması için geliştirilen biyoseramikler daha çok biyoaktif olanlardır, biyoak-
tif gruptan ise en çok kalsiyum silikat simanlar kullanılır (Dawood, Parashos, 
Wong, Reynolds, & Manton, 2017).

Biyoseramik Simanların Sınıflandırılması

Endodontide kullanılan biyoseramik simanlar  (Jitaru, Hodisan, Timis, 
Lucian, & Bud, 2016; Oğuz Tavsan & Simsek, 2021);

1. Kalsiyum silikat bazlı

• Portland Simanı

• Mineral Trioksit Aggregate (MTA)

• Biodentine (Septodont, Saint-Maurdes Fossés, Fransa)

• TheraCal (Bisco Inc., Schaumburg, IL, ABD)

2. Kalsiyum fosfat / trikalsiyum fosfat / hidroksiapatit bazlı
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• Bioaggregate (Innovative Bioceramix, Vancouver, BC, Kanada)

• Endosequance kök tamir mateyali (Brasseler, Savannah, GA, ABD)

• Ceramicrete (Argonne Ulusal Laboratuvarı, Illinois, ABD)

• CEM (BioniqueDent, Tehran, Iran) olarak sınıflandırılmaktadır. 

MTA (Mineral Trioxide Aggregate)

Biyouyumluluğu oldukça yüksek olan ve diş hekimliğinde endodonti, 
restoratif diş tedavisi ve cerrahi gibi pek çok alanda kullanılan MTA, ilk ola-
rak 1993 yılında tanıtılıp 1998 yılında FDA onayını almıştır (Lee, Monsef, 
& Torabinejad, 1993). MTA’nın formülü, Portland simanı ve bizmut oksitle 
kalsiyum sülfata ek olarak ana bileşenlerinde trikalsiyum silikat, trikalsiyum 
alüminat, dikalsiyum silikat ve tetrakalsiyum alüminoferrite dayanmaktadır 
(Roberts, Toth, Berzins, & Charlton, 2008). Öncelikle kök ucu dolum mater-
yali olarak önerilmiş olsa da zamanla endodontide kullanım alanı oldukça 
genişlemiştir. Gri ve Beyaz MTA olarak iki farklı türü vardır. Başlangıçta 
üretilen gri MTA’nın dentinde renklenmeye sebep olduğu anlaşıldıktan son-
ra beyaz MTA üretilmiştir (Kratchman, 2004). Beyaz MTA’nın (Şekil  1) Gri 
MTA’ya göre %54,9 daha az alüminyum oksit, %56,5 daha az magnezyum 
oksit ve %90,8 daha az demir oksit içerdiği bulunmuştur. Aradaki en büyük 
fark demir oksit içeriği olduğundan, renk değişimine sebep olan içeriğin de-
mir oksit olduğu düşünülmüştür. Ayrıca beyaz MTA’nın partikül boyutunun 
genel olarak gri MTA’dan daha küçük olduğu da bildirilmiştir (Roberts et al., 
2008). 

Şekil 1. ProRoot MTA
MTA, toz ve likitinin 3:1 oranında karıştırılmasıyla hazırlanır ve ortala-

ma sertleşme süresinin 165 dakika olduğu ölçülmüştür (Torabinejad, Hong, 
McDonald, & Ford, 1995). Ayrıca gri MTA’nın başlangıç ve son sertleşme 
süresi de beyaz MTA’dan yüksektir (Asgary, Shahabi, Jafarzadeh, Amini, & 
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Kheirieh, 2008). Sertleşme reaksiyonu, zaman içinde salınan hidrate kalsi-
yum silikat ve kalsiyum hidroksit oluşturan bir hidrasyonla gerçekleşir. Bi-
yolojik entegrasyonu ise, vücuttaki fosfat iyonlarıyla temasta hidroksiapati-
ti oluşturan kalsiyum iyonlarından kaynaklanmaktadır (Jitaru et al., 2016). 
Ayrıca materyalin sertleşme süresinin kısaltılması için de sodyum fosfat ile 
kalsiyum klorürün içeriğe eklenmesi önerilmiştir (Parirokh & Torabinejad, 
2010a).

MTA tozunun karıştırıldığı farklı likitler materyalin sertleşme süresiyle 
beraber baskı dayanımını da etkileyebilir (Kogan, He, Glickman, & Watanabe, 
2006). Steril salinle karıştırılan MTA’nın basınç dayanımı 28,4 MPa’dır. NaOCl 
jeli, CHX jeli ve her iki CaCl2 konsantrasyonu ile karıştırılması baskı dayanı-
mının önemli derecede azalmasına sebep olmuştur (Kogan et al., 2006).

Başlangıç pH’I 10,2’dir, karıştırdıktan 3 saat sonra 12,5’e kadar çıkar. Bu 
alkali özelliği uygulandığı bölgede antibakteriyel bir çevre yaratır (Roberts et 
al., 2008). 

Karıştırılan MTA’nın pörözitesi, eklenen likit miktarına, karıştırma iş-
lemi sırasında hava kabarcıklarının karışımın içine hapsolmasına, ortamın 
asidik pH değerine bağlı olarak değişebilir. Ortamın asidik özelliğinin artı-
şıyla materyalin pörözitesinin de arttığı tespit edilmiştir (Namazikhah et al., 
2008).

MTA’nın ortalama radyoopasitesinin 7,71 mm kalınlığındaki alümin-
yuma eşdeğer olduğu ölçülmüştür (Torabinejad et al., 1995). Beyaz MTA’nın 
radyoopasitesinin ise gri MTA’dan daha fazla olduğu bulunmuştur (Islam, 
Chng, & Yap, 2006). Bu farklılık, içeriklerinde yakın miktarlarda bizmut oksit 
bulunmasına rağmen görülmüştür. Ayrıca bizmut oksitin sodyum hipoklorit 
ile temasının, diş dokularında renk değişikliğine sebep olduğu da farklı çalış-
malarda belirtilmiştir (Camilleri, 2014a).

Biyouyumluluk üzerine yapılan araştırmalar, MTA’nın biyouyumlulu-
ğunun yüksek olduğunu bulmuştur. Hücre kültürleriyle yapılan sitotoksisi-
te- hücre bağlanma deneyleri, MTA’nın amalgam, Super EBA, IRM, cam iyo-
nomer siman ve güta-perkalardan daha yüksek biyouyumluluk gösterdiğini 
raporlamıştır (Osorio, Hefti, Vertucci, & Shawley, 1998).

MTA mutajenik ve nörotoksik değildir ve mikrosirkülasyon üzerinde bir 
yan etkisi yoktur. Hayvan ve insan çalışmalarında, MTA’nın sinyal molekül-
leri üzerinde indüksiyon etkisi olduğu doğrulanmıştır. Ayrıca pulpa dokusu 
üzerinde antiinflamatuar etkileri olduğu ve sementokondüktif, sementoin-
düktif  ve osteokondüktif etkileri de doğrulanmıştır (Parirokh & Torabinejad, 
2010b).

MTA gibi trikalsiyum silikat esaslı bir simanın antibiyofilm aktivite-
sine sahip olması, çoğunlukla sertleşme sürecindeki pH artışıyla ilişkilidir. 
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MTA’nın hidrasyon reaksiyonu sırasında kalsiyum hidroksit oluşumu, pH’ı 
yükseltebilmektedir. Yüksek pH, endodontik çevredeki bakteri hücrelerinin 
yapısını etkileyerek DNA yapılarının bozulmasına ve hücresel protein hasa-
rına neden olarak bakteri canlılığını azaltabilir (Stenhouse, Zilm, Ratnayake, 
& Cathro, 2018). Ancak MTA’nın antibiyofilm aktivitesi, direkt kontakt testi 
ve intratübüler enfeksiyon testi kullanılarak su ve kanda 7 gün bekletildik-
ten sonra önemli ölçüde azalmıştır (Farrugia, Baca, Camilleri, & Arias Moliz, 
2017).

Bu özellikleriyle incelendiğinde, MTA’nın geniş kullanım alanı ve biyou-
yumluluğu gibi avantajlarının yanında uzun çalışma süresi, kuronal renklen-
meye sebep olabilmesi, yerleştirildiği bölgeden uzaklaştırılmasının zor olma-
sı gibi limitasyonları olduğu da söylenebilir. Bu yüzden son yıllarda pek çok 
yeni biyomateryal geliştirilmektedir (Parirokh & Torabinejad, 2010b).

Biodentine

Biodentine (Şekil 2), 2011 yılında dentinin yerini alabilecek hızlı sertle-
şen bir biyoaktif materyal olarak tanıtılmıştır. Dentine olan benzerliği ile ol-
dukça ilgi görmüştür. Endodontik tamir materyali olarak ve pulpa kaplama-
sı gibi çeşitli alanlarda kullanılabilir. Ana malzeme olarak ağırlıkla, yüksek 
oranda saflaştırılmış trikalsiyum silikattan (%80,1), doldurucu olarak kalsi-
yum karbonattan (14,9) ve zirkonyum oksitten oluşur. Biodentine’de, daha bi-
youyumlu olması, mekanik kuvvetler ve korozyona dirençli olması nedeniy-
le radyoopasite verici olarak zirkonyum oksit kullanılmıştır. ISO 6876/2001 
standartlarına göre Biodentine, 3 mm kalınlığındaki alüminyumdan daha 
yüksek radyoopasite göstermektedir. Likit kısmı ise su, kalsiyum klorid ve 
su dengesini sağlayan ajan olarak da suda çözünen bir polimer içerir (Grech, 
Mallia, & Camilleri, 2013).

Şekil 2. Biodentine
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Toz ve likitin karıştırılmasının ardından Biodentine, 9-12 dakika arasın-
da sertleşebilir. Sertleşme reaksiyonu MTA’ya benzerdir ve kalsiyum silikat 
hidrat jeli ile kalsiyum hidroksit oluşturur. İçeriğindeki kalsiyum karbonat 
ise sertleşmenin başlangıç fazının süresini kısaltarak daha hızlı sertleşmesini 
ve mikroyapısının güçlenmesini sağlar. Yine diğer kalsiyum silikat içerikli 
materyaller gibi kalsiyum salma özelliğine sahiptir ve sentetik doku sıvılarıy-
la temas ettiğinde hidroksiapatit oluşumunu indüklemiştir (Raghavendra et 
al., 2017).

Biodentine’in daha düşük toz/likit oranıyla karıştırılmasının bir avantaj 
olduğu ve likit kısmında bulunan polimerinin, bu materyalin baskı dayanı-
mını ve yüzey sertliğini MTA ve Bioaggregate’a göre arttırdığı belirtilmiştir 
(Grech et al., 2013). 

MTA’ya göre daha yoğun, daha az pöröz yapıda ve eğilme dayanımı ile 
elastisite modülünün MTA’dan daha yüksek olduğu bulunmuş, bunların ise 
dentinin sahip olduğu değerlere  yakın olduğu anlaşılmıştır (Yoldaş, Bani, 
Atabek, & Bodur, 2016). Biodentine’in partikül boyutu da MTA’ya göre daha 
küçüktür. Bu özelliğinin, dentin ile bağlanmasının neden daha iyi olduğunu 
açıkladığı düşünülmektedir (Atmeh, Chong, Richard, Festy, & Watson, 2012). 
Bu bağlanma etkisi, Biodentine ile dentin arasında, mikromekanik retansiyo-
nu sağlayan “mineral tag” yapılarının oluşumuyla arttırılmıştır (Han & Okiji, 
2011).

Biodentine’nin, Bioaggregate ve MTA Angelus’a göre anlamlı derecede 
az renklenmeye yol açtığı belirtilmiştir (Yoldaş et al., 2016). Bu da materyalin 
anterior dişlerde ve kuronal bölgelerde kullanımda daha fazla tercih edilmesi 
için önemli bir sebep olmuştur.

Biodentine, ileri derecede biyouyumlu ve non-sitotoksiktir (Jang et al., 
2014). Tüm kalsiyum silikat içerikli biyomateryaller kalsiyum iyonu salarak 
sert doku oluşumuna katkıda bulunsa da, Biodentine’in saldığı ve dentinin 
derinliklerinde tespit edilen kalsiyum iyonu miktarının MTA’ya göre daha 
çok olduğu yapılan araştırmalar sonunda görülmüştür (M. G. Gandolfi et al., 
2013). Yapılan bir araştırmaya göre Biodentine’in, MTA’nın ve Bioaggregate’ın 
dental pulpa hücrelerinde indükledikleri proliferasyon, anjiogenez ve biyomi-
neralizasyon dolayısıyla osteojenik ve odontojenik kapasitelerinin birbirine 
yakındır (Rathinam, Rajasekharan, Chitturi, Martens, & De Coster, 2015).

Fare dişlerinde pulpa kaplama materyali olarak Biodentine, Bioaggregate 
ve MTA’nın kullanıldığı bir çalışmada, bu üç materyalin de dentin köprüsünü 
aralarında bir fark olmadan oluşturması nedeniyle, Biodentine ve Bioaggre-
gate’ın MTA’ya alternatif olarak kullanılabileceği belirtilmiştir (Kim et al., 
2016). 
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TheraCal LC

TheraCal LC (Şekil 3), rezinle modifiye edilmiş kalsiyum silikat esaslı bir 
materyaldir ve rezin içeriği dolayısıyla ışıkla sertleşebilir. Diğer kalsiyum si-
likat içerikli materyaller gibi apatit benzeri bileşik ve dentin köprüsü de oluş-
turabilmektedir. İçeriğinde Tip  III Portland siman, stronsiyum camı, silika, 
baryum sülfat, baryum zirkonat, rezin içerikli Bis- GMA ve PEGDMA vardır 
(M. Gandolfi, Siboni, & Prati, 2012). Kullanıma hazır enjektörlerde bulunur 
ve uygulanacağı alana direkt olarak enjekte edilir. 20 saniye ışınlanarak po-
limerize edilir. 

                                   
Şekil 3. TheraCal LC

Fiziksel ve kimyasal özellikler: Üstün fiziksel özellikleri ve düşük çözü-
nürlüğü nedeniyle üreticisi, pulpa kaplama ajanı ve koruyucu bir liner olarak 
kullanımını önermiştir. Çözünürlüğü, yapılan bir çalışmada ProRoot MTA, 
MTA Angelus ve Biodentine’den az bulunmuştur (M. Gandolfi et al., 2012; M. 
G. Gandolfi et al., 2015). 

TheraCal’in sert doku oluşumunu uyarmasında etkili olan iki özelliği 
yüksek kalsiyum salınımı ve başlangıç pH değerinin 10-11 arasında olması-
dır. Materyalden salınan kalsiyum iyonları, pulpanın iyileşmesini destekle-
yen aktif sinyal molekülleri olarak görev alır (Camilleri, 2014b; M. Gandolfi 
et al., 2012).

Yapılan çalışmalarda TheraCal’in hücre proliferasyonunu indükleme 
açısından Biodentine ve MTA’dan daha düşük aktiviteye sahip olduğu, Strep-
tococcus mutans üzerindeki antibakteriyel etkisinin MTA’dan düşük ancak 
Biodentine’den yüksek olduğu sonuçlarına ulaşılmıştır (Makkar, Vashisht, 
Kalsi, & Gupta, 2015).
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BioAggregate

Bioaggregate (Şekil 4), trikalsiyum silikat, dikalsiyum silikat, monobazik 
kalsiyum fosfat, amorf silikon dioksit ve tantalyum oksitten oluşan nanopar-
tiküllerin oluşturduğu bir toz içeren biyoseramik bir materyaldir.  MTA’nın 
modifiye bir türüdür ancak MTA’dan farklı olarak radyoopak özelliğini biz-
mut oksit yerine tantalyum oksitten alır (Zhang, Pappen, & Haapasalo, 2009). 

Şekil 4. BioAggregate

Materyalin sertleşme süresinin 4 saat olduğu bildirilmiştir. İçeriğinde 
alüminyum olmaması sertleşme süresinin bu kadar uzamasına sebep olabil-
mektedir. Ancak böylece insan için toksisitesi de azalmıştır. Materyalin toz 
içeriği deiyonize su ile karıştırıldığında kalsiyum silikat jeli ve kalsiyum hid-
roksitten oluşan nanokompozit bir yapı oluşur. Kalsiyum silikat jeliyle hid-
roksiapatitin, materyalin sızdırmazlığı üzerine önemli etkisi vardır (Madfa, 
Al-Sanabani, & Al-Kudami, 2014).

Bioaggregate, diğer kalsiyum silikat içerikli biyomalzemelere göre daha 
düşük baskı dayanımı ile yüzey mikrosertliği göstermiştir (Jang et al., 2014). 
Bioaggregate MTA ile de karşılaştırılmış ve MTA’ya göre de baskı kuvvetle-
rine direncinin daha az olduğu bulunmuş; bu nedenle vital pulpa tedavileri, 
furkasyon tamiri gibi oklüzal kuvvetlerin etkili olduğu durumlarda kullanı-
mının tavsiye edilmediği belirtilmiştir. Ancak bu tip vakalarda kullanılacak 
biyoseramik materyalin üstünde zaten bir daimi restorasyon olacağı için ok-
lüzal kuvvetlere dayanımında bir problem olmayacağından da ayrıca bahse-
dilmiştir (Dawood et al., 2017). Push-out bağlanma dayanımı özelliğine ge-
lindiğinde ise, Biodentine ve MTA’ya kıyasla yine düşük değerler gösterdiğini 
belirten çalışmalar da, MTA ile aynı değerde olduğunu gösteren çalışmalar da 
vardır (Hashem & Amin, 2012; Ulusoy, Paltun, Güven, & Celik, 2016).

Retrograt dolgu olarak kullanıldığı durumlarda sızdırmazlık özelliğinin 
MTA ile aynı, amalgamdan ise daha yüksek olduğu tespit edilmiştir. Bu özel-
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liği de yukarıda bahsedildiği gibi kalsiyum silikat jeliyle hidroksiapatit oluşu-
muna borçludur (Madfa et al., 2014).

Bioaggregate biyouyumlu ve non toksiktir ayrıca sert doku oluşumunu 
da indükler (Zhang et al., 2009). MTA’ya nazaran Bioaggregate’ın biyouyum-
luluğunun daha yüksek ve sitotoksisitesinin daha düşük olduğu gösterilmiş-
tir (Jang et al., 2014). Ayrıca E. Faecalis ve C. albicans üzerinde sırasıyla anti-
bakteriyel ve antifungal etkiye sahip olması da öne çıkan özelliklerindendir 
(Zhang et al., 2009).

Endosequence Kök Tamir Materyali 

EndoSequence kök tamir materyali (Şekil 5), hekimlere nem varlığında 
sertleşen homojen ve stabil bir materyal sağlanması amacıyla hem macun 
hem de enjekte edilebilen pat formunda üretilmiş biyoseramik bir materyal-
dir (Damas, Wheater, Bringas, & Hoen, 2011).  

Şekil 5. EndoSequence kök tamir materyali

Endosequence’ın içeriğinde kalsiyum silikat, monokalsiyum fosfat, tan-
talyum oksit ve zirkonyum oksit bulunur. Monokalsiyum fosfat hidroksia-
patit oluşumunda görev alırken tantalyum oksit ile zirkonyum oksit radyoo-
pasite sağlayıcıdır. Materyalin çalışma süresi 30 dakika iken sertleşme süresi 
yaklaşık 4 saattir (Hansen, Marshall, & Sedgley, 2011). Ayrıca ortamdaki ne-
min artması ile Endosequence’ın sertleşme zamanının uzadığı ve mikrosert-
liğinin de azaldığı, 37˚C’de %100 nemli ortamda sertleşme zamanının 168 
saat kadar sürdüğü rapor edilmiştir (Damas et al., 2011). pH değerinin 12,4’e 
kadar yükselebildiği de bilinmektedir. 

İçerisinde bulunan nano partiküllerin materyalin dentin tübüllerine pe-
netre olmasını kolaylaştırdığı ve dentin tübüllerinin içindeki nem sayesinde 
dentin ile mekanik olarak bağlanarak büzülme potansiyelini azalttığı ve sta-
bilitesini koruduğu düşünülmektedir (Zhou et al., 2013).
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Bu özelliklerinin yanında manipülasyonunun kolay olması sayesinde En-
dosequence’ın perforasyon tamiri, apikal cerrahi, apikal plug ve pulpa kuafajı 
gibi alanlarda kullanımı uygun bulunmuştur (Madfa et al., 2014). Materyalin 
biyouyumluluk düzeyinin MTA ile benzer olduğu belirtilmiştir (Damas et 
al., 2011).

Endosequence’ın Enterococcus faecalis üzerindeki antibakteriyel etkisi-
nin de MTA ile benzer olduğu, bu etkinin ise materyalin sertleşmesi esna-
sında yüksek pH’ı nedeniyle olduğu öne sürülmektedir. Sertleşme sırasında 
pH değeri 12,4’e kadar çıkabilmektedir. Bu özelliği ile de MTA’yla benzerlik 
gösterir (Lovato & Sedgley, 2011).

Ceramicrete

Ceramicrete, Argonne Ulusal Laboratuvarı’nda 2003 yılında geliştirilmiş 
olan bir başka kalsiyum fosfat bazlı biyoseramik simandır. Bu materyal, bir 
tamir materyalinden beklenen  yüksek baskı dayanımı, düşük su geçirgenliği, 
düşük pörözite ve hızlı sertleşme reaksiyonu (5-15 dakika) özelliklerini kar-
şılar (Wagh, Jeong, Lohan, & Elizabeth, 2003; Wagh & Primus, 2006). Ayrıca 
yüksek biyoaktivite gösterdiği iddia edilmektedir. MTA ile karşılaştırıldığı 
bir çalışmada, kök ucunda MTA’dan üstün bir sızdırmazlık göstermiştir (Tay 
et al., 2007). Ceramicrete, biyoaktivitesini ise dentin- materyal arayüzünde 
kristal birikimiyle göstermiştir. 

Kalsiyumdan Zenginleştirilmiş Siman (CEM)

CEM (Şekil 6), MTA’nın kullanıldığı alanlarda kullanılmak üzere geliş-
tirilen bir biyoseramik materyaldir. İçeriğinde kalsiyum oksit, sülfür trioksit, 
fosfor pentoksit, silikon dioksit, alüminyum trioksit, sodyum oksit, magnez-
yum oksit ve klorit bulunur (Kayahan et al., 2013). Materyal sertleştikten son-
ra kalsiyum ve fosfattan zengin bileşikler ve kalsiyum hidroksit oluşur.  

Şekil 6. Kalsiyumdan Zenginleştirilmiş Siman (CEM) 
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CEM’in ortalama 50 dakikalık sertleşme zamanıyla MTA’dan daha kısa süre-
de sertleştiği belirtilmiştir. Kısalan sertleşme zamanını ise içeriğindeki kalsiyum 
klorite borçludur (Asgary et al., 2008). Çalışma zamanı, pH, boyutsal stabilite 
açısından MTA ile benzer özelliklere sahip olduğu gösterilmiştir (Asgary et al., 
2008). Yapılan bir başka çalışmada baskı dayanımı Angelus MTA’ya (Angelus, 
Londrina, PR, Brezilya) benzerken, ProRoot MTA ve Biodentine’den düşük ol-
muştur (Kayahan et al., 2013). Ayrıca push-out bağlanma dayanımının MTA’dan 
düşük olduğu bulunmuştur (Adl, Sobhnamayan, & Kazemi, 2014).

Materyalin sitotoksisitesinin, osteoblastik-odontoblastik farklılaşma 
ve sement artışı üzerindeki etkisinin MTA’ya benzer olduğu bulunmuştur 
(Asgary, Nazarian, Khojasteh, & Shokouhinejad, 2014). ntifungal etkisi de 
MTA’ya yakındır. MTA’ya benzer tüm bu özellikleri sayesinde MTA’nın kul-
lanıldığı alanlarda kullanılabilen ve popüler bir biyoseramik materyaldir. 

Biyoseramiklerin Endodontik Tedavide Uygulama Alanları 

Endodontide biyoseramik simanların kullanım alanları;

• Apikal plug

• Vital pulpa tedavileri

• Apeksifikasyon ve rejeneratif endodontik tedaviler

• Perforasyon tamiri

• Kök rezorpsiyon tamiri

Apikal Plug

Apikal tıkamanın iyi sağlanabilmesi için uygulanacak materyal biyoak-
tif, biyouyumlu, uzun süreli örtücülük yeteneği olan, uygulama performansı 
iyi ve doku iyileşmesini indükleyecek bir materyal olmalıdır (Murata et al., 
2021). Bu amaçla pek çok materyal kullanılmış olsa da MTA gibi biyosera-
miklerin kullanımı günümüzde öne çıkmaktadır. 

Ortograd plug uygulaması, MTA veya başka bir materyalin kanalın 
koronal bölgesinden apikaline doğru gönderilmesiyle yapılır. MTA’nın bu 
amaçla uygulaması uzun dönemde klinik ve radyografik başarı sağlamıştır 
(Pace, Giuliani, Nieri, Di Nasso, & Pagavino, 2014). Retrograd plug ise iyileş-
meyen periapikal lezyonlarda kök apikalinin kapatılıp enfeksiyonun kök ka-
nal sistemine girmesini engellemeyi amaçlar (Paños-Crespo, Sánchez-Torres, 
& Gay-Escoda, 2021). 

Vital Pulpa Tedavileri

Pulpası ekspoze olmuş vital dişler için tedaviler, biyoseramik materyal-
lerin gelişimiyle beraber konservatif ve minimal invaziv yönde ilerlemektedir 
(Duncan, 2022).



12  . Seden KARA, Oğuz TAVŞAN

Vital pulpa tedavileri, çürük veya restoratif işlemlerden sonra ekspoze 
olan pulpanın vitalitesini ve fonksiyonunu korumaya yönelik yöntemler olan 
pulpa kuafajı ve pulpotomiyi içerir (Tong et al., 2022). Pulpa kuafaj materya-
nin seçimi ise başarının en önemli kriterlerinden biridir ve bu alanda özellikle 
MTA yaygın olarak kullanılmaktadır. Amerikan Endodonti Derneği (AAE), 
vital pulpa tedavilerinde kalsiyum silikat bazlı simanların kullanımını öner-
mektedir (Duncan, 2022).

Pulpa kuafajı, ekspoze olmuş pulpanın üzerini bir tamir materyaliyle 
kaplayarak veya pulpaya yakın olan dentin bölgesinin kapanarak pulpanın 
korunmasını sağlar (Bjørndal, Simon, Tomson, & Duncan, 2019). Pulpa ku-
afajı, materyalin pulpayla doğrudan temasta olup olmamasına göre direkt ve 
indirekt olarak iki gruba ayrılır. MTA’nın direkt pulpa kuafajında kullanımı 
ise üzerine en fazla çalışılmış olan konulardandır. Direkt pulpa kuafajında 
MTA’nın kullanımı öngörülebilir klinik sonuçlara ulaşmada ve pulpanın 
uzun dönem canlılığını sağlamada kalsiyum hidroksitten daha başarılı bu-
lunmuştur (Matsuura, Kawata-Matsuura, & Yamada, 2019).

Farklı biyoseramiklerin de direkt pulpa kuafajındaki başarıları karşılaş-
tırılmıştır. BioAggregate in vitro çalışmalarda üstün hücresel uyumluluk gös-
termiştir ve MTA’ya bir alternatif olarak kabul edilmiştir (Zhu, Yang, Zhang, 
& Peng, 2014). Biodentine, direkt pulpa kuafaj materyali olarak Dycal’a kıyas-
la üstün klinik ve histolojik performans göstermiştir. Azalmış post- operatif 
ağrı, daha kalın dentin köprü formasyonu ve azalmış pulpal inflamasyon se-
bebiyle daha başarılı bulunmuştur. Yapılan pek çok benzer çalışma da biyo-
seramiklerin kabul edilebilir mineralize doku formasyonu oluşturduğunu ve 
pulpa vitalitesini koruduğunu göstermiştir (Abdul et al., 2021; Jalan, Warha-
dpande, & Dakshindas, 2017). 

Apeksifikasyon ve Rejeneratif Endodontik Tedaviler

İmmatür diş köklerinde apikal konstrüksiyonun olmaması, kök den-
tininin ince olup kırık ihtimalinin artması gibi sebepler bu dişlerin tedavi-
lerini zorlaştırabilir. Bu dişlerde çözüm olarak uzun aylar çok seanslı takip 
gerektiren kalsiyum hidroksit tedavileri uygulanmıştır ve bu durumun diş 
köklerinde kırılma riskini arttırdığı da bilinmektedir (Matsuura et al., 2019). 
Kalsiyum hidroksit ile karşılaştırıldığında, apeksifikasyonda MTA kullanımı 
apikal tıkamayı daha iyi sağlar ve çoklu tedavi seanslarıyla dişin kırılma ola-
sılığını azaltır (Bonte, Beslot, Boukpessi, & Lasfargues, 2015; Lin et al., 2016).

Güncel pek çok çalışmada da apeksifikasyonda biyoseramiklerin etkileri 
incelenmiştir. Biodentine ile apeksifikasyon yapılan vakalarda, bu materyalin 
immatür dişin dayanımını attırdığı gösterilmiştir (Darak et al., 2020). De-
vital immatür dişlerde Biodentine ve MTA kullanılarak yapılan randomize 
kontrollü klinik apeksifikasyon çalışmasında, Biodentine’in MTA’ya göre 
daha iyi bir apikal iyileşmeye sebep olduğu ayrıca tedavi süresini de kısalttığı 
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gösterilmiştir (Tolibah, Kouchaji, Lazkani, Ahmad, & Baghdadi, 2022). 2021 
yılında yayımlanan bir derlemede MTA, Endosequence kök tamir materyali 
ve kalsiyum hidroksitin immatür daimî dişlerin apeksifikasyonunda kulla-
nıldığı çalışmalar incelenmiş ve üç materyal de başarılı klinik ve radyografik 
sonuçlar yaratsa da MTA ve Endosequence kök tamir materyali apikal bariyer 
formasyonunu kalsiyum hidroksite göre önemli derecede kısa zamanda oluş-
turmuştur (Shaik et al., 2021).

Rejeneratif endodontik tedavi ise uygun seçilmiş vakalarda apeksifikas-
yona bir alternatiftir. Ayrıca kök kalınlığıyla uzunluğunu apeksifikasyona 
göre daha fazla arttırdığını gösteren çalışmalar vardır (Anthrayose, Nawal, 
Yadav, Talwar, & Yadav, 2021). Bu yöntemde genellikle kan pıhtısı indüksiyo-
nu kullanılır. Revaskülarizasyon olarak da bilinen kan pıhtısı indüksiyonu, 
yaygın olarak kullanılan bir rejeneratif endodontik tedavi yöntemidir. Revas-
külarizasyon kök kanalındaki enfeksiyonu, proliferasyon, diferansiasyon ve 
yeni pulpa dokularının oluşumunu desteklemek için kök çevresindeki kök 
hücreleri toplayan bir dezenfeksiyon yöntemiyle giderdikten sonra dişlerin 
periapikal dokularındaki kanın pıhtılaşmasını uyarır (El Ashiry, Farsi, Abu-
zeid, El Ashiry, & Bahammam, 2016). Kanal içinde oluşan pıhtıyı mikrosı-
zıntıdan koruyacak şekilde üzerine MTA gibi biyoseramik materyaller uy-
gulanır. Uygulanan materyal kan pıhtısıyla doğrudan temasta olduğu için 
biyoaktif, biyouyumlu, nonsitotoksik ve antimikrobiyal bir materyal olması 
önerilir (Hameed, Gul, Ghafoor, & Badar, 2019). Biodentine, ProRoot MTA 
ve RetroMTA dental apikal papilla kök hücrelerinin proliferasyonunu uya-
rır, bu yüzden rejeneratif endodontik tedavi için efektif materyaller olabilirler 
(Wongwatanasanti, Jantarat, Sritanaudomchai, & Hargreaves, 2018). 

Perforasyon Tamiri

Perforasyonlar genellikle iyatrojenik olarak oluşurlar ve tedavisi zorlu 
komplikasyonlardır. Kök kanal boşluğuyla periradiküler dokuların arasında 
bir bağlantı oluşumuna sebep olur. Biyoaktif ve zamanla çözünmeyen mater-
yallerle tamiri, dişin prognozu açısından önemlidir. Geleneksel olarak en çok 
amalgam, çinko oksit ojenol siman, kalsiyum hidroksit, güta perka, cam iyo-
nomer siman, IRM (Dentsply Sirona), kompozit rezin ve SuperEBA (Keystone 
Industries) kullanılmıştır. Ancak zaman içinde mükemmel sızdırmazlığı ve 
biyouyumluluğu sebebiyle MTA kök perforasyon tamir materyali olarak ol-
dukça sık kullanılmaya başlamıştır (Mente et al., 2010).

Yapılan çalışmalarda MTA’nın cerrahi olmayan perforasyon tamirinde 
kullanımının diğer materyallere kıyasla yüksek başarı oranına sahip olduğu 
gösterilmiştir (Siew, Lee, & Cheung, 2015).

Biodentine ve MTA furkasyon perforasyonunun tamirinde kullanıldı-
ğında benzer periradiküler inflamatuvar cevaba ve kemik rezorbsiyonuna se-
bep olmuşlardır (de Sousa Reis, Scarparo, Steier, & de Figueiredo, 2019; Silva 
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et al., 2017). Renklenme açısından ise Biodentine daha başarılı bulunmuştur 
(Mohan et al., 2021). Önceden karıştırılmış biyoseramikler, premolar dişler-
deki furkasyon perforasyonlarının tamirinde umut vaat eden materyallerdir 
ve MTA’dan daha iyi örtücü özellik ve klinik sonuçlar göstermişlerdir (Ab-
delmotelb, Gomaa, Khattab, & Elheeny, 2021).

Kök Rezorpsiyon Tedavisi

Kök rezorpsiyonları, dentin kaybının lokasyonuna göre internal ve eks-
ternal olarak ikiye ayrılabilir. Rezorpsiyon tedavisi konservatif veya cerrahi 
tedavi şeklinde olabilir. Bu seçim ise rezorpsiyonun lokasyonuna, derece-
sine ve büyüklüğüne bağlıdır (Patel, Foschi, Condon, Pimentel, & Bhuva, 
2018). Kök rezorbsiyonu ve perforasyon vakaların çoğunda birlikte görülür 
ve MTA’nın bu durumlarda tedavisinin uzun dönemde başarılı sonuçlarının 
olduğu rapor edilmiştir (Arnold, 2021; Oguz Tavsan & Simsek, 2020).

Bu vakalarda biyoseramiklerin kullanıldığı çalışmalar bulunmaktadır. 
BC Putty, MTA ve Biodentine, internal rezorpsiyon tedavisinde güta perka/
sealerın kullanıldığı yönteme göre dişlerde daha yüksek kırılma direnci sağ-
lamıştır (Türker, Uzunoğlu, Sungur, & Tek, 2018). Eksternal servikal rezorp-
siyonun cerrahi olmayan tedavisinde ise biyoseramik putty kullanımı efektif 
bir tedavi seçeneğidir (Howait, Shaker, Aljuhani, & AlMohnna, 2021). 
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Ortodontik tedavi, kuvvet bir dişe ve komşu dokulara iletildiğinde, bu 
dokularda yapısal değişikliklere izin veren ve o dişin hareketine katkıda bu-
lunan belirli mekanik, kimyasal ve hücresel olayların meydana geldiği öner-
mesine dayanır. Ortodontik olarak hareket eden bir dişin kökünü çevreleyen 
kemik dokusunda meydana gelen spesifik değişiklikler genel olarak şu şekil-
de açıklanır: soket duvarının basınç tarafındaki kemiğin rezorpsiyonu ilerle-
yen dişin önünde boşluk sağlarken, gerilim tarafındaki kemik, hareket eden 
dişin arkasından giderek soket duvarını korur. Ortodontik diş hareketinin bu 
erken evresi, periodontal vazodilatasyon ile karakterize akut inflamatuar bir 
yanıtı içerir ve ağrı meydana gelir. Ağrı hissi, ortodontik kuvvetlere maruz 
kalan hastalarda yaygın bir reaksiyondur. Ortodontik kuvvetin hücresel ceva-
ba dönüşme mekanizması tam olarak anlaşılamamış olsa da, siklik adenozin 
monofosfat (cAMP), kalsiyum, kollajenaz ve prostaglandinler (PG’ler) gibi 
faktörlerin oynadığı rolün keşfedilmesi konusunda son zamanlarda büyük 
ilerlemeler kaydedilmiştir (1).

Uygulanan mekanik kuvvetlere yanıt olarak çeşitli enflamatuar media-
törlerin, nörotransmiterlerin, büyüme faktörlerinin ve diğer sitokinlerin sen-
tezi, salınımı ve rolü aydınlatılmış ve son zamanlarda kapsamlı incelemelerin 
hedefi haline gelmiştir. Bu endojen moleküllerin diş hareketinin başlatılma-
sı, sürdürülmesi ve durdurulmasında önemli roller oynadığı bulunmuştur. 
Ancak bu ligandların bazıları ağrı ve kök rezorpsiyonu gibi istenmeyen yan 
etkilere de neden olabilir (2,3). 

Diş ve ilgili dokular, periodontitis gibi lokal olarak meydana gelen hasta-
lık süreçlerinden ve romatoid artrit gibi sistemik hastalıklardan direkt olarak 
etkilenir. Hastalar tarafından düzenli olarak tüketilen ilaçlarda ve besinlerde 
bulunan moleküller dolaşım yoluyla, mekanik olarak stres altındaki perio-
dontal dokulara ulaşabilir ve hedef hücrelerle etkileşime girebilir. Mekanik 
kuvvetlerin ve bu ajanların bir veya daha fazlasının birleşik etkisi; inhibitör, 
aditif veya sinerjistik olabilir.

Bir Ulusal Sağlık İstatistikleri Merkezi’nin özetinde, en yaygın kullanılan 
ilaç türleri arasında şunlar vardır: Çocuklar için astım ilaçları, ergenler için 
merkezi sinir sistemi uyarıcıları, orta yaşlı yetişkinler için antidepresanlar ve 
yaşlılar için kolesterol düşürücü ilaçlar (4). Ayrıca, reçetesiz satılan ilaçların 
kullanımı da son yıllarda önemli ölçüde artmıştır. Buna bağlı olarak birçok 
hastada ilaç öyküsü doğru bir şekilde ortaya çıkarılamamaktadır. Bu hastala-
rı tedavi eden ortodontistler, hastalık sürecinin yanı sıra ilaçların diş hareket 
süreci üzerindeki etkilerinin farkında olmalıdır. Klinisyenler hastaya verilen 
ortodontik tedaviyi optimize etmek için, herhangi bir ilacın istenmeyen etki-
lerinin arkında olmalıdır. 

DSÖ’ye (1966) göre ilaç, kullanan bireyin yararına, fizyolojik sistemleri 
veya patolojik durumları değiştirmek için kullanılan herhangi bir madde veya 
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üründür. Ortodontik tedavi sırasında, kuvvet uygulaması yapıldığı için; biyo-
lojik dokularda oluşan ağrıyı yönetmek, temporomandibular eklem (TME) 
problemlerini yönetmek ve tedavi boyunca bazı enfeksiyonları gidermek 
amacıyla çeşitli ilaçlar reçete edilir (5). Bu ilaçlar dışında çeşitli hastalıkların 
önlenmesi veya tedavisi için vitamin, mineral, hormon takviyesi gibi bileşik-
leri tüketen hastalara da hemen her ortodonti uygulamasında rastlanmakta-
dır. Bu ilaçlardan bazılarının ortodontik uygulamanın kısa ve uzun vadeli so-
nuçları üzerinde derin etkileri olabilir. Bu nedenle, yaygın olarak kullanılan 
ilaçların doku yeniden şekillenmesi ve ortodontik diş hareketi üzerindeki etki 
mekanizmalarının ve etkilerinin gözden geçirilmesi gerekmektedir.

 1. ORTODONTİSTLER TARAFINDAN YAYGIN OLARAK REÇETE 
EDİLEN İLAÇLARIN ETKİLERİ

AĞRI YÖNETİMİ İÇİN KULLANILAN İLAÇLAR

Nonsteroid antienflamatuar ilaçlar (NSAİİ)

Analjeziklerin ortodontide kullanımına ilişkin ilk raporlar Simmons ve 
Brandt (6) ve Pagenelli (7) tarafından yayınlanmıştır. Ortodontide en yaygın 
kullanılan ilaç grubu, dişlere mekanik kuvvet uygulanmasını takiben olu-
şan ağrının kontrolü için kullanılan non-steroidal antiinflamatuar ilaçlardır 
(NSAİİ’ler). Ortodontik diş hareketi söz konusu olduğunda, mekanik kuvvet 
uygulamasından sonra steril inflamatuar sürecin çok önemli olduğu kabul 
edilir. Bu nedenle, araşidonik asit yolunu değiştirerek enflamasyonu önleyen 
NSAİİ’lerle ağrının önlenmesi uzun zamandır ilgi konusu olmuştur. 

Yapılan çalışmalar, NSAİİ’lerin yalnızca ortodontik apareylerin periyo-
dik aktivasyonunun neden olduğu ağrı ve rahatsızlığı etkili bir şekilde azalt-
tığını değil, aynı zamanda bu ilaçların ilişkili enflamatuar ve kemik rezorptif 
süreçleri inhibe ederek veya en azından azaltarak diş hareketinin sırasını et-
kileyebileceğini de göstermiştir (8,9).

NSAİİ’lerin düzenli ve tekrarlanan dozlarının uygulanmasından sonra 
uzun süreli prostaglandin azalması, yalnızca enflamatuar hücrelerin etkin-
liğini azaltmaya yardımcı olacaktır (10,11). Bunu akılda tutan araştırmacılar, 
kısa süreli asetaminofen veya asetil salisilik asit uygulamasını önerdiler. Bu 
ilaçlar, prostaglandin üretiminin modülatörleri olarak hareket ederek, toplam 
prostaglandin sentezini engellemek yerine ağrı ve rahatsızlığı kontrol etmeye 
yardımcı olurken, diğer kemik rezorpsiyonu aracıları periodontal dokularda 
normal şekilde çalışmaya devam eder (12).

Araştırma raporları, NSAİİ’lerin diş hareket sürecini etkilemeden posto-
peratif ortodontik ağrıyı azaltmada etkili olduğuna işaret etmektedir. Pros-
taglandin inhibitörlerinin diş hareketi sürecini önemli ölçüde azalttığına dair 
uzun süredir devam eden görüş, diş hareketi ile ilişkili yeni yollar ve molekül-
ler keşfedildikçe artık geçerliliğini yitirmektedir (13).
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Çeşitli yazarlar hala, ortodontik diş hareketi sırasında NSAİİ’lerin dik-
katli kullanılması gerektiğini belirtirken, yakın tarihli bir yayın, NSAİİ gru-
buna ait bir ilaç olan nabumetonun, diş hareketinin hızını etkilemeden, int-
ruziv ortodontik kuvvetlerden kaynaklanan ağrının kontrolü ile birlikte kök 
rezorpsiyon miktarını azalttığını bildirdi (14).

Aspirin

Asetilsalisilik asit ve ilgili bileşikler ile bunların etkisi, hücre zarındaki 
doymamış yağ asitlerini PG’lere dönüştüren Siklooksijenaz (COX) aktivitesi-
nin inhibisyonundan kaynaklanır. Klinik deneyimler, uzun süreli asetilsali-
silik tedavisi gören hastalarda ortodontik diş hareketinin çok yavaş olduğunu 
göstermektedir. Salisilat tedavisi, PG’lerin sentezini inhibe ederek kemik re-
zorpsiyonunu azaltır ve osteoklastların öncüllerinden farklılaşmasını etkile-
yebilir. Bu nedenle ortodontik tedavi gören hastalara ortodontik tedavi süre-
since aspirin ve benzeri bileşikleri uzun süre almamaları önerilir (1).

COX-2 İnhibitorleri

Bu ilaçlar seçici olarak COX-2 enzimini bloke eder ve ağrıya ve şişmeye 
neden olan kimyasal habercilerin (PG’ler) üretimini engeller. COX-1 enzimi-
ni değil, COX-2 enzimini seçici olarak bloke ettikleri için, bu ilaçlar geleneksel 
NSAİİ’lerden belirgin bir şekilde farklıdır. Bu bulgular ışığında, ortodontik 
mekanoterapi sırasında diş hareketi üzerinde olumsuz etkilere neden olma-
dan güvenle kullanılabileceği önerilmiştir (15).

Asetaminofen (Parasetamol)

Sistemik uygulamadan sonra üriner prostaglandin düzeylerini de azal-
tan zayıf bir COX-1 ve COX-2 inhibitörüdür ve kobaylarda ortodontik diş ha-
reketi üzerinde hiçbir etki göstermemiştir. Karşılaştırmalı çalışmalar ve kli-
nik deneyim, asetaminofenin ortodontik tedaviyle ilişkili ağrı ve rahatsızlığı 
kontrol etmede etkili olduğunu göstermiştir (1).

 KÖK RESORPSİYONUNUN YÖNETİMİ İÇİN KULLANILAN 
İLAÇLAR

Diş hareketinin istenmeyen bir yan etkisi olan kök rezorpsiyonunun ilaç 
ve hormon kullanımı ile azaltılabileceği gösterilmiştir. Bu amaçla kullanı-
lan ana ilaç, sıçanlara uygulandığında kök rezorpsiyonunu doza bağlı olarak 
azalttığını gösteren bisfosfonatlardır (16). Bununla birlikte, bu ilaçların hüc-
resiz sement oluşumunu inhibe ederek semental yüzey değişiklikleri meyda-
na getirdikleri ve böylece aslında diş kökünün rezorptif sürece karşı savun-
masızlığını arttırdığı da bildirilmiştir (17).

Kök rezorpsiyonunu azaltmak için reçete edilen ana hormon ise, sement 
ve dentinin klastik aktiviteye direncini artıran L-tiroksindir (18). 
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Shirazi ve ark. farelere artan dozlarda L-tiroksin verilmesiyle bu bulguyu 
doğrulamıştır, bu da kök rezorpsiyonunun boyutunun azalmasıyla sonuç-
lanmıştır (19). Bununla birlikte, şimdiye kadar L-tiroksin kullanımına iliş-
kin hiçbir insan denemesi bildirilmediğinden, sıçan çalışmalarının sonuçları 
dikkatle incelenmelidir.

 TEMPOROMANDİBULAR BOZUKLUKLARIN YÖNETİMİ İÇİN 
KULLANILAN İLAÇLAR

Ortodonti pratiğinde temporomandibular bozukluğu olan hastaların yö-
netimi, sentrik ilişki/oklüzyon çakışması için splint tedavisini, kas gevşetici-
ler ve trisiklik antidepresanlar gibi medikamanların reçetesini içerir (5). Tüm 
bu ilaçlarla ilişkili yan etki, ortodontik bakım altındaki hastalarda önemli bir 
durum olan kserostomidir. Bu kişilerde kserostomi, ağız hijyeninin uygun 
şekilde sürdürülmesini olumsuz etkileyerek çürük ve periodontitis riskini ar-
tırabilir. Kserostomi özellikle kök yüzeyi çürüklerinin yanı sıra dişeti hiperp-
lazisi ve hipertrofisi insidansını artırabilir (20).

2. İLAÇ TEDAVİSİ ALTINDAKİ HASTALAR

Çoğu ortodontik uygulamada, tüm hastaların %20-30’u yetişkindir. Bu 
yaş grubundaki pek çok kişi, çeşitli sistemik ve lokal rahatsızlıkları gider-
meye yönelik reçeteli ve reçetesiz satılan ilaçları düzenli olarak tüketmekte-
dir. Bazen daha genç hastalar da düzenli olarak ilaç kullanmak zorunda kal-
maktadır. Tüm bu ilaçlar, periodontal dokularda bulunanlar da dâhil olmak 
üzere vücuttaki hedef hücreleri potansiyel olarak etkileyebilir. Ortodontide 
özel öneme sahip doku sistemleri sinir, damar, bağışıklık, endokrin ve iske-
let sistemleridir. Bu sistemlerden herhangi birini hedef alan ilaçlar, mekanik 
olarak baskılanmış periodontal ligamente ulaşabilir, hedef hücrelerle etkile-
şime girebilir ve uygulanan kuvvete verilen tepkilerini değiştirebilir. Diş ha-
reketi üzerinde istenmeyen etkilerden kaçınmak için, ortodontist her hasta 
tarafından alınan ilaçların farkında olmalıdır. Ayrıca, ortodontik tedavinin 
başlangıcından önce veya tedavi sırasında hasta tarafından alınan ilaçlar lis-
telendiğinde, ortodontist bunların yayınlanmış etkilerini ve yan etkilerini 
araştırmalı ve belgelemelidir (21).

Bu bilgi, ortodontist için tedavi süresi ve sonucunun tahmin edilebilirli-
ğinin artmasını sağlamaktadır.

Tiroid Bozuklukları

Tiroksin uygulaması, kemiğin yeniden şekillenmesinde artışa, kemik re-
zorptif aktivitede artışa ve kemik yoğunluğunun azalmasına yol açar. Kemik 
dokusu üzerindeki etkiler, düşük konsantrasyonlarda tiroid hormonlarının 
neden olduğu interlökin-1 (IL-1B) üretiminin artması, sitokin uyarımlı oste-
oklast oluşumu ve osteoklastik kemik rezorpsiyonu ile ilişkili olabilir.
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Bu tür ilaçlar alan hastalarda tiroid hormonu ortodontik diş hareket hızını 
artırır (12). Düşük doz ve kısa süreli tiroksin uygulamasının “kuvvetle indük-
lenen” kök rezorpsiyonu sıklığını azalttığı da bildirilmektedir (1).

Osteoporoz

Erişkin yaş grubundaki kadınları etkileyen en yaygın hastalıklardan biri 
osteoporozdur. Ağırlıklı olarak menopoz sonrası kadınlarda ve aynı zaman-
da yetişkin erkeklerde bulunan, kemik kütlesi ve gücünde bir kayıp ve artan 
rezorptif aktivite ile birlikte kemik döngüsünde bir azalma ile sonuçlanan du-
rumdur. Onaylanmış osteoporotik ilaçların çoğu anti-rezorptiftir ve kemik 
döngüsünün yıkıcı fazını (rezorpsiyon) yavaşlatır. Osteoporotik hastalar ta-
rafından yaygın olarak kullanılan anti-rezorptif ilaçlar arasında bisfosfonat-
lar, östrojen, seçici östrojen reseptör modülatörleri ve kalsitonin bulunur. Bu 
ilaçlar ve hormonlar, kemik yoğunluğunda ılımlı artışlar sağlar.

Bifosfonatlar

Hastalar arasında ilaç kullanımıyla ilgili son ortodontik literatürün 
çoğu, kemik kanseri, osteoporoz, osteopeni ve kemik ve kalsiyumla ilişkili 
bozukluklar için temel tedavi yöntemi olan bisfosfonatlar etrafında dönmek-
tedir (22).

Bisfosfonatlar, osteoklastik aktiviteyi baskılayarak ve kemiğin yeniden 
şekillenme sürecini yavaşlatarak etki gösterirler. Bildirilen deneysel ve klinik 
araştırma sonuçları, bisfosfonat alımının, çene osteonekrozu gelişme potansi-
yeline ek olarak diş hareketinin olası farmakolojik inhibisyonu nedeniyle or-
todontik tedavi planlaması için önemli bir zorluk oluşturduğunu göstermek-
tedir. Schwartz (23) ve Rinchuse ve diğerleri tarafından yayınlanan (24) vaka 
raporlarında, ilacın ortodontik diş hareketine önemli bir engel oluşturduğu 
ve aynı zamanda osteonekroz gelişimi için bir neden ortaya çıkardığı açıktır. 
Son zamanlarda, bu ilaçların ankraj korumasını artırmak ve tedavi sonrası 
nüksü azaltmak amacıyla, diş hareket hızını azaltmak için kullanımı çeşitli 
araştırmacılar tarafından paylaşılmıştır (25).

Östrojen

Östrojen, kadınlarda kemik metabolizmasını etkileyen en önemli hormon 
olarak kabul edilir. Osteoklast oluşumunu ve kemik rezorpsiyonunda yer alan 
çeşitli sitokinlerin üretimini inhibe eder. Çalışmalar östrojenlerin diş hareket 
hızını azalttığını göstermiştir. Uzun süre alınan oral kontraseptifler diş hare-
ket hızını etkileyebilir. Androjenler ayrıca kemik rezorpsiyonunu engeller, kas 
sisteminin büyümesini modüle eder ve ortodontik tedavinin süresini ve sonuç-
larını etkileyebilir (1). 

Kalsitonin  

Kalsitonin, osteoklastlar üzerinde doğrudan etki ederek kemik rezorpsi-
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yonunu inhibe eder ve resorptif çukur ile temas oluşturan dalgalı yüzeylerini 
azaltır. Aynı zamanda osteoblastların aktivitesini de uyarır. Fizyolojik rolü ne-
deniyle diş hareketini engellediği kabul edilir; dolayısıyla ortodontik tedavide 
gecikme beklenebilir (1).

Doksisiklin

Osteoporozu tedavi etmek için kullanılan bir başka ilaç olan doksisiklin, 
düşük dozlarda alındığında, alveol kemiği üzerinde önemli bir etki olmak-
sızın kök rezorpsiyonunu azalttığı rapor edilmiştir. Görünen mekanizma, 
diş köklerinde ve alveolar kemikte odontoklast, osteoklast ve mononükleer 
hücrelerin sayısında önemli azalmalardan oluşur ve sonuçta kemiğin yeniden 
şekillenme sürecini ve dolayısıyla diş hareketinin hızını yavaşlatır (26).

Florid 

Florür, doku metabolizması üzerinde etkili olan eser elementlerden biridir. 
Florür, kemik kütlesini ve mineral yoğunluğunu artırır ve bu iskelet etkilerin-
den dolayı, metabolik kemik hastalığı olan osteoporoz tedavisinde kullanılmış-
tır. Ortodontik tedavi sırasında sodyum florür ile çok aktif bir çürük tedavisi 
bile ortodontik diş hareketini geciktirebilir ve ortodontik tedavi süresini uza-
tabilir. Sodyum florürün osteoklastik aktiviteyi inhibe ettiği ve aktif osteoklast 
sayısını azalttığı gösterilmiştir (27).

Vitamin D

D vitamini ve aktif metaboliti, paratiroid hormonu (PTH) ve kalsitonin 
ile birlikte kalsiyum ve fosfor düzeylerini düzenler. D vitamini reseptörleri sa-
dece osteoblastlarda değil aynı zamanda osteoklast öncüllerinde ve aktif os-
teoklastlarda da gösterilmiştir. 1988’de Collins ve Sinclair, D vitamini meta-
boliti 1,25-dihidroksi kolekalsiferolün intraligamenter enjeksiyonlarının, hafif 
kuvvetlerle köpek dişlerinin retraksiyonu sırasında osteoklast sayısında ve diş 
hareketi miktarında artışa neden olduğunu gösterdiler (28).

2004 yılında Kale ve arkadaşları, vitamin D’nin neden olduğu iyi denge-
lenmiş kemik döngüsü nedeniyle, yerel vitamin uygulamalarının farelerde diş 
hareketini hızlandırdığını gözlemlediler (29).

D vitamininin osteoblastlar üzerindeki uyarıcı etkisi, ortodontik diş ha-
reketini stabilize etmeye yardımcı olabilir. 2004 yılında Kawakami, ortodon-
tik kuvvet uygulamasından sonra alveol kemiği üzerindeki mineral apozisyon 
oranında bir artış gözlemledi. Bu nedenle D vitamininin yerel olarak uygu-
lanmasının, ortodontik tedaviden sonra destekleyici alveolar kemiğin yeniden 
kurulmasını yoğunlaştırabileceğini öne sürdüler. (30) 

ROMATOİD ARTRİT

Romatoid artrit (RA), eklem kıkırdağı ve kemiğin hücre dışı matrisle-
rini istila etme ve yok etme kapasitesi sergileyen, immün aracılı inflamatu-
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ar sinovitin varlığı ile karakterize olan bir hastalıktır. Sitokinler, MMP’lerin 
ve osteoklastların üretimini tetikleyerek, yumuşak dokularda ve kemiklerde 
geri dönüşü olmayan hasara yol açan hasar zincirinin merkezinde yer alır. RA 
tedavisinde kullanılan ilaçların çoğu immünomodülatör ajanlar TNF anta-
gonistleri veya interlökin antagonistleri içerir. Kısacası, tüm bu ilaçlar kuvvet 
uygulamasını takiben enflamatuar yanıtı etkileyerek kemiğin yeniden şekil-
lenme hızını ve dolayısıyla diş hareketini azaltacaktır. RA hastalarını tedavi 
eden ortodontistler, ilaçların bu etkilerinin farkında olmalı ve dişleri hareket 
ettiren kuvvetlere yavaş yanıt beklemelidir (31).

NÖBETLE SEYREDEN HASTALIKLAR

En yaygın kronik nörolojik durumlar olan nöbet bozuklukları, serebral 
nöronların anormal elektriksel deşarjından kaynaklanan nörolojik fonksi-
yonda ani ve istemsiz değişikliklerle karakterize edilir. Bu durumların teda-
visi, nöbet sıklığını ortadan kaldırmaya veya azaltmaya yöneliktir. Bu amaca 
yönelik ana metodoloji, çoklu antikonvülsan ilaçlarla polifarmasi içerir. Or-
todonti klinisyenleri için önemli olan ilaçlar Valproik asit, Fenitoin ve Gaba-
pentin’dir. Valproik asit, küçük travmalarda bile diş eti kanamasına neden 
olma potansiyeline sahiptir ve bu da ortodontik manevraları zorlaştırır. Fe-
nitoin, interdental papilla tutulumu ile dişeti hiperplazisine neden olur, bu da 
ortodontik mekaniğin uygulanmasını ve uygun ağız hijyeninin sürdürülme-
sini zorlaştırır. Gabapentin, ağız hijyeni bakımını zorlaştıran kserostomiye 
neden olur. 

Nöbet bozukluğu olan hastalarda ortodontik tedavinin kontrendike ol-
madığı belirtilmelidir (32). Ancak ortodontistler tedavi sürecinde karşılaşa-
bilecekleri olası güçlüklerin farkında olmalı ve bunu hasta ve/veya aileleri ile 
tartışmalı ve ağız hijyeni için yeterli önlemlerin alınması konusunda onları 
eğitmelidir.

ASTIM

Bronşiyal astım, geri dönüşümlü hava akımı obstrüksiyonu ve bronkos-
pazm ile karakterize, hava yollarının kronik inflamatuar bir hastalığıdır. Yay-
gın semptomlar, tümü bronşiyol iltihabı ile ilişkili olan nefes darlığı, öksürük 
ve hırıltıyı içerir. Hassas kişilerde toz, polen, tütün dumanı gibi alerjenler, 
hayvan kılı, hava değişikliği, havadaki veya yiyeceklerdeki kimyasallar, eg-
zersiz ve hatta soğuk algınlığı gibi tetikleyiciler bir atağı tetikleyebilir. 

Antiinflamatuar ilaçlar, özellikle kortikosteroidler, hafif ila orta dereceli 
astımlılarda bile tedavinin temel dayanağı haline gelmiştir. Ortodontistler, 
tedavi randevularında hastanın yeterli ilaç kullandığından ve gerekirse inha-
lerini yanında bulundurduğundan emin olmalıdır.

Bu hastalar tarafından steroidli inhalerlerin kronik kullanımı sıklıkla 
oral kandidiyazis ve kserostomi ile sonuçlanır. Ortodontik tedavi öncesi ve sı-
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rasında topikal antifungal ajanlar ve tükürük ikame maddeleri ile bu koşulla-
ra uygun önlemler alınmalıdır. Bu hastalara agresif ağız hijyeni önlemlerinin 
ve topikal flor uygulamasının önemi vurgulanmalıdır (33). 

Ortodontik literatür, kronik astımlı hastalarda ortodontik kuvvet uygu-
landığında eksternal apikal kök rezorpsiyonunun boyutunda bir artış oldu-
ğunu öne süren verilerle doludur. Ayrıca, astımlı hastalarda, aşırı ortodontik 
güç uygulaması sıklıkla doku sıkışmasına ve odontoklastları içeren nekrotik 
alanlara neden olur (34). Bu nedenle, semptomatik hastalığı olan veya yeterin-
ce ilaç almalarına rağmen sık sık alevlenmeler yaşayan hastalarda ortodontik 
tedavinin ertelenmesi önerilir. 

Sonuç olarak, astım öyküsü olan hastalarda ortodontik tedavi süresince 
aşırı kök rezorpsiyonu gelişme riski yüksek görünmektedir.

KOLESTEROL DÜŞÜRÜCÜ İLAÇLAR

Statinler, yüksek kolesterol düşürücü aktiviteleri nedeniyle en yaygın 
olarak reçete edilen ilaçlardır. Maritz ve arkadaşları kemirgenler üzerinde 
yaptıkları araştırmada, osteoblastların ve osteoklastların farklı statinlere ve 
farklı dozlara karşı duyarlılıklarının farklı olabileceğini bulmuşlardır. Nor-
mal dozlarda kemik rezorpsiyonundan ziyade kemik oluşumunu teşvik ettik-
leri, oysa ki daha düşük dozlarda anabolikten daha çok katabolik oldukları ve 
kemik yıkımına neden oldukları kaydedilmiştir (35).

Tüm bu araştırmalar, statinlerin retansiyon süresi boyunca yararlı et-
kilerine işaret etse de, statinlerin kemik rezorpsiyonunu azaltan anabolik 
etkileri, ortodontik mekanoterapi yapılırken dezavantaj olabilir. Daha önce 
bahsedilen çalışmaların tümü hayvan modelleri üzerinde yapılmıştır ve dün-
ya çapında farklı kurumlarda insan denemeleri devam etmektedir. Statin 
kullanan ortodontik hastalarda azalmış kemik rezorpsiyonu görülebileceği 
ve ortodontistin bu hastalarda diş hareketinin yavaş olmasını bekleyebilece-
ği varsayılabilir. Ek olarak, statin tedavisi gören hastalarda ortodontik tedavi 
girişiminde bulunulurken klinisyen, bu ajanların çene osteonekrozuna yol 
açabilen antianjiyojenik özelliğinin her zaman farkında olmalıdır. 

ÇOCUKLUK ÇAĞI KANSERİ

Yapılan araştırmalarda, günümüzde 16 ila 44 yaş arasındaki her 900 genç 
yetişkin bireyden birinin çocukluk kanserinden kurtulduğu tahmin edilmek-
tedir (36). 

Kemoterapi alan ve hastalıksız yaşam süresi 2 yıldan az olan hastaların 
ortodontik tedavi açısından yüksek riskli grupta yer aldığı açıkça belirtil-
mektedir. Bu ilaçların kemiğin yeniden şekillenmesi sürecinde yer alan öncül 
hücrelere zarar vererek diş hareketini zorlaştırdığı bilinmektedir (37). Kanser 
tedavisinin bir parçası olarak immünosupresan tedavi alan hastalar ayrıca bu 
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ilacın yan etkisi olarak dişeti hiperplazisi gelişmesi nedeniyle ortodontik te-
davi açısından yüksek risk grubunda yer almaktadır (36).

İMMÜNSÜPRESİF TEDAVİ

Kronik böbrek yetmezliği veya böbrek nakli olan ve günlük olarak im-
münosupresan ilaçlar kullanan hastalar, ortodontik tedavi sırasında bazı zor-
luklarla karşılaşabilecek başka bir grubu oluşturur. Greft reddini önlemek 
için tüketilen ilaç (siklosporin A), belirgin veya şiddetli dişeti hiperplazisi 
oluşturarak ortodontik tedaviyi ve ağız hijyeninin sürdürülmesini zorlaştırır. 
Bu hastalarda ilk altı ay yani dişeti hiperplazisinin zirve yaptığı dönemde, or-
todontik tedavinin ertelenmesi önerilmektedir. Ağız hijyeni çok iyi olduğun-
da ve fazla diş eti dokusunun cerrahi olarak çıkarılmasından sonra tedaviye 
başlanmalı veya devam ettirilmelidir. Sabit apareyler mümkün olduğunca 
minimum periyotta sadece braketlerle sınırlı tutulmalı ve simante bant kul-
lanımından kaçınılmalıdır. Hareketli apareylerin bu hastalarda uygun otur-
maması nedeniyle kullanılması önerilmemektedir (38).

KORTİKOSTEROİD TEDAVİSİ

Son zamanlarda, anti-inflamatuar ve immünosupresif etkileri nedeniyle 
kortikosteroid tedavisi gören hastalarda ortodontik tedavi ile ilgili bir endişe 
dile getirilmiştir. Uzun süreli steroid tedavisinin belirtilen yan etkileri ara-
sında; mineralize doku metabolizması ve yara iyileşmesindeki bozukluklar, 
kondrojenez ve osteogenezdeki tutarsızlıklar, kemik kaybı ve osteoporoz yer 
alır. Akut ve kronik kortikosteroid tedavisi ile ilgili sıçan çalışmaları, kronik 
grupta diş hareket hızının arttığını ortaya koydu. Kuvvet uygulaması, her iki 
grupta da rezorpsiyonda anlamlı bir artışla sonuçlanmış, bu da kronik steroid 
tedavisi alan hastalarda ortodontik kuvvet seviyesinin azaltılması ve  daha sık 
kontrol edilmesi gerektiğini göstermektedir (39).

PSİKİYATRİK PROBLEMLER

Sıklıkla gözlenenler; dikkat eksikliği/hiperaktivite bozuklukları, depres-
yon, yeme bozuklukları, anksiyete bozuklukları ve karşıt olma-karşı gelme/
davranış bozuklukları gibi psikiyatrik sorunlardır. 

Bu bozuklukların çoğu, diş hekimliği üzerinde kesin etkileri olan ilaçla-
rın kullanımını gerektirir. 

Dikkat eksikliği/hiperaktivite bozukluğu temel olarak merkezi sinir sis-
temi uyarıcıları ile tedavi edilir. Bu ilaçlar ortodontik tedavi üzerinde, hasta 
uyumu ve ağız hijyeninin sürdürülmesi ile ilgili sorunlara neden olabilir.

Depresyondaki hastalar antidepresanlar ve duygudurum dengeleyicilerle 
tedavi edilir. Ortodontistler, bu hastaların görünüşleriyle aşırı ilgili olmaları-
nı ve aynı zamanda uyumsuz olmalarını bekleyebilirler. 

Anksiyete bozuklukları veya psikolojik stres, genellikle hastaların kafa-
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sında yersiz endişelere yol açabilen benzodiazepinlerle yönetilir. Yan etkiler 
ve sonuçlarla daha fazla ilgilenecekler, ancak ofis ziyaretlerini aksatmak için 
her fırsatı değerlendireceklerdir.

Psikolojik stres, hipotalamik hipofiz adrenal (HPA) eksenini ve bağışık-
lık sistemini etkiler. Osteoklastlar ve odontoklastlar bağışıklık sisteminden 
türetildiklerinden, işlevlerinin psikolojik stresle değiştirilmesi kök rezorpsi-
yonu sürecini etkileyebilir. Son zamanlarda yapılan bir araştırma, psikolojik 
sıkıntı yaşayan hastalarda ortodontik tedavi süresince aşırı kök rezorpsiyonu 
geliştirme riskinin yüksek olduğunu ortaya koymuştur (40). 

 

 

 



32  . Duygu AKTAŞ ÜLKERk, Çağla UYGUR GÜLDEREN

KAYNAKÇA
1. Diravidamani, K., Sivalingam, S. K., & Agarwal, V. (2012). Drugs influencing ort-

hodontic tooth movement: An overall review. Journal of pharmacy & bioallied 
sciences, 4(Suppl 2), S299.

2. Sandy JR, Meikle MC. Recent advances in understanding mechanically induced 
bone remodeling and their relevance to orthodontic therapy and practice. Am 
J Orthod Dentofacial Ort- hop 1993;103:212–22.

3. Krishnan V, Davidovitch Z. Cellular, molecular and tissue level reactions to ortho-
dontic force. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2006;129:469; e1–e32 (online 
only).

4. Available at: http://www.cdc.gov/nchs/data/databriefs/db42.htm (Accessed July 28 
2011)

5. Burke SP, German DS. A brief review of pharmaceuticals com- monly used in ort-
hodontic practice. Orthod Cyber J. [www doc- ument].URL http://www.oc-j.
com/2-99/drug.htm.

6.Simmons KE, Brandt M. Control of orthodontic pain. J Indiana Dent Assoc 
1992;71:8–10.

7. Pagenelli C. Pharmacological support during orthodontic therapy with a topical 
anti-inflammatory. Minerva Stomatol 1993;42: 271–4.

8. Kehoe MJ, Cohen SM, Zarrinnia K, Cowan A. The effect of acet- aminophen, 
ibuprofen and misoprotol on prostaglandin E2 syn- thesis and the degree and 
rate of orthodontic tooth movement. Angle Orthod 1996;66:339–50. 

9. Sari E, Olmez H, Gurton AV. Comparison of some effect of ace- tylsalicylic acid and 
rofecoxinb during orthodontic tooth move- ment. Am J Orthod Dentofacial 
Orthop 2004;25:310–5.

10. Kyrkanides S, Banion KO, Subtelny DJ. Non-steroidal anti- inflammatory drugs in 
orthodontic tooth movement – metallo- proteinase activity and collagen synt-
hesis by endothelial cells. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2000;118:203–9.

11. Consolaro A, Maldonado VB, Santamaria M Jr, et al: Sources of controversies over 
analgesics prescribed after activation of orthodontic appliances: Acetylsali- cy-
lic acid or acetaminophen? Dental press. J Orthod 15:16-24, 2010    

12. Walker JB, Buring SM: NSAID impairment of orthodon- tic tooth movement. Ann 
Pharmacother 35:113-115, 2001

13.  Krishnan V, Davidovitch Z: On a path to unfolding the biological mechanisms of 
orthodontic tooth movement. J Dent Res 88:597-608, 2009

14. Villa PA, Oberti G, Moncada CA, Vasseur O, Jaramillo A, Tobon D et al. Pulp-den-
tine complex changes and root resorption during intrusive orthodontic tooth 
movement in patients prescribed nabumetone. J Endod 2005;31:61–6.

15. Polat O, Karaman AL. Pain control during fixed appliance therapy. Angle Orthod 
2005;75:210–5.



 . 33Diş Hekimliği Alanında Uluslararası Teori, Araştırma ve Derlemeler

16. Igarashi K, Adachi H, Mitani H, Shinoda H. Inhibitory effect of topical administ-
ration of a bisphosphonate (risedronate) on root resorption incident to ortho-
dontic tooth movement in rats. J Dent Res 1996;75:1644–9.

17. Attati I, Hellsing E, Hammarstrom L. Orthodontically induced root resorption 
in rat molars after 1-hydroxyethylidene-1,1- bisphosphonate injection. Acta 
Odontol Scand 1996;54:102–8.

18.  Loberg EL, Engstrom C. Thyroid administration to reduce root resorption. Angle 
Orthod 1994;64:395–9.

19. Shirazi M, Dehpour AR, Jafari F. The effect of thyroid hormone on orthodontic 
tooth movement in rats. J Clin Pediatr Dent 1999;23:259–64.  

20. Daniels TE, Wu AJ. Xerostomia – clinical evaluation and treatment in general pra-
ctice. J Calif Dent Assoc 2000;28:933–41.

21. Lewis IK, Hanlon JT, Hobbins MJ, Beck JD. Use of medications with potential 
oral adverse drug reactions in community-dwell- ing. Spec Care Dentistry 
1993;13:171–6.

22. Ghoneima AA, Allam ES, Zunt SL, et al: Bisphospho- nates treatment and ortho-
dontic considerations. Orthod Craniofac Res 13:1-10, 2010

23. Schwartz JE: Ask us: Some drugs affect tooth movement. Am J Orthod Dentofacial 
Orthop 127:644, 2005 

24. Rinchuse DJ, Sosovicka M, Robison J, et al: Orthodon- tic treatment of patients 
using bisphosphonates: A report of 2 cases. Am J Orthod Dentofacial Orthop 
131:321-326, 2007 

25. Igarashi K, Mitani H, Adachi H, et al: Anchorage and retentive effects of a 
bisphosphonate (AHBuBP) on tooth movements in rats. Am J Orthod Dento-
facial Or- thop 106:279-289, 1994 

26. Mavragani M, Brudvik P, Selvig KA. Orthodontically induced root and alveolar 
bone resorption: inhibitory effect of systemic doxy- cycline administration in 
rats. Eur J Orthod 2005;27:215–25. 

27.Hellsing E, Hammarström L. The effects of pregnancy and fluoride on orthodontic 
tooth movements in rats. Eur J Orthod. 1991;13:223–30. 

28. Collins MK, Sinclair PM. The local use of vitamin D to increase the rate of ortho-
dontic tooth movement. Am J Orthod. 1988;94:278–84.

29. Kale S, Kocadereli I, Atila P, Asan E. Comparison of the effects of 1,25 –dehydroxy-
cholecalciferol and prostaglandin E2 on orthodontic tooth movement.  Am J 
Orthod. 2004;125:607–14

30.  Hellsing E, Hammarström L. The effects of pregnancy and fluoride on orthodontic 
tooth movements in rats. Eur J Orthod. 1991;13:223–30.

31. Olsen NJ, Stein M. New drugs for rheumatoid arthritis. N Engl J Med 
2004;350:2167–79. 

32. Sheller B. Orthodontic management of patients with seizure dis- orders. Semin 



34  . Duygu AKTAŞ ÜLKERk, Çağla UYGUR GÜLDEREN

Orthod 2004; 10:247–51. 

33. Sonis ST. Orthodontic management of selected medically com- promised pa-
tients: cardiac disease, bleeding disorders and asth- ma. Semin Orthod 2004; 
10:277–80. 

34. Nishioka M, Ioi H, Nakata S, et al: Root resorption and immune system factors in 
the Japanese. Angle Orthod 76:103-108, 2006 

35. Maritz FJ, Conradie MM, Hulley PA, et al: Effect of statins on bone mineral den-
sity and bone histomor- phometry in rodents. Artherioscler Thromb Vasc Biol 
21:1636-1641, 2001 

36. Dahllof G, Huggare J. Orthodontic considerations in the pediatric cancer patient: 
a review. Semin Orthod 2004; 10:266–76. 

37. Davidovitch Z, Lee YJ, Counts AL, Park YG, Bursac Z. The immune system pos-
sibly modulates orthodontic root resorption. In: Dav- idovitch Z, Mah J, edi-
tors. Biological Mechanisms of Tooth Movement and Craniofacial Adaptati-
on. Boston, MA: Harvard 

38. Burden D, Mullally B, Sandler J. Orthodontic treatment of patients with medical 
disorders. World J Orthod 2001; 23:363–72. 

39. Verna C, Hartig LE, Kalia S, Melsen B. Influence of steroid drugs on orthodonti-
cally induced root resorption. Orthod Craniofac Res 2006; 9:57–62. 

40. Goldman SJ. Practical approaches to psychiatric issues in the orthodontic patient. 
Semin Orthod 2004;  10:259–65.  

 



 
 
 
 

Bölüm 3
ORAL MUKOZADAKİ PREMALİGN 
LEZYONLARDA ERKEN TEŞHİSİN 

ÖNEMİ VE YARDIMCI TANI 
YÖNTEMLERİ

Nazan KOÇAK TOPBAŞ1

Mehmet Özgür ÖZEMRE2

Lutfiye BAYSAL3 

1 Doç. Dr. Mersin Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız Diş ve Çene Radyolojisi, 0000-
0002-3717-2098, nazannkocak@gmail.com
2 Dr. Ögr. Üyesi Mersin Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız Diş ve Çene Radyolojisi,
0000-0001-5863-6990,mozgurozemre@mersin.edu.tr
3 Dt. Mersin Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız Diş ve Çene Radyolojisi, 
0009-0007-8509-3523,lutfiyerose10@gmail.com



36  . Nazan KOÇAK TOPBAŞ, Mehmet Özgür ÖZEMRE, Lutfiye BAYSAL

GİRİŞ

En sık görülen baş boyun kanseri türü olan oral kanserler, orofaringeal 
kanserlerle birlikte dünya çapında en yaygın altıncı malignitedir ve tüm ma-
lignitelerin %4 ünü oluşturur (1,2). Dünyada daha çok riskli ülkelerde (Hin-
distan, Pakistan, Endonezya) görülür ve mortalite oranı oldukça yüksektir. 
Oral kanserlerin çoğunu skuamöz hücreli kanserler oluşturur ve kanserlerin 
insidansı yaşla birlikte artış gösterir (2). Hastalık ilerledikçe ve tümörün yeri 
daha zor erişilebilir hale geldikçe prognoz kötüleşir (yani dudak kanseri, oro-
faringeal kanserden daha iyi hayatta kalma oranlarına sahiptir) (3). Oral kan-
serin teşhisi genellikle gecikir. Çünkü ilk evrelerde semptom göstermezler. 
Hasta kliniğe geldiğinde lezyon ileri evrelere ulaşmış olur ve bu da prognozu 
olumsuz etkiler. Erken tanının 5 yıllık sağkalımı %83’e çıkardığı, ancak tanı 
geç konulup metastaz olursa sağkalım oranının %30’un altına düştüğü bildi-
rilmiştir (4). Bundan dolayı prekanseröz ve kanseröz lezyonların erken teşhi-
sinin önemi gün geçtikçe daha fazla önem arz etmektedir.

Ağız kanseri için risk faktörleri arasında tipik olarak yoğun tütün kul-
lanımı (dumansız tütün dahil), betel cevizi (betel nut) çiğneme, ultraviyole 
ışına maruz kalma, Human Papilloma Virüs (HPV), alkollü içeceklerin tüke-
timi ve kronik iltihaplanma vardır (5-9). Tüm etkenler ortadan kaldırıldığın-
da mortalitesi yüksek olan oral kanserlerin önlenebilir bir hastalık olduğunu 
görmekteyiz. Fakat risk faktörleri ortadan kaldırıldıktan sonra hala geçme-
yen lezyonlara biyopsi yapılması gerekir (10).

Ağız boşluğunun kapsamlı bir klinik muayenesi, ağız kanserlerinin 
%99’a kadarını saptayabilir (11). Ağız kanserlerinin geleneksel teşhis yöntemi 
görsel muayeneyi ve ağız boşluğunun palpasyonunu içerir. Bununla birlikte 
tükürükte progresyon belirteçlerinin tanımlanması, toluidin mavisi boyama, 
otofloresan, Optik Koherens Tomografi ve fotoğrafik görüntüleme gibi teş-
his yöntemleri, ağız kanseri taraması için yardımcı yöntemler olarak bilin-
mektedir (12-15). Son on yılda yapılan araştırmalar, yapay zeka teknolojisinin 
anormal lezyonları belirlemede, uzmanlarla tutarlı ve hatta onlardan üstün 
olduğunu giderek daha fazla göstermiştir (16-20).

Ağız Mukozasının Potansiyel Olarak Malign Lezyonları

Potansiyel Malign Oral Epitelyal Lezyonlar (PMOEL’ler), Oral Skuamoz 
Hücreli Karsinoma (OSHK) ‘dan önce mevcut olabilen ve lökoplaki, eritrop-
laki, submukozal fibröz, diskoid lupus eritematozus. aktinik şelitis ve liken 
planus gibi  klinik olarak şüpheli oral mukozal lezyonları içeren oral durum 
ve hastalıktır.  PMOEL’lerin çoğu kansere ilerlemez (21). 

Lökoplaki

Klinikte mukozadan kazıyarak silinemeyen oral mukozanın beyaz bir 
yaması olarak tanımlamıştır (22)  .  Lökoplakiler orta-yaşlı erkeklerde daha 
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sık görülür ve yaşla birlikte insidansı artar. Lökoplaki, klinik bir tanımdır ve 
oral mukozada görülen başka bir hastalıkla ilişkilendirilemeyen hiperkeratoz 
alanlardır. Histoloji ile doğrudan bağlantısı olmadığından lezyonun displazik 
değişimleri hakkında bilgi veremez (23-25).

Bu lezyonların ortaya çıktığı en yaygın yerler alveolar mukoza, bukkal 
mukoza, damak, dil ve ağız tabanıdır. Lökoplaki düşük malign transformas-
yon göstermesine rağmen  premalign lezyonla birlikte aynı zamanda oral 
kanser riskini arttıran bir göstergedir (26). Lökoplaki esas olarak idiyopatik 
bir durumdur. Lökoplakiler diğer beyaz lezyonlarla (kandidiyazis, liken pla-
nus, yanak ısırığı lezyonları, lökoödem) ayırıcı tanıya girer. Klinik veya histo-
patolojik olarak ayrım yapılmalıdır (27). Lökoplaki klinik olarak homojen ve 
non-homojen olmak üzere olmak üzere 2 çeşittir. Homojen lökoplakiler daha 
yaygın görünmektedir ve çoğu iyi huyludur; tekdüze ve düz görünümdedir-
ler.  Non-homojen lökoplakiler farklı görünümlere sahiptir;  düz ve benekli, 
beyaz ve kırmızı renkli (eritrolökoplaki), nodüler, ekzofitik veya papiller/
verrüköz olabilirler (24,  26). Ayrımları klinik olarak yapılır ve non-homo-
jen lökoplakiler daha yüksek bir malign transformasyon riski taşırlar (28). 
Displazik değişiklikler lezyonun kalınlığıyla doğru orantılıdır. (24, 26). Bir 
başka çeşit olan Proliferatif Verrüköz Lökoplaki (PVL),  alkol ,tütün kullanım 
öyküsü bulunmayan genellikle orta yaşlı kadınları etkileyen multifokal bir 
lökoplaki türüdür. Genellikle homojen olmayan beyaz plaklardır ve ilerler-
se  verrüköz ve ekzofitik hale gelirler. PVL’nin malign transformasyon ihti-
mali oldukça yüksektir (29, 30). PVL’nin spesifik tanı kriterleri mevcuttur (29, 
31, 32).

1.	 En sık dişeti, alveoler süreçler ve damak olmak üzere 2’den fazla oral 
bölgede bulunan lökoplazik lezyon

2.	 Verrüköz bir alanın varlığı

3.	 Hastalığın gelişimi sırasında yayılan veya genişleyen lezyonlar

4.	 Daha önce tedavi edilen bir bölgede nüks

5.	 Biyopsi ile invaziv Oral Skuamoz Hücreli Karsinom (OSHK)’nin dış-
lanması
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Şekil 1.Sağ bukkal mukoza verrükoz lökoplaki (29,30)
Eritroplaki

Eritroplaki lökoplakiye oranla daha seyrek görülen yumuşak, kadifemsi 
yapıdaki kırmızı bir lezyondur (33 , 34); fakat bazı çeşitleri (eritrolökoplaki, be-
nekli eritroplaki veya lökoeritroplaki) kırmızı-beyaz lezyon olarak görülür (33, 
21). Eritroplaki, kandidiyazis, liken planus, mukozit ve sistemik lupus eritema-
tozus ile ayırıcı tanıya girer (21). Bu lezyonun meydana geldiği en yaygın bölge 
yumuşak damaktır, bunu ventral dil, ağız tabanı ve bademcik sütunları takip 
eder (30 ). Genelde asemptomatiklerdir fakat ağrı ve yanma hissi de olabilir (21).

Şekil 2.Arka sert damakta eritroplazik alan (29)
Eritroplakiler lökoplakiye oranla daha yüksek malign transformasyon 

gösterirler (23). Eritroplakilerin %85’e varan oranı biyopsi sırasında karsino-
ma in situ ve invaziv karsinom dahil olmak üzere histolojik malignite belirti-
leri gösterir (26). 

Oral Liken Planus

Liken planus, genellikle orta yaşlı hastaları etkileyen kronik mukoku-
tanöz inflamatuar bir hastalıktır. Oral Liken Planus (OLP) çeşitli alt tipleri 
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mevcuttur. Retiküler (en yaygın tip, Wickham çizgileri), papüler, plak, atro-
fik, eroziv ve büllöz olarak sınıflandırılabilir (30,35). OLP genellikle bilateral 
olarak en sık bukkal mukoza, alveolar mukoza, dişeti ve dilde görülür. Genel-
likle liken planuslar lökoplakiler gibi asemptomatiktir, fakat eroziv ve atrofik 
formları şiddetli ağrı ve yanmaya sebep olabilir. Liken planusların malign 
transformasyon gösterme ihtimalleri düşüktür fakat sıralama yapılacak olur-
sa Eroziv OLP en yüksek malign transformasyon riskini taşır, bunu Atrofik 
OLP takip eder, Retiküler OLP ise en düşük riski taşır (30).

 
Şekil 3:Oral liken planuslu bir hastada sağ yanak mukozasında beyaz retiküler stria (30)

Submukozal Fibrozis 

Submukozal fibrozis oral mukozada fibroelastik ve enflamatuar değişik-
liğe sebep olan kronik, progresif ve fibrotik bir lezyondur (36). Submukozal 
fibrozis malign transformasyon açısından oldukça yüksek orana sahiptir 
( 24, 37 ). En sık yanak mukozası, dil, dudak, damak ve diş etinde görülür (30). 
Ana etiyolojik etkeni betel cevizi (betel nut)  çiğnemedir fakat son zamanlar-
da demir, çinko ve vitamin eksikliklerini içeren çok faktörlü bir etiyolojiye sa-
hip olduğu biliniyor (38, 39). Hastalık ilerledikçe fibroz, submukozanın daha 
derin dokularını tutar ve fibroelastisite kaybına neden olur. Dil hareketliliği 
sınırlanır, ağız açıklılığını kısıtlayan fibröz bantlar mevcuttur (30,32). Hasta-
da konuşma, yutkunma zorluğu görülür (36).

Aktinik Şelitis

Genellikle lokalizasyonu alt dudak olan bu lezyon açık tenli orta-yaşlı 
hastalarda daha sık görülür. Ultraviyole ışınlara maruz kalmak bu lezyonun 
en büyük ana etkenidir.
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 Lezyonun malignleşmesi uzun zaman alır ve geç metastaz yapar (40, 36, 
41). Dudaklarda kuru, çatlamış soluk beyaz görünüm oluşur. Sigara kullanı-
mına bağlı olarak ülsere alanlar lezyona eşlik edebilir (42).

Diskoid Lupus Eritematozis

 Etyolojisi bilinmeyen, sistemik bulgularla veya izole mukokutanöz lez-
yonlarla karakterize, çeşitli klinik formları bulunan, kronik otoimmün ve 
mukokutanöz bir hastalıktır. Marjinal dişeti kenarında, yapışık dişetinde 
ve maksiler ve mandibular anterior bölgelerdeki interdental papillerde kıza-
rıklık, Nikolski bulgularının pozitif olması, kenarları kalkmış küçük beyaz 
keratinize plaklar, yayılım gösteren beyaz çizgiler ve telenjiektazi bu hasta-
lığın tipik klinik bulgularıdır. Diskoid Lupus Eritematozis (DLE)’nin klinik 
görünümü değişkenlik göstermekle birlikte, bazı lezyonları oral lökoplaki ve 
oral liken planustan ayırmak çok zordur. Hastalığın kesin tanısı eksizyonel 
biyopsi ile alınan dişeti örneğinin histopatolojik olarak incelenmesi sonucun-
da konulur (43).

Kronik İltihap

Kronik mukozal tahriş, ağız kanserinin etyolojisinde önemli bir yerde-
dir. Kronik inflamasyon oksidatif stres ve DNA hasarına yol açarak kanse-
rojen süreci başlatır ( 23). Kronik inflamasyona kırık ve keskin dişler, uygun 
olmayan protezler, implantlar ve parafonksiyonel alışkanlıklar (yanak emme 
, dil itme) sebep olur (44). Kronik mukozal travma oral mukozada yeni lezyon 
oluşturduğu gibi var olan lezyonların prognozunu kanser yönünde ilerlete-
bilir. Yani oral kanser için hem etyolojik   faktör hem de ilerletici olarak kabul 
edilmiştir (23,44).

 
Şekil 4:Sol yanak mukozasında ülserasyonla birlikte çok sayıda eritroplaki alanı; 

kendini ısırmaya bağlı kronik travmatik ülserden kaynaklanan invaziv skuamöz hücreli 
karsinom (23,44) 
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Nikotin Stomatiti

Uzun süre sigara, pipo gibi alışkanları olan kişilerin sert damak veya yanak 
mukozasında hiperkeratoz ve akantoz ile karakterize değişikliktir (40, 41,45).

Nikotin stomatitisi tütünün kimyasal iritasyonundan ziyade ısı artışına 
bağlı olarak ortaya çıkar. Pipo içmeye bağlı olarak daha çok ısı gelişmesi, lez-
yonun bu alışkanlığa bağlı olma olasılığını artırır. Uzun süreli çok sıcak gıda 
alanlarında da benzer lezyonlara rastlanması bu görüşü desteklemektedir 
(36,41).

Lezyonlar damak bölgesinde eritematöz reaksiyonlar halinde başlayıp 
zamanla artan keratinizasyon ile devam eder. Yüzeydeki opak keratinizasyon 
odaklarının ortasında kırmızı noktacıklar halindeki lezyonlara daha çok sert 
damağın arka bölgelerinde veya yumuşak damağın ön kısımlarında rastlanır. 
Kırmızı noktacıklar, minör tükürük bezlerinin kanallarının enflamatuvar 
halidir (36, 46). Kanalların etrafındaki epitelde kalınlaşma, keratinizasyon 
olabilir ve lezyon bütünü ile lökoplakiye dönüşebilir (41). Nikotin stomatiti-
sinde lezyonlar, sadece damakta sınırlı kalmaz, sigara veya puro ile temasta 
olan dudak mukozasında da gelişebilir (36, 41).

Tedavisi tütün kullanımının bırakılmasıdır. Tütün kullanımı bırakıldık-
tan sonra uzun süre devam eden lezyonlardan lökoplaki şüphesi ile biyopsi 
alınmalıdır (41, 47).

Oral mukozanın olası premalign durumları arasında Aktinik Keratoz 
(dudak kanseri ile sınırlı), Diskeratoz Konjenita ve Epidermolizis Bülloza gibi 
kalıtsal durumlar ve Kronik Candida enfeksiyonları yer alır (10, 25 ).

Premalign lezyonların OSHK ‘ya dönüşümü şart değildir, aksine çoğu 
maligniteye dönüşmez. Malign transformasyonun en önemli göstergesi 
displazinin varlığıdır. Fakat tüm displazik lezyonlar maligniteye dönüşmez 
veyahut displazik olmayan lezyonlar maligniteye dönüşebilir (48, 49). 

TARTIŞMA

Ağız kanserinin erken teşhisi, mortaliteyi ve morbiditeyi azaltmanın 
en etkili yoludur (50). Klinikte görsel muayene tek başına teşhiste güçlü bir 
gösterge değildir ve kantitatif olarak doğrulanmış teşhis yöntemine ihtiyaç 
vardır (51). MR ve BT oral kanserlerin lokalizasyonunu, boyutunu, yaygınlı-
ğını belirlemede yardımcı olsa da prekanseröz lezyonların teşhisinde hassas 
değillerdir. Bundan dolayı otofloresans ve OCT gibi çeşitli yardımcı klinik 
görüntüleme teknikleri kullanılmıştır (52). 

Otofloresan görüntülemede normal mukoza ışığı yansıtarak açık yeşil 
renkte görünürken anormal mukoza yeşil floresans kaybı nedeniyle ışığı ab-
sorbe ederek koyu renkli görünür. 
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Bunun nedeni, sağlıklı dokularda otofloresanstan sorumlu olan element-
lerin dağılımındaki bozulmadır  (53,13). Otofloresan görüntülerin ağız boş-
luğundaki anormal lezyonları taramak amacıyla dental alanda yaygın olarak 
kullanılmasına rağmen, diğer görüntüleme araçlarına göre tanısal duyarlılık 
oranının düşük olduğu yapılan çalışmalarda gösterilmiştir (54, 55). Belal ve 
ark.’nın yaptığı çalışmalarda otofloresan görüntüleme ile oral keratotik lez-
yonlar içindeki displastik değişiklikleri saptamada;  floresans kaybı gösteren 
11 pozitif vakanın histopatolojisi sonucunda, 4 vakada hafif displazi ve 1 va-
kada OSCC tanısı konulmuş, diğer 6 vakada ise displastik değişiklik görül-
memiştir ve duyarlılık ve özgüllük değerleri sırasıyla %62,5 ve %71,4 olarak 
bulunmuştur (56). Petruzzi ve ark.’nın yaptığı çalışmada, klinik muayenede 
şüpheli bulunmuş lezyonların otofloresan incelemesi sonucu sırasıyla du-
yarlılık ve özgüllük değerleri %70,0 ve %57,7 olarak bulunmuştur (57). Bazı 
inflamatuar durumlar (travmatik ülserler, inflamatuar papiller hiperplazi ve 
kronik mukozit) ve bazı anatomik bölgelerin (yapışık diş eti, tonsillar pillar 
ve ağız tabanı) otofloresan görüntüleme inceleme sonucu floresan kaybı gös-
termesi ve hiperkeratotik alanların floresans artışı sebebiyle displazik deği-
şiklikleri maskelemesi sonucu otofloresan görüntüleme tekniğinin özgüllük 
değerinin düşmesine neden olmaktadır (56). Otofloresan incelemenin kul-
lanımındaki en önemli sınırlamalardan birinin, floresan kaybı ile azalmış 
floresan arasındaki eşiğin öznel olması ve kullanıcının deneyimiyle ilgili ol-
masına bağlanmıştır (58).

Şekil 5:Dilin sol kenarında histolojik olarak doğrulanmış T1 skuamöz karsinom, bir 
flüoresan görüntüleme cihazı kullanılarak incelenirse otofloresans kaybı (13)
Toluidin mavisi boyama, kolay, ucuz, hızlı ve invaziv olmayan bir yön-

temdir. Mitotik aktivitesi fazla olan premalign veya malign hücrelerin DNA 
sına bağlanır. Displastik epitel hücrelerini boyayarak lezyonları kraliyet ma-
visi yapan metakromatik boyadır (59, 60). Toluidin mavisi boyama sonuçları-
nın klinik muayeneden elde edilen bilgilerle birleştirilmesi, özellikle malign 
lezyonlar için hassasiyeti %100’e çıkarabilir  ancak pre-malign lezyonlar için 
hassasiyeti daha düşük kalır (59, 61).  
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Ram ve Siar yaptıkları bir çalışmada  tolonyum klorit gargarası ile hiper-
keratinize alanların çoğunda boyanmanın zayıf olduğunu veya hiç olmadığı-
nı bildirmişlerdir (62). Mashberg yaptığı bir çalışmada benign travmatik ül-
serlerin fissürleri arasında tolonyum kloritin tutunması nedeniyle, ülserlerin 
boyanmış gibi göründüğünü ancak malign lezyonların aksine, boyayı hemen 
kaybettiklerini bildirmiştir (63). Gediz Geduk ve ark yaptığı çalışmada 54 lez-
yona biyopsi yapılmıştır ve vital boyama pozitif (+) olan 24 lezyonun 22’sinde 
displazik değişiklik görülürken; vital boyama negatif (-) 30 lezyonun 8’inin 
histopatoloji sonucunda displazik değişiklik görülmüştür ve sırasıyla  duyar-
lılık ve özgüllük %73,3 ve %91,7 olarak bulunmuştur (58). Belal ve ark.’nın 
yapmış olduğu çalışmaya göre displazik değişiklikleri saptamada vital boya-
ma tekniğinin duyarlılığı ve özgüllüğü sırasıyla %75 ve %85,7 olarak bulun-
muştur (56). Petruzzi ve ark.’nın çalışmasında ise toluidin mavisiyle boyama 
tekniğinin sırasıyla duyarlılık ve özgüllük  %80  ve %61,5 olarak bulunmuştur 
(57). Oral mukozadaki  travmatik veya inflamatuar alanların da boya tutması, 
hiperkeratotik alanların  boya penetrasyonunu zorlaştırması toluidin mavi-
siyle boyama tekniğinin özgüllük değerinin düşmesine sebep olmaktadır (58).

 
Şekil 6:Dilin sol kenarında geniş oluklu lökoplaki; toluidin mavisi boyama uygulaması 

(59)
Fotoğrafik görüntü, diğer yardımcı yöntemlere göre erişilebilirliği yük-

sek, hızlı ve kullanışlı bir yöntemdir. Ancak bir dezavantajı vardır ki, görüntü 
kalitesi kullanılan kamera, aydınlatma ve çözünürlük gibi birçok etkene bağ-
lıdır (15). Kim ve ark yaptığı çalışmada fotoğrafik görüntülerden AI destekli 
teşhisin kanser öncesi ve kanserli lezyonlar için %91’in üzerinde bir teşhis 
hassasiyetine sahip olduğu doğrulandı (64). 

OCT, referans ışık yolu ile dokuda etkileşimden sonra yansıyan örnek 
ışık yolu arasındaki fiziksel özelliklerdeki farkı kullanarak dokuları görüntü-
leyen tıbbi bir teknolojidir ( 65) . OCT non-invazivdir ve X ışınları kullanan 
diğer radyoloji testlerinin aksine kızılötesi ışık kullanır.  Eş zamanlı görüntü 
doğrulamaya izin veren iyi bir teşhis yöntemidir (66). 
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Yang ve ark. tarafından yayınlanan OCT görüntülerinin AI analizi ça-
lışmasında, oral kanser teşhisinin duyarlılığının ve özgüllüğünün %98 veya 
daha fazla olduğu bildirilmiştir (67). Kim ve ark yaptığı çalışmada AI tanı-
sında diğer görüntü araçlarına kıyasla %94’lük duyarlılıkla (otofloresan ve 
fotoğraf görüntülerinin duyarlılığı sırasıyla %89 ve %91) OCT görüntüleri en 
doğru tanı testi olarak bulundu (64).

Yapay zekanın uzmanların yerini alıp alamayacağı sorusu hala mevcut 
olsa da, yapay zeka kullanılarak yapılan ağız kanseri teşhisinin, zayıf sağlık 
sistemlerine sahip düşük ve orta gelirli ülkelerde hastalığa bağlı mortalite ve 
morbiditeyi yeterince iyileştirmesi bekleniyor (64).

SONUÇ

Ağız kanserinde erken teşhis;  hastanın hayat kalitesini ve sağ kalımını 
arttırmakta, aynı zamanda cerrahi işlemlerin olumsuz etkilerini en aza indir-
mede oldukça önemlidir. Erken tanıda en büyük sorumluluk hekime ve has-
tanın kendisine düşmektedir. Diş hekimi oral mukozada görülen lezyonlara 
hakim olmalı özellikle yüksek risk grubundaki hastaları premalign ve malign 
lezyonlar açısından detaylı muayene etmelidir. Hastayı oral kanserin etiyolo-
jik faktörleri konusunda uyarmalı ve riskli davranışları bırakması konusunda 
bilinçlendirmelidir. Erken tanıda klinisyenin detaylı oral mukoza muayene-
sinin yanında otofloresans, toluidin mavisi boyama, OCT gibi yardımcı tanı 
yöntemleri geliştirilmiştir. Bu yöntemlerin erken tanıda klinisyene yardımı 
göz önünde bulundurulduğunda yapılan çalışmalarda yardımcı tanı yöntem-
lerinin geliştirilmesi son derecede önemlidir. Bu yöntemlerin kullanılması 
teşhisi kolaylaştırsa da erken tanıda altın standart histopatolojidir. 
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1)GİRİŞ
Alt ve üst diş kavislerinin veya dişlerin birbirleriyle olan çeneler arası 

anormal kapanış bozuklukları maloklüzyon olarak tanımlanmaktadır (Graber 
ve ark., 2016). Alt çenenin (iskeletsel) veya alt dişlerin (dental) üst çene veya 
üst dişlere göre daha geride konumlandığı durumlara sınıf II maloklüzyondur. 
Angle tarafından yapılan sınıflandırmada, Dişsel sınıf II maloklüzyon alt bü-
yük azı dişlerin üst büyük azı dişlere göre daha geride konumlanması olarak 
belirtilmiştir (Angle, 1899). 

Dişsel sınıf II bozukluklarda çevresel ve kalıtımsal faktörler etiyolojik 
sebeplerdendir. Özellikle, süt azı dişlerinin erken kaybı ya da yüzey kaybı ile 
üst büyük azı dişlerin meziyale hareketi sıklıkla karşılaşılan etiyolojik fak-
tördür. Bunun haricinde, parmak emme, dil itimi, ağız solunumu gibi zararlı 
alışkanlıklarla üst kavsin meziyale kayması sonucu sınıf II bozukluklar sık-
lıkla karşılaşılan durumlardandır (Bishara, 2006). 

Yapılan çalışmalarda sınıf II bozuklukların sınıf I maloklüzyonlardan 
sonra en çok karşılaşılan ortodontik bozuklardan olduğu gösterilmiştir (Gar-
ner L.D., 1985; Silva ve Kang, 2001). Ülkemizde sınıf II bozuklukların dağılımı 
ile ilgili yapılan çalışmalarda Sayın ve Türkkahraman (2004) %24 oranında, 
Gelgör ve arkadaşları (2007)ise bu oranı %44,7 olarak bildirmiştir.

İskeletsel sınıf II maloklüzyonların tedavisinde, büyüme gelişim aşama-
sında ise ortopedik ve ortodontik düzeltmeler kullanılabilirken, büyüme ge-
lişim bittikten sonra maloklüzyonun şiddetine göre cerrahi tedavi veya dişsel 
kamuflaj tedavileri karşımıza çıkmaktadır (Proffit ve Fields, 2012).

Dişsel sınıf II bozukluklarda ise çekimli ve çekimsiz tedavi seçenekle-
ri mevcuttur. Diş çekimli ortodontik tedavi sıklıkla uygulanmaktadır ancak; 
kapanışın fazla derinleşmesi, çekim boşluklarının daha sonra tekrar açılması, 
çekim bölgesinde alveolar ve periyodontal hasar (Proffit ve Fields, 2012) gibi 
olumsuz etkiler ve Frankel (1974)tarafından çekim yapılan bölgede alveolar 
gelişimin durduğunun savunulması çekimsiz tedaviye olan ilgiyi arttırmıştır. 

Üst büyük azı distalizasyonu sınıf II maloklüzyon tedavisinde kullanılan 
en az girişimsel yöntemlerden birisidir. 

Üst büyük azı distalizasyonunun endike olduğu hastalarda

1) İskeletsel sınıf I veya sınıf II patern taşıması

2) Dental sınıf II ilişkiye sahip olması

3) Üst arkta çekim gerektirecek düzeyde olmaması, baş başa büyük azı 
diş ilişkisine sahip olması

4) Alt arkta çapraşıklık miktarının orta düzeyde olması
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Dikey yön boyutlarının normal veya azalmış olması beklenmektedir. 
(Bowman ve Johnston, 2000). 

Artmış vertikal boyut, anterior açık kapanış, şiddetli düzeyde çapraşıklık 
ve protruziv profil yapısına sahip bireylerde ise distalizasyon endike değildir. 

2)ÜST MOLAR DİSTALİZASYON YÖNTEMLERİ

2.1.Ağız Dışı Distalizasyon Apareyleri

Ağız dışı kuvvetler ile ortodontik ve ortopedik kuvvet iletimi çok uzun 
yıllardır uygulanmaktadır. Hem ortopedik hem ortodontik etkili olabilen he-
adgearler ilk defa Kingsley tarafından tanıtılmıştır (Almuzian ve ark., 2016). 

Headgearler ile üst büyük azı dişlerde distalizasyon sağlanırken, kuvvet 
arttırılarak kütlesel şekilde de distalizasyon sağlanabileceği belirtilmiştir (Hay-
dar ve Uner, 2000). Böylece headgearlerin büyük azı dişlerdeki distalizasyon 
etkisine ‘’ortodontik’’, çene kemiklerinin büyüme ve gelişimlerini yönlendirme 
etkisine ‘’ortopedik’’ etki adı verilmiştir. 

Headgearler ortopedik amaçla kullanıldığında üst çenede sagital yönde 
gelişimi inhibe ettiğinden A noktasının geriye hareketine bağlı SNA ve ANB 
açılarında azalma olduğu ifade edilmiştir (Hubbard et al., 1993). Ortopedik 
etki için kısa süreli ve daha ağır kuvvet iletimi önerilmiştir. Kuvvetlerin günde 
10-12 saat uygulanması gerektiği savunulmuştur (Graber et al., 2016)

Diş hareketlerinin yönünün kontrolü için uygulanan kuvvetin vektörleri-
nin dişlerin direnç merkezi ile ilişkili olduğu göz önünde bulundurulmalıdır. 
Headgearlerin etkilerinin değerlendirildiği çalışmalarda, oksipital (high pull) 
headgearin üst büyük azı dişlerde gömülme, servikal (low pull) headgearin 
ise ekstrüziv etkisi distalizasyonla beraber gösterilmiştir. Kombine headgear-
ler üst büyük azı distalizasyonunda diğerlerine göre daha etkin bulunmuştur 
(Armstrong, 1971). Headgearlerin dış kolları açılandırılarak veya boyları ayar-
lanarak kuvvet yönleri ayarlanabilmektedir, böylece istenmeyen dental ve iske-
letsel etkiler önlenebilmektedir (Lima Filho et al., 2003).

Headgearler ortodontide uzun yıllar kullanım alanı bulmuş olsa da, ense 
ve cilt dokusunda yaralanma ve hasta kooperasyonuna bağlı olması nedeniyle 
son zamanlarda kullanımı azalmıştır. Daha az hasta uyumu gerektiren ağız içi 
distalizasyon apareylerine geçiş gözlenmiştir (Haydar ve Uner, 2000).

2.2.Müteharrik Apareyler ile Distalizasyon 
2.2.1.ACCO (Acrylic Cervical Occipital Appliance) Apareyi
Herbest Mangolis tarafından 1969 yılında kullanım alanı bulan aparey 

üst birinci büyük azını kronunu distale doğru itecek zembereğe sahiptir ve 
devrilmeyi takiben köklerin distale gitmesini sağlamak için ekstaoral bir apa-
rey ile kullanımı önerilen bir sistemdir (Bernstein, 1969). 
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Maino ve ark (2006) modifiye ACCO apareyini kullandıkları bir vaka 
çalışmasında 20 aylık tedavi sürecinde süper sınıf I ilişkiye başarılı şekilde 
ulaştıklarınıı rapor etmişlerdir.

2.2.2. R.S.S.D (Removable Segmental Sliding Distalizer) 
Takıp çıkartılan bir aparey olan R.S.S.D ön ve arkada yer alan iki akrilik 

parçası ve bu parçalar arasında kuvvet iletimi sağlayan itici yaylardan oluş-
maktadır. Akın ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 4,61 derece distal dev-
rilme ile 3.98 mm distalizasyon gerçekleştiği bildirilmiştir. İkinci küçük azı 
dişlerde 2.13 mm, birinci küçük azı dişlerde 1.23 mm meziyal yönlü hareket 
ile kesici dişlerde 1.09 mm protruzyon rapor edilmiştir. Sabit distalizasyon 
yöntemlerinde görülen mukoza irritasyonu ve hijyen problemlerin takıp çı-
kartılan bu sistemde daha az gözlendiği de belirtilmiştir (Akin et al., 2006).

2.3.Geleneksel Ağız İçi Distalizasyon Apareyleri
Sabit ağız içi distalizasyon yöntemleri hasta uyumu gerektirmemesi, es-

tetik görünümü kötü etkilememeleri ve devamlı kuvvet iletimi ile daha kısa 
tedavi süresi gibi olumlu özellikleri nedeniyle tercih edilmektedir (Keles ve 
Sayinsu, 2000). 

2.3.1.Pendulum Apareyi
Pendulum en yaygın kullanılan geleneksel ağız içi distalizasyon apa-

reylerindendir. 1992 yılında Hilgers tarafından geliştirilen apareyde, ankraj 
amacıyla palatinalde nance butona ve birinci büyük azı dişlere uzanan TMA 
springler eklenmiştir. Springler orta hatta paralel olacak şekilde 90 derece ve 
apareye dik olacak şekilde 45 derece aktiflenerek birinci büyük azı dişlerde-
ki bantların oluklarına yerleştirilmektedir. Apareye eklenen U bükümleri ile 
distalizasyon sırasında geriye hareket büyük azı dişlerin ters kapanışa düşme-
mesi hedeflenmektedir. 

Resim 2.1. Pendulum apareyi
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2.3.2.Keles Slider
2000 yılında üst büyük azı dişlerde paralel hareket sağlamak, tedavi süre-

sini az elde edilen etkiyi ise en üst düzeye çıkarmak hedefiyle Keles ve Sayın-
su tarafından geliştirilen aparey uzun yıllardır ortodontide kullanılmaktadır. 
Üst birinci büyük azı ve birinci küçük azı dişlerinde yer alan bantlar ve 0.045 
inch çapında paslanmaz çelik tel ile küçük azı dişlerdeki bantlarına uzanan 
nance buton mevcuttur. Nance buton aynı zamanda bite plane etkisi göster-
mesi için üst kesicilerin palatinaline uzatılmış ve posterior dişler arasında 
açıklık oluşması hedeflenmiştir. Büyük azı distalizasyonu için 0.32x0.32 inch 
TMA springler bükülmektedir. TMA springlerin distalizasyon kısmı ve up-
righting (dikleştirme) kısmı olarak iki parçası mevcuttur. Distalizasyon seg-
menti dişin kronuna tipping (devrilme) kuvveti iletirken; dikleştirme kısmı 
kökü dikleştirmek için kuvvet iletmektedir (Keles ve Sayinsu, 2000). 

2.3.3.Transpalatinal Ark
Paslanmaz çelik telden üretilen transpalatal arklar damak boyunca bü-

yük azı dişleri bantları arasında uzanmaktadır. Üst büyük azıları herhangi 
bir boyutta sabit tutmak ya da değişiklik yapmak için kullanılmaktadır. Mo-
lar rotasyonlarının düzeltimi, dikleştirilmesi, posterior transvers mesafenin 
sabit tutulması, dentisyon değişiminde Leeway boşluğunun korunması gibi 
yardımcı görevleri vardır (Chopra et al., 2020). Bu sayede transpalatal arklar 
ile büyük azı dişlerde distale devrilme ve distobukkal rotasyon sonucu oluşan 
sınıf II maloküzyonda düzeltim sağlanabilmektedir. Rotasyon düzeltiminin 
ardından ortalama 1-2 mm yer kazancı sağlandığı da gösterilmektedir. (Gün-
düz et al., 2003)

2.3.4.Distal jet
Distal jet, distalizasyonun neden olduğu devrilme ve linguale hareket 

gibi olumsuz durumları ortadan kaldırmak için geliştirilmiş lingual distali-
zasyon apareyidir. Distalizasyon kuvveti büyük azı dişlere yaylar aracılığıyla 
iletilmektedir. Distalizasyon tamamlandıktan sonra aparey büyük azı dişin 
konumunu korumak amacıyla kolaylıkla Nance yer tutucuya dönüştürül-
mektedir (Bolla et al., 2002).

2.3.5. Jones Jig
Jones jig apareyinde aktif kuvvet ünitesi segmental ark teli ile uygulanan 

sıkıştırılmış yaylardır. Rutin kullanımda ankraj amaçlı, ikinci küçük azı diş-
lere sabitlenen palatal buton yer almaktadır. Distalizasyon kuvvetini iletmek 
için sıkıştırılan yaylar ile 70-75 gram kuvvet uygulanmaktadır. Hasta uyu-
muna gerek olmaması, hızlı ve etkin üst büyük azı distalizasyonuna olanak 
sağlaması apareyin avantajları olarak sıralanabilir. Palatinal ankraja ek kısa 
sınıf II elastik kullanımı büyük azı dişlerin ankrajını güçlendirmek için kul-
lanılabilmektedir (Brickman et al., 2000). 
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2.3.6. Intraoral Bodily Molar Distalizer
Aparey tasarımında birinci küçük azı ve birinci büyük azı dişleri bant-

lanmaktadır. Birinci küçük azı dişlerin bantlarına sabitlenen geniş bir akri-
lik Nance buton yer almaktadır. Akrilik parça ön dişlerin palatinal yüzeyle-
rine uzanarak aynı zamanda anterior bite plane olarak görev görmektedir ve 
arka dişlerde okluzal temaslar kesilerek distalizasyona olanak tanımaktadır. 
0.032x0.032 inch TMA springlerin diş kronuna devrilme kuvveti ileten dista-
lizer komponenti ve kök dikleştirmesi sağlayan uprighting komponenti mev-
cuttur. Distalizasyon kuvveti toplam 230 gram iletilmektedir. Genellikle tek 
bir aktivasyon yeterli olmakla beraber, gerekirse Weingart pensi ile springler 
aktive edilebilmektedir (Keles ve Sayınsu, 2000). 

Yapılan çalışmalar sonucunda her 1 mm distalizasyonda 0.82 mm ankraj 
kaybı olduğu fakat distale devrilme gözlenmediği belirtilen ek ankraj önlemle-
ri alıması gerektiği vurgulanmıştır (Keles ve Sayınsu, 2000).

2.3.7.Wilson 3D Bimetrik Molar Distalizasyon Arkı
Wilson arkı 0.22’’ kalınlıkta Tru-Chrome materyalden oluşan ön bölüme, 

elastik özelliğe sahip intermaksiller sınıf II elastiklerin uygulanabildiği çengel-
ler ve omega şeklinde kısımlara sahip 0.040 ‘’ kalınlıkta arka bölüme sahiptir. 
Apareyde kesici dişlerde öne doğru hareket gerçekleşmeden üst büyük azı dis-
talizasyonu sağlanabilmesi için sınıf II elastik kullanımı önerilmiştir. Sınıf II 
elastik kullanımı yetersiz olduğunda kesici dişlerde öne hareket gözlenebildiği 
belirtilmiştir (Wilson WL ve Wilson RC, 1987).  

Sınıf II elastik kullanımın bağlı alt kesici dişlerde protruzyon ve buna bağ-
lı alt dudakta öne doğru hareket görülmesi ve ekstraoral apareylerde olduğu 
gibi sınıf II elastik kullanımının hasta kooperasyonuna bağlı oluşu apareyin 
olumsuz özelliklerindendir (Üçem et al., 2000).

2.3.8. First Class Apareyi

Üst birinci büyük azı ve ikinci küçük azı dişlerde olmak üzere toplam 4 
bant, 2 adet bukkalde pozisyonlanmış aktivasyon vidası, palatinal kısımda iki 
adet Ni-Ti açıcı yay ve büyük modifiye edilmiş kelebek şekline benzer Nance 
buton aparey dizaynını oluşturmaktadır (Papadopoulos et al., 2010).

Fortini ve arkadaşlarının (2004) yaptıkları çalışmada ortalama 2,4 ayda 
sınıf I büyük azı diş ilişkisi sağlandığı rapor edilmiştir. Çalışmada ortalama 4 
mm distal hareket 1.2 mm ekstrüzyonla gerçekleşirken; ikinci küçük azı dişler-
de 1.7 mm meziyalizasyon ve 1 mm ekstrüzyon olduğu gösterilmiştir. Boşluk 
oranlarına bakıldığında distalizasyon miktarının ortalama %30’u kadar ankraj 
kaybı ifade edilmiştir. 
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2.4.İskeletsel Ankraj Destekli Ağız içi Distalizasyon Apareyleri

Yukarıda anlatılan geleneksel ağız içi distalizasyon apareyleri dişlerden 
veya damak mukozasından destek alarak kuvvet iletimi sağlamaktadır. Bu apa-
reylerle ilgili çalışmalarda distalizasyon kuvveti uygulanırken destek aldığı diş 
ünitelerinde ankraj kaybına bağlı kesici dişlerde protruzyon, küçük azı dişler-
de meziyalizasyon ve büyük azı dişlerde distale devrilme sıklıkla karşılaşılan 
yan etkilerdir (Polat-Özsoy et al., 2008).  İstenmeyen yan etkilerin engellen-
mesi için geleneksel distalizasyon apareyleri diş harici dokulardan destek alan 
iskeletsel ankraj üniteleri eklenerek modifiye edilmiştir. (Kinzinger et al., 2009; 
Kircelli et al., 2006)

İskeletsel ankraj ünitesi olarak dental implantlar, plaklar ve mini vidalar 
kullanılabilmektedir. Dental implantlardaki ve plaklardaki yerleştirme ve çıka-
rılma esnasında fazladan cerrahi işlemler ve yüksek maliyet dezavantaj olarak 
karşımıza çıkmaktadır. Mini vidalar  birçok anatomik bölgeye kolaylıkla yer-
leştirilebilme, girişimsel işlem gerektirmemesi, hemen yükleme yapılabilmesi 
ve uygun maliyetli oluşu ile ortodontik apareylerde tercih edilme sebebi ol-
muştur (Papadopoulos, 2015).

Mini vida kullanımında osseointegrasyon süreci olmadığından yerleştirme 
sırasındaki primer stabilite çok önemlidir. Mini vida yivleri ile kortikal kemik 
arasındaki sıkışma sayesinde vidalar başarılı şekilde ağızda kalabilmektedir (Ka-
ragkiolidou et al., 2013). Mini vidaların primer stabilitesi; mini vida dizaynı-
na bağlı faktörler, yerleştirme yöntemine ve bölgesine bağlı faktörler ve hastaya 
bağlı faktörler olarak incelenebilmektedir. Mini vida şeklinin konik olması silin-
dirik olanlara göre daha iyi kemik teması sağlamaktadır (Y. Chen et al., 2009). 
Deguchi ve arkadaşları (2006) stabilizasyon kaybı olmadan ankraj sağlayabilen 
minimum mini vida boyunun 6-8 mm aralığında olduğunu belirtmiştir. Hasta 
kaynaklı faktörler yaş, cinsiyet, hastanın oral hijyeni, iskeletsel ve dental ilişkileri 
ve dik yön boyutları olarak sıralanabilir. Zayıf oral hijyen kemik desteğinin kay-
bolmasına ve mobilitiye sebep olmaktadır (Chen et al., 2008). 

İskeletsel ankraj destekli geleneksel distalizasyon apareylerinin yerini ta-
mamen iskeletsel ünitelerden destek alan yeni distalizasyon sistemleri almıştır 
ve kullanımı günümüzde oldukça yaygınlaşmıştır (Duran et al., 2016; Longe-
rich et al., 2014).

2.4.1.Palatal Ankraj Destekli Distalizasyon Apareyleri

Damak bölgesine yerleştirilmiş mini vidalardan destek alan distalizasyon 
mekaniklerinde genellikle büyük azı dişlerde bant ve dişlerin distale doğru 
kaymasını sağlayan kalın bir tel ve yay veya aktivasyon vidaları bulunmak-
tadır. Kuvvet aktivasyonu yayların sıkıştırılması veya vidaların çevrilmesi ile 
sağlanmaktadır (Duran et al., 2016; Escobar et al., 2007). Vida aktivasyonu ile 
palatal ankraj desteği ile distalizasyon sağlayan sistemlere Fast Back apareyi 
örnek olarak verilebilir.
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Palatinal mini vida destekli distalizasyon apareyleri ile dişlerdeki isten-
meyen yan etkiler minimum düzeye indirilerek ortalama 6-9 aylık süreçte bü-
yük azı dişlerde sınıf I ilişki sağlandığı çalışmalarda gösterilmiştir (Keles et al., 
2003; Kircelli et al., 2006). 

Şekil 2.2.Fast Back Apareyi

Mini vidalar birçok kemik bölgesine rahatlıkla uygulanabilmektedir. Ön 
damak bölgesinde özellikle anterior paramedian ve midsagital bölge diş kök-
lerinden ve anatomik yapılardan uzakta olduğundan mini vidaların güvenli 
yerleşim alanlarıdır (Karagkiolidou et al., 2013). Bunların haricinde posterior 
damak bölgesinde de mini vidalar distalizasyon apareylerinde kullanılabil-
mektedir (Wilmes ve Drescher, 2010). Damak bölgesinde kortikal kemik ve 
toplam kemik kalınlığı önden arkaya ve orta hattan laterale doğru gidildikçe 
azalmaktadır (Baumgaertel, 2011). Yumuşak doku kalınlığı değerlendirildi-
ğinde ise önden arkaya ve lateralden orta hatta doğru gidildikçe azalmaktadır 
(Lee et al., 2012). Mini vidaların stabilitesi için mukozanın ince, kortikal ke-
mik kalınlığının fazla olması istenmektedir. 

Wilmes ve arkadaşları (2008) yayınladıkları makalede BENEfit Sistem 
(PSM Medical Solutions, Tuttlingen, Germany) ve bu sistemde üst büyük azı 
dişlerin distalizasyonunda kullanılan ‘’BENEslider’’ apareyini tanıtmıştır. BE-
NEslider apareyinde orta hattın sağına ve soluna ön veya arka olarak sistemin 
kendi mini vidaları kullanılmaktadır. Büyük azı dişlerindeki bantların oluklar-
dan uzanan paslanmaz çelik telden üretilmiş hastaya özel bükülmüş BENEp-
late sistemdeki vidaları tek parça haline getirmektedir (Wilmes ve Drescher, 
2010).
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Şekil 2.3.BENEslider apareyi

Kook ve arkadaşlarının tasarlaldığı Modifiye Palatal Ankraj Plağı üst bi-
rinci büyük azılar hizasında midpalatal süturun yanlarına üç adet vida ile 
fikse edilen mini plaktan oluşmaktadır. Mini plakların kollarının üzerindeki 
çentiklerden büyük azı dişlerindeki bar üzerindeki çengele açıcı yaylar veya 
lastikler aracılığıyla kuvvet iletimi sağlanmaktadır (Kook et al., 2010).

2.4.2.Bukkal Ankraj Destekli Distalizasyon Apareyleri 
Palatinal bölgeler dışında iskeletsel ankraj sistemleri diş kökleri arasında, 

infrazigomatik krest bölgesinde de başarılı şekilde distalizasyonda kullanıla-
bilmektedir. Kuroda ve arkadaşları (2016) Sınıf II div II maloklüzyona sahip 
bireyde interradiküler (diş kökleri arası) mini vidalar ile maksiller dişlerin 
distalizasyonunu değerlendirdikleri çalışmalarında 5 yıllık retansiyon süre-
ci dahil başarılı sonuçlar aldıklarını belirtmişlerdir. 1.3 mm çapıdna 7 mm 
uzunluğunda mini vida ikinci küçük azı dişin distaline yerleştirilmiştir. Ark 
teli üzerinde yerleştirilmiş çengeller yardımıyla mini vidaya Ni-ti yaylar ara-
cılığıyla distalizasyon kuvveti iletilmiştir.

Diş kökleri arasına yerleştirilen mini vidalar harici infrazigomatik krest 
bölgesine yerleştirilen mini vidaların da son zamanlarda üst büyük azı dista-
lizasyonunda başarılı şekilde kullanıldığı rapor edilmiştir (Wu et al., 2018). 
Ark telleri üzerine yerleştirilmiş çengeller veya dişlerin üzerine yapıştırılan 
kuvvet kolları aracılığıyla bütün dişlere Ni-ti yaylar veya elastiklerle distal 
yönlü kuvvet iletilmektedir.
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Şekil 2.4. İnfrazigomatik krest vidası ile maksiller dişlere uygulanan distalizasyon

İnterradiküler ve infrazigomatik krest vidasından direkt iletilen kuvvetle-
rin haricinde herhangi bir bukkal sistem mini vidalarla birlikte kullanılabilir. 
EZ Slider apareyi kanin dişin distalindeki ark telinden ikinci büyük azı dişin 
meziyalindeki ark teline uzanan paslanmaz çelik telden üretilmeektedir. Pas-
lanmaz çelik tel üzerindeki çengelden mini vidaya coil springler bağlanmak-
tadır. Çelik tel üzerindeki çengeller iletilen kuvvetleri dişin direnç merkezine 
yaklaştırdığından paralel kuvvet iletiminde de faydalıdır (Güray et al., 2014).

2.5.Şeffaf Plaklar ile Distalizasyon

Son dönemlerde estetik farkındalıktaki artış diş hekimliğinin tüm alan-
larında olduğu gibi ortodonti alanında da hastaların tercih ettiği tedavi yön-
temlerinde değişimlere sebep olmuştur. Şeffaf plakların popülerliği gittikçe 
artmakta ve geleceğin tedavisi olarak görülmektedir. 

Şeffaf plaklarla;

1) Diş arası aşındırmalar ile çekimsiz tedaviye duyulan ihtiyacı azalmış-
tır.

2) Hekimin hasta başında geçirdiği tedavi süresi azalmaktadır.

3) Braketlerin sebep olabileceği mine dekalsifikasyonlarından kaçınıl-
maktadır.

4) Periodontal sağlık idamesi daha kolay sağlanır.

Daha estetik tedavi seçeneği sunar (Balachandran et al., 2019) 

Ancak, takıp çıkartılan apareyler olduğundan hasta uyumuna bağlı ol-
ması, gövdesel hareket, aşırı intruzyon ve rotasyonların düzeltimi, hastanın 
plaklarını kaybetme ve kırma riski olması gibi dezavantajları da mevcuttur. 
Tipping hareketi, kesici dişlerin rotasyon düzeltimi, 1-2 diş intruzyonu ve eks-
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pansiyon şeffaf plaklar ile başarılı tedavi edilen diş hareketleridir (Balachand-
ran et al., 2019). 

Şeffaf plakların kullanımı çok eski zamanlardan beri değişik metodlarla 
kullanılsa da günümüzde Computer Aided Design/Computer Aided Manu-
facturing (CAD/CAM) teknolojisi ile gelişimine devam etmiştir. Üç boyutlu 
modeller üzerinde dişler hareket ettirilerek yazılım aracılığıyla tedavi planla-
ması yapılmaktadır. 

Şekil 2.5.Üç boyutlu yazılım aracılığı ile tedavi planlaması (Clincheck) 

Şeffaf plaklar ile distalizasyonda gövdesel hareket miktarının 1,5-3 mm 
arasında değiştiği çalışmalarda gösterilmiştir (Ravera et al., 2016; Rossini et 
al., 2015). Fazla miktarda distalizasyon gerektiğinde iskeletsel ankraj ünitele-
rinden destek almak gerekmektedir. Ayrıca şeffaf plaklar etkinliğini plakların 
dişleri tamamen sarmasından aldığından dişler üzerine eklenen ataşmanlar ile 
desteklenmesi gerekmektedir. Ataşmanlar konvansiyonel ve optimize olmak 
üzere iki ayrı gruba ayrılmaktadır. Optimize ataşmanlar, diş hareketinde belir-
gin eşik değer aşıldığında yazılım tarafından otomatik olarak dişe yerleştiril-
mektedir. Konvansiyonel ataşmanlar ise plakların dişe adaptasyonunu arttıran 
pasif ataşmanlardır. Dikdörtgen, elipsoid ve eğimli ataşmanlar olarak üç tiptir. 
(Tai, 2019)

Şeffaf plak tedavilerinde diş hareketleri esnasında ankraj alınan üniteler 
tedavi başında kolayca belirlenebilmekte ve istenilen aşamalarda değiştirile-
bilmektedir. Distalizasyon tedavisi şeffaf plaklar ile kütlesel (en masse) veya 
sıralı olarak gerçekleştirilebilmektedir. Kütlesel distalizasyonda tüm arktaki 
dişler aynı anda geriye doğru hareket ettirilmektedir. Sıralı distalizasyonda ise 
hareket birlikte hareket ettirilecek dişler seçilebilmektedir. Örneğin, belirli bir 
yüzdeye kadar ikinci büyük azı dişin tamamlanmadan birinci büyük azı dişler 
hareket ettirilmemektedir. İkinci büyük azı dişlerin hareketi esnasında sağ bi-
rinci büyük azıdan sol birinci büyük azıya kadar olan dişler ankraj ünite olarak 
görev almaktadır. Aynı şekilde birinci büyük azı dişlerin hareketinin belirli bir 
kısmı tamamlanmadan ikinci küçük azı dişler harekete başlamamaktadır. 
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Böylece küçük azı ve köpek dişleri retraksiyonunda büyük azı dişler ank-
raj ünitesi olmaktadır. Sıralı distalizasyon seçeneği şeffaf plaklarda güvenilir 
ankraj desteği sağlamaktadır (Tai, 2019).

Şekil 2.6. Şeffaf plaklar ile sıralı distalizasyon 
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Kök kanal tedavisinin temel amacı, biomekanik preparasyon sonrası üç 
boyutlu bir obturasyon sağlayarak periapikal dokuların iyileşmesini artır-
mak için enfekte kök kanal sistemi içindeki bakterileri yok etmek veya en 
aza indirmektir (Abedi-Amin et al., 2017). Bununla birlikte, uygulanan ens-
trümantasyon tekniğinden bağımsız olarak kalan bakterileri ve kök kanalını 
temizleme derecesini inceleyen araştırmacılar, kök kanal sisteminin yetersiz 
temizliğini ve dezenfeksiyonunu göstermiştir (Rôças & Siqueira Jr, 2008; J. F. 
Siqueira Jr et al., 2002).

Enstrümantasyon sırasında ve sonrasında kullanılan irrigasyon solüs-
yonları mikroorganizmaların, nekrotik dokuların ve oluşan smear tabaka-
sının uzaklaştırılmasını kolaylaştırır (Haapasalo, Shen, Qian, & Gao, 2010). 
İrrigasyon soluüsyonları, eğe ile dentin arasındaki sürtünmeyi azaltır, eğele-
rin kesme etkinliğini artırır, organik ve inorganik dokuyu çözer ve özellikle 
ultrasonik enerji kullanımı sırasında eğeyi ve dişi soğutur. Ayrıca irrigasyon, 
sert ve yumuşak dokunun apikal kök kanalına dolmasını ve planktonik ve bi-
yofilm bakterilerinin periapikal dokulara yayılmasını önleyebilir (Park, Shen, 
& Haapasalo, 2012).

 Sodyum hipoklorit (NaOCl) ve etilendiamintetraasetik asit (EDTA), 
nekrotik dokunun çözülmesi, smear tabakasının ortadan kaldırılması ve kar-
maşık kök kanal sistemindeki mikrobiyal biofilmin yok edilmesi için altın 
standart olarak kullanılan irrigasyon solüsyonlarıdır (Zehnder, 2006). Na-
OCl’yi endodontik tedavide en yaygın kullanılan irrigan yapan üstün özel-
liklerine rağmen, smear tabakasının inorganik bileşenleri üzerinde etki gös-
termez ve debridman için ilave bir şelatör etkisi gerekir. EDTA, mekanik ola-
rak enstrümante edilmiş kök kanallarının final irrigasyonu için çoğunlukla 
önerilmiş olsa da (Dutner, Mines, & Anderson, 2012), antimikrobiyal etkin-
liğinin çok az olması veya hiç olmaması ve artan yüzey gerilimi gibi olumsuz 
özellikleri nedeniyle yerine geçebilecek ajanlarla ilgili çalışmalar mevcuttur 
(María Teresa Arias-Moliz, Ferrer-Luque, Espigares-Rodríguez, Liébana-U-
reña, & Espigares-García, 2008; Luciano Giardino, Ambu, Becce, Rimondini, 
& Morra, 2006).

1.Sitrik Asit

1.1.Yapı ve Özellikleri  

Sitrik asit (CA), tipik olarak nekrotik kök yüzeylerini detoksifiye etmek, 
intrinsik kollajen liflerini ortaya çıkarmak ve biyomekanik preperasyon sıra-
sında smear tabakasının çıkarılmasına yardımcı olmak için kullanılan tri-
karboksilik bir asittir (Gomez-Delgado, Camps-Font, Luz, Sanz, & Mercade, 
2023). CA, konsantrasyonlara bağlı olarak pH değerleri 0.8 ile 1.9 arasında 
değişmektedir (Haznedaroğlu, 2003). 
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1.2.Antimikrobiyal Özellikleri

CA çözeltisinin antibakteriyel etkinliği, bakteriyel metabolizmayı inhibe 
edecek olan hidrojen iyonlarının salınmasından kaynaklanabilir (María Te-
resa Arias-Moliz et al., 2008). Yamaguchi ve arkadaşları, CA solüsyonunun 
12 kök kanal bakterisi üzerine test etmiş, bu bakterilerin tamamında anti-
bakteriyel etkilere sahip olduğunu göstermiştir (Yamaguchi, Yoshida, Suzu-
ki, & Nakamura, 1996). Arias-Moliz ve arkadaşları CA ve fosforik asidin En-
terococcus faecalis (E. faecalis) için minimum bakterisidal konsantrasyonu 
(MBC) değerlendirmiştir. Bu çalışma sonuçlarına göre CA ve fosforik asidin 
MBC’lerinin sırasıyla %20 ve %2.5 olduğunu bildirmiştir. Ayrıca her iki asitte 
fakültatif ve zorunlu anaeroblara karşı anti-mikrobiyal etkiler göstermiştir 
(María Teresa Arias-Moliz et al., 2008). Ayrıca CA’nın konsantrasyonlarının 
antimikrobiyal etkisi üzerine değerlendirildiği bir çalışmada ise; %10’luk 
CA’nın, dentin tübüllerinde %1’lik CA’ya göre daha fazla antimikrobiyal et-
kinlik gösterdiği bildirilmiştir (Luciano Giardino et al., 2022). Campello ve 
ark.  NaOCl’nin ardından CA kullanımının ve XPendoFinisher (FKG, Den-
taire Sa, La Chaux-de-Fonds, İsviçre) ile aktivasyonun, tek başına NaOCl 
kullanımına göre E. faecalis’te önemli ölçüde daha fazla azalma gösterdiğini 
bildirmiştir (Campello et al., 2022). Bununla birlikte, antimikrobiyal özellik-
lerine rağmen, CA çeşitli konsantrasyonlarda hücre kültürleri üzerindeki si-
totoksik etkileri nedeniyle,  irrigasyon solüsyonu olarak kullanılacağı zaman 
konstrasyonu dikkate alınmalıdır.

1.3.Smear Tabakasının Uzaklaştırılması

Smear tabakasının kök kanalından tamamen uzaklaştırılması için tek 
bir optimal çözüm yoktur, bu nedenle tipik olarak farklı ajanların bir kom-
binasyonu kullanılır. Yapılan bir çalışmada 30 saniye irrigasyondan sonra 
smear tabakasının uzaklaştırımasında,  CA’nın servikal üçte birlik kısımda 
önemli ölçüde daha etkili olduğunu, 1 dakika sonra CA’nın servikal ve orta 
üçte birlik kısımlarda apikal üçte birlik bölgeye göre daha etkili olduğunu 
gözlemlediler (Prado, Gusman, Gomes, & Simão, 2011). Ancak bu çalışmada 
kullanılan solüsyonların (%37’lik fosforik asit ,%17’lik EDTA ve %10’luk CA 
) 1 dakikalık veya daha uzun kullanılmından sonra servikal ve orta üçte bir-
lik kısımlarda bir dereceye kadar erozyon oluşturduğuna dikkat edilmelidir 
(Prado et al., 2011). Ravneet ve ark. EDTA, CA ve maleik asit (MA) kullanıla-
rak smear tabakasının kaldırılması üzerine yaptıkları bir çalışmada;  EDTA 
ve CA’nın smear tabakasını koronal ve orta üçlüden smear uzaklaştırmada 
eşit derecede etkili olduğunu fakat apikal üçlüde CA’nın, EDTA’dan daha 
iyi sonuçlar gösterdiğini bildirmiştir. Aynı zamanda %7’lik MA ve %10’luk 
CA’nın her ikisinin de koronal ve orta üçlüden smear tabakasının uzaklaştır-
mada eşit derecede etkili olduğunu, ancak apikal üçte birlik kısımda %7’lik 
MA, %10’luk CA’ dan daha etkili olduğunu belirtmiştir (Kaushal, Bansal, & 
Malhan, 2020). Bu bulgular, CA grubunun, smear tabakasını uzaklaştırmada 
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EDTA grubuna göre daha etkili olduğu sonucuna varan Banode ve ark tara-
fından yapılan çalışma ile benzerlik taşımaktadır (Banode et al., 2015). Ancak 
literatürde aksi yönde sonuçlara ulaşan çalışmalar da mevcuttur. Khademi 
ve ark. tarafından yapılan bir araştırma, EDTA’nın özellikle kanalların orta 
ve apikal üçte birlik kısmında CA dan daha iyi olduğunu bildirmiştir (Fey-
zıanfard, 2004). Ahir ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada ise kök 
kanalının orta ve apikal üçlüsünde CA ve EDTA’nın smear tabakasını uzak-
laştırma etkinliğinde birbiri arasında anlamlı bir fark olmadığını belirtmiş-
lerdir (Ahir, Parekh, Katyayan, & Katyayan, 2014).

1.4.Toksisite

Bazı yazarlar,%10’luk CA solüsyonunun hücre büyümesini, canlılığını, 
engellemediğini ve in vitro olarak da sitotoksik olmadığını göstermiştir (Mal-
heiros, Marques, & Gavini, 2005; SILVA, 2022). CA ve EDTA çözeltilerinin 
in vivo sitotoksik etkilerini karşılaştıran çok az çalışma vardır ve literatür-
de bu iki asit çözeltisinin karşılaştırmalı in vitro sitotoksik etkilerine ilişkin 
veri mevcut değildir. %17’lik EDTA çözeltisinin sitotoksisitesi ve CA’nın üç 
farklı konsantrasyondaki (%10, 15 ve %25) sitotoksisitesi karşılaştırıldığı bir 
çalışmada, %17 EDTA solüsyonunun, test edilen CA solüsyonlarından daha 
yüksek sitotoksik etkilere neden olduğunu gösterildi (Malheiros et al., 2005). 
CA’nın test edilen konsantrasyonlarda (%10, 15 ve %25) ve dilüsyonlarda (%0,1 
ve %0,5) uygulanan kültürlerin hücre canlılığı, kontrol grubundaki kültürle-
re benzer sonuçlar göstermiştir. Ek olarak, CA çözeltileri uygulanan hücre-
ler, hücre döngüsüne girme yeteneklerini kaybetmemiş ve uzun süreli testin 
gösterdiği gibi çoğalma aktivitelerini korumuşlardır.  Bu sonuçlar, sitrik asit 
solüsyonunun kültürdeki fibroblastlar için sitotoksik olmadığını açıkça gös-
termiştir. %25’lik CA çözeltisinin %0.5’lik seyreltilmesiyle muamele edilen 
kültürlerin büyümesi bozulmuş olmasına rağmen, hücre canlılığı etkilenme-
mişti. Bu sonuçlar, hücrelerin proliferatif aktivitesinin, onları öldürerek değil, 
hücre döngüsü ritmi üzerinde geri dönüşümlü bir etkiye sahip olarak inhibe 
edilmesinin bir sonucu olabiliceği belirtilmiştir. Ayrıca çalışmadaki hücreler 
canlı olmalarına rağmen çoğalma yeteneğine sahip olmadığı bildirilmiştir 
(Malheiros et al., 2005).  

Başka bir çalışmada ise fosforik asit, CA ve NaOCl sitotoksisitesi karşı-
laştırılmıştır. İrrigasyon solüsyonu tipinin (%15 CA,%5 fosforik asit ve %2,5 
NaOCl), irrigasyon solüsyonu konsantrasyonunun (%0,1 ve 0,5) ve irrigasyon 
solüsyonunun etki süresinin (1,6 ve 24 saat) etkisinin tam faktörlü regresyon 
analizi, hücre canlılığı yüzdelerinde bu üç faktör arasında istatistiksel olarak 
anlamlı bir fark oluştuğu bildirilmiştir. En düşük hücre canlılığı yüzdesi %5 
fosforik asit (%6,91) ile gözlenmişken, diğer solüsyonlarla önemli farklılık-
lar göstermiştir. En yüksek hücre canlılığı yüzdesi, %2,5 NaOCl’nin %0,1 ve 
%0,5’lik dilüsyonları ile elde edilirken, %5 fosforik asit veya %15 CA’nın %0,5 
dilüsyonları ile çok düşük hücre canlılığı yüzdeleri elde edildiği bildirmiş-
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tir (Navarro Escobar, González Rodríguez, & Ferrer Luque, 2010). Yine de 
toksisitesi ile ilgili yeteri kadar çalışma bulunmayan CA’nın konsantrasyonu 
arttıkça toksisitesinin de artacağı göz önünde bulundurularak irrigasyon so-
lüsyonu olarak dikkatli kullanılmalıdır (Gomez-Delgado et al., 2023).

1.5.Kırılma Direnci Üzerine Etkisi

Vertikal kök kırığı, kök kanal tedavisinin en ciddi komplikasyonların-
dan birisidir. Enstrümantasyon sırasındaki doku kaybı ve restorasyon işlemi 
sırasında oluşan basınç, endodontik tedavi görmüş dişlerin kök kırılmasına 
yatkınlığında önemli bir rol oynayabilir. Birçok faktöre ek olarak kök kanal 
tedavisi sırasında kullanılan irrigasyon solüsyonlarının bu dişlerin kırılma 
direnci üzerinde etkisi vardır (Uzunoglu, Aktemur, Uyanik, Durmaz, & Na-
gas, 2012). Arslan ve ark. CA’nın kök fraktürleri üzerindeki etkisini değerlen-
dirmiştir. Bu çalışmanın sonuçlarına göre %50’lik CA kullanarak 10 daki-
ka süreyle ve 1 dakika süreyle %10 CA kullanılmıştır. Test sonuçlarına göre 
gruplar arasında anlamlı fark bulunmamıştır. Bu çalışmanın sonuçlarına 
göre CA’nın kök dentinini zayıflatmadığı gösterilmiştir (Arslan, Barutcigil, et 
al., 2014). Ayrıca yapılan çalışmalar %10 ve daha düşük konsantrasyonlarda-
ki CA’nın 1 dakikadan fazla olmamak koşuluyla uygulandığında endodontik 
tedavi görmüş kökü zayıflatmadığını göstermiştir (Atesci, Avci, Tuglu, Ay, & 
Eronat, 2020; Chae, Yang, & Kim, 2018; Ivica, Zehnder, Mateos, Ghayor, & 
Weber, 2019).

1.6.Kalsiyum Hidroksit Uzaklaştırılması Üzerine Etkisi

Kalsiyum hidroksitin (Ca(OH)2) kök kanal içerisindeki varlığı, kök kanal 
patlarının dentin tübüllerine nüfuz etmesini, pat adezyonunu ve sızdırmaz 
bir kanal dolgusunu etkilemektedir. Şelasyon ajanları, kalsiyum iyonlarına 
bağlanarak Ca(OH)2’yi çözdüklerinden, Ca(OH)2‘nin uzaklaştırılması için en 
çok kullanılan irrigasyon solüsyonlarıdır (Keskin, Keleş, & Sarıyılmaz, 2021). 
Ballal ve ark., iyodoform ve silikon yağı ile karıştırılan kalsiyum hidroksitin 
uzaklaştırılmasında, %10 CA’nın %17 EDTA’dan daha üstün olduğunu bul-
muşlardır (N. Ballal, Kumar, Laxmikanth, & Saraswathi, 2012).  Bir başka 
çalışmada, Wang ve ark., örneklerin %33’ünde Ca(OH)2’nin %10’luk CA ile 
tamamen uzaklaştırıldığını, fakat %10 CA veya %17 EDTA ile irrige edilen 
kanalların üçte birinde Ca(OH)2 uzaklaştırmada anlamlı bir fark bulunma-
dığı bildirilmiştir (Wang et al., 2017).  Arslan ve ark. yaptığı çalışmada ise, 
%10’luk CA’nın, %2’lik CHX ile birlikte Ca(OH)2’nin kök kanalından uzak-
laştırılmasında; %17’lik EDTA ve %1’lik NaOCl’den daha etkili olduğunu 
göstermiştir. CA’nın koronal ve orta üçlüdeki Ca(OH)2’yi kanaldan uzaklaş-
tırması, apikal üçlüye göre daha bulunmuştur. Fakat grupların hiçbirinde 
Ca(OH)2 kanaldan tamamen uzaklaştırılamamıştır (Arslan, Gok, et al., 2014).
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1.7.Mikrosertlik ve Dekalsifikasyon Üzerine Etkisi

Şelasyon ajanları kalsiyum iyonlarını mineral dokudan uzaklaştırarak 
dentinin mikrosertliğini değiştirir ve smear tabakasının uzaklaştırılmasını 
sağlar (Di Renzo, Ellis, Sacher, & Stangel, 2001). Böylece irrigasyon solüs-
yonları ve kök kanal patları ile dentin tübüllerine penetrasyonu kolaylaştırır. 
Bununla birlikte, bu tür değişiklikler dentin erozyonuna neden olarak dişin 
kırılması olasılığını artırabilir (Baldasso, Roleto, Silva, Morgental, & Kopper, 
2017). CA solüsyonunun, dentin mikrosertliğini azalttığı ve daha yüksek pe-
ritübüler ve intertübüler dentin erozyon skorları elde ettiği görülmektedir 
(Baldasso et al., 2017). Baldasso ve ark., CA irrigasyonunun kök kanal duva-
rının yakınında ciddi düzensizliğe neden olduğunu bildirmiştir (Baldasso et 
al., 2017). Wilkoński ve ark., 60 saniye boyunca %40 CA ve %5,25 NaOCl ile 
dönüşümlü olarak yapılan çift irrigasyonun dentin yüzeyinde bozulmaya yol 
açtığını; fakat 30 saniye boyunca aynı protokolün uygulanmasının dentin yü-
zeyinde bozulma göstermediğini bildirmiştir (Wilkoński, Jamróz-Wilkońs-
ka, Zapotoczny, Opiła, & Giardino, 2021).

Kollajen ağı demineralize edici ajanlar tarafından açığa çıkarılabilir ve 
NaOCl, şelasyon ajanlarından sonra kullanılırsa doğrudan kollajenin eroz-
yonuna neden olabilir (Bosaid, Aksel, Makowka, & Azim, 2020; Wilkońs-
ki et al., 2021). Bu sebeple araştırmacılar, CA’nın yalnızca NaOCl’den önce 
kullanıldığında erozyon gösterdiğini vurgulamıştır (Hara et al., 2005; Qian, 
Shen, & Haapasalo, 2011). Bosaid ve ark. ayrıca, %10 CA’da mineral içeriği 
ve mikrosertlik değerlerinde gözlenen daha büyük azalmanın, muhtemelen 
EDTA’ya kıyasla kalsiyum iyonları ile daha hızlı bağlanma afinitesinden kay-
naklandığına dikkat çekmiştir (Bosaid et al., 2020).

1.8.Büyüme Faktörü Salınımı Etkisi

CA’nın büyüme faktörü salınımı ile ilgili olarak, dört in vitro çalışma 
bulunmaktadır (Atesci et al., 2020; Chae et al., 2018; Hancerliogullari, Erde-
mir, & Kisa, 2021; Ivica et al., 2019). Bu çalışmalarda tüm yazarlar aynı CA 
konsantrasyonunu (%10) kullanmıştır. Chae ve ark., Ivica ve ark. ve Ateşçi 
ve ark., ELISA değerlendirmesine göre, %10’luk CA gruplarının daha yüksek 
büyüme faktörü salınımını sağladığını bildirmiştir (Atesci et al., 2020; Chae 
et al., 2018; Ivica et al., 2019). Fakat Hançerlioğulları ve ark. yaptığı çalışma-
da ise; TGF-β1, BMP, bFGF, VEGF ve IGF’nin salınımının, kontrol grubuyla 
(%1,5 NaOCl) karşılaştırıldığında, %17’lik EDTA veya %10’luk CA kullanıla-
rak önemli ölçüde arttığını ve iki deney grubu arasında önemli farklar olma-
dığını bildirmiştir (Hancerliogullari et al., 2021). 
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Chae ve ark., %17’lik EDTA’ya oranla, %10’luk CA’nın kök kanal denti-
ninden en yüksek miktarda TGF-β1 saldığını bildirmiştir (Chae et al., 2018). 
Benzer şekilde Ivica ve ark., rejeneratif endodontik prosedürlerde hücre ho-
mingi için %10’luk bir CA solüsyonunun altın standart olan %17’lik ED-
TA’dan daha faydalı olabileceğini öne sürmüştür (Ivica et al., 2019).

2.Maleik Asit

2.1.Yapı Ve Özellikleri

MA, kimyasal formülü C4H4O4 olan, iki çift bağa sahip bir dikarboksilik 
organik bir asittir. MA amfoterik özellikleri vardır, yani hem asidik hem de 
bazik etki gösterir. MA endodontide genellikle, %5 ve %7’lik konsantrasyon-
larda kullanılmaktadır.

2.2.Antimikrobiyal Özellikleri

Kök kanal boşluğunun tam debridmanı ve etkili dezenfeksiyonunun, 
endodontik tedavinin öngörülebilir uzun vadeli başarısı için gerekli olduğu 
düşünülmektedir (J. Siqueira Jr, Machado, Silveira, Lopes, & De Uzeda, 1997). 
Endodontik enfeksiyonlar, anaerobların baskın olduğu polimikrobiyal enfek-
siyonlardır (J. F. Siqueira Jr et al., 2002). Mikroorganizmalar kök kanalı içe-
risine yerleştiğinde, konak savunma mekanizması tarafından elimine edile-
mezler ve bu nedenle kemomekanik prosedürle tedavi edilmelidirler (Küçük, 
Kermeoğlu, & Kalender, 2016).Kök kanal sisteminin mekanik enstrümantas-
yonu büyük miktarda mikroorganizmaları giderse de anatomik ve morfolojik 
farklılıklar nedeniyle tam bir debridman sağlanamaz (Heling, Irani, Karni, & 
Steinberg, 1999). Bu nedenle, kök kanal irrigasyonu, kök kanallarının dezen-
feksiyonu için gereklidir (Gomes et al., 2001). EDTA ve ardından NaOCl’nin 
birlikte uygulanması, mekanik enstrümantasyondan sonra smear tabakası-
nın etkili bir şekilde çıkarılması için yaygın olarak kullanılmaktadır (Zehn-
der, 2006). E. faecalis, Candida albicans (C.albicans ) ve Staphlococcus aureus 
(S. aureus), enfekte kök kanallarında en dirençli türler olarak kabul edilir ve 
genellikle başarısız endodontik tedavi ile ilişkilendirilirler (Waltimo, Siren, 
Torkko, Olsen, & Haapasalo, 1997). EDTA’nın bu mikroorganizmalara kar-
şı antimikrobiyal aktivitesi bazı çalışmalarda gösterilmiştir(Ates, Akdeniz, 
& Sen, 2005; Zehnder, Schmidlin, Sener, & Waltimo, 2005). Son zamanlar-
da MA’nın, EDTA’ya kıyasla E.faecalis’e karşı daha etkili olduğu bildirilmiş-
tir(Zehnder et al., 2005). Fakat MA’nın C.albicans ve S.aureus’a karşı anti-
mikrobiyal aktivitesi ile ilgili yeterli çalışma bulunmamaktadır (Zehnder et 
al., 2005). Ballal ve ark. 2011 yılında yaptıkları çalışmanın sonuçlarına göre, 
EDTA ve MA’nın tüm zaman dilimlerinde test edilen bu mikroorganizmanın 
hepsine karşı eşit derecede etkili olduğunu göstermiştir (Nidambur Vasudev 
Ballal, Yegneswaran, Mala, & Bhat, 2011). 
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Bu çalışma, EDTA’nın; E.faecalis, C.albicans ve S.aureus’a karşı bir an-
timikrobiyal aktiviteye sahip olduğunu gösteren diğer çalışmaların sonuçla-
rıyla benzerlik taşımaktadır (Sen, Akdeniz, & Denizci, 2000; Zehnder et al., 
2005). MA’nın varsayılan antimikrobiyal etkisi, sitoplazmada ayrışmamış 
moleküllerden protonların salınmasıyla hücre içi pH’ın düşmesi ve böylece 
konak savunmaya neden olan temel enzimlerin inaktive edilmesinden kay-
naklandığı varsayılmaktadır(Nidambur Vasudev Ballal et al., 2011). F.Luque 
ve ark. yaptığı bir çalışmada, MA’nın tek başına ve setrimid ile kombinasyon 
halinde E.faecalis biyofilmine karşı antimikrobiyal olarak etkili olduğunu 
bildirmiştir (Ferrer-Luque, Arias-Moliz, González-Rodríguez, & Baca, 2010). 
MA’nın E.faecalis biyofilmlerini, 1 dakikalık biyofilm temasında %100 bak-
teriyel eliminasyona ulaşan, %15 EDTA veya %15 CA ile karşılaştırıldığında 
30 saniyede %0,88’lik bir konsantrasyonda yok ettiğini bildirdiler. EDTA ve 
setrimidin (CTR) ayrıca, biyofilmin kohezif kuvvetlerinin istikrarını bozarak 
biyofilmin mekanik stabilitesini düşürmüş ve antibakteriyel aktivite göster-
diği bildirilmiştir (Ferrer-Luque et al., 2010). Tek başına veya CTR ile birlikte 
%7 MA, E.faecalis’e karşı 30 saniyelik maruziyetten itibaren antimikrobiyal 
aktiviteye olduğu gösterildi. Fakat bu çalışmada, %7 MA’nın E.faecalis’e kar-
şı tam antibakteriyel etkisi 5 dakikalık bir zaman aralığında elde edilmiştir 
(Ferrer-Luque et al., 2010). EDTA’ya eklenen CTR, solüsyonun yüzey gerili-
mini düşürdüğü ve bu çözeltinin dentin tübüllerine ve hatta kök kanal siste-
minin enstrümante edilmemiş kısımlarına daha fazla penetre olduğu bildiril-
miştir (Yılmaz, Basbag, Buzoglu, & Gümüsderelioglu, 2011). 

2.3.Smear Tabakasının Uzaklaştırılması 

Endodontik tedavilerde, smear tabakasının uzaklaştırılması istenir. Bu-
nunla birlikte, çoğu irrigasyon solüsyonunun, smear tabakasının özellikle 
kök kanal tedavisi başarı oranını belirlemede çok önemli olan apikal üçte bir-
lik kısmını, tamamen uzaklaştıramadığı bilinmektedir (Barut, Işık, Hazne-
daroğlu, & Özkan). %7’lik MA ve %10 CA’nın karşılaştırıldığı bir çalışmada 
solüsyonların her ikisi de koronal ve orta üçlüden smear tabakasının çıka-
rılmasında eşit derecede etkili olarak bulunmuştur. Fakat apikal üçte birlik 
kısımda, %7’lik MA’nın, %10’luk CA’dan daha etkili olduğu bildirilmiştir 
(Kaushal et al., 2020).  Bununla birlikte Ballal ve ark. yaptığı çalışmada, %7’lik 
MA ile 1 dakika final irrigasyonunun, kök kanal sisteminin apikal üçlüsün-
den smear tabakasını uzaklaştırmada,%17’lik EDTA’dan daha etkili olduğu-
nu bildirmiştir (Nidambur Vasudev Ballal, Kandian, Mala, Bhat, & Acharya, 
2009).   Kandil ve ark. apikal bölgede MA’nın, EDTA’dan daha iyi sonuçlar 
gösterdiğini bildirmiştir (Kandil, Labib, & Alhadainy, 2014). Şelasyon ajan-
larının smear tabakasını uzaklaştırması üzerine yapılan karşılaştırmalı bir 
çalışmada ise; özellikle apikal üçte birlik kısımda maksimum smear tabakası 
uzaklaştırması %7’lik MA’da görüldü. 
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Uzaklaştırma etkinliği açısından MA solüsyonunu sıralasıyla CA, EDTA 
ve salin solüsyonlarının takip ettiği bildirilmiştir (Kaushal et al., 2020).

Smear tabakasının etkili bir şekilde uzaklaştırılması kullanılacak olan 
kanal patının penetrasyon derinliğini de artırır (Violich & Chandler, 2010). 
2022 yılında Ballal ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada EDTA, CA, MA, 
salin kullanılarak biyoseramik patın penetrasyon derinliği karşılaştırılmış-
tır. Koronal üçlüde EDTA, CA, MA arasında biyoseramik patın penetrasyon 
derinliğinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmezken; kökün orta 
ve apikal kısımlarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunduğu bildi-
rilmiştir. MA ve CA kullanılan gruplarda bioseramik patın dentine fazla pe-
netre olduğu gösterildi. Bu durum CA ve MA’nın orta ve apikal kısımlarda 
smear tabakasının uzaklaştırılmasında EDTA’dan daha aktif olduğunu dü-
şündürmektedir (Shekhar, Mallya, Ballal, & Shenoy, 2022). MA diğer şelasyon 
ajanlarına göre daha asidiktir (ph 1.05) ve bu nedenle daha kısa sürede daha 
fazla demineralize edici etki gösterir (Gupta & Singh, 2018).  

2.4.Toksisite

EDTA ve MA’nın toksisitesini karşılaştıran bir çalışmaya göre %7 
MA,%17 EDTA ile karşılaştırıldığında daha az sitotoksik olduğu bulunmuş-
tur. Ayrıca EDTA ve MA’nın sitotoksisitesinin kullanılan konsantrasyonlara 
bağlı olduğu da bildirilmiştir (L Giardino et al., 2020).

2.5.Kalsiyum Hidroksit Uzaklaştırılması Üzerine Etkisi

Kök kanal duvarında kalan Ca(OH)2, kanal patı ile kimyasal olarak reak-
siyona girerek patın fiziksel ve kimyasal etkinliğini azaltabilir (Kim & Kim, 
2015).Bu nedenle, Ca(OH)2 kök kanal dolgu işleminden önce tamemen kök 
kanallarından uzaklaştırılmalıdır. Ca(OH)2’nin farklı çözücülerle hazırlan-
ması Ca(OH)2’nin kök kanal sisteminden uzaklaştırılmasında etkili olduğu 
bildirilmiştir (Kuga et al., 2010). Viskozite ne kadar düşükse, iyonik çözünme 
o kadar yüksek olur. Sulu çözücüler doku ve doku sıvıları ile temas halin-
deyken yüksek derecede çözünürlük sağlar. Polietilen glikol, propilen glikol, 
gliserin gibi viskoz çözücüler, muhtemelen Ca(OH)2’nin dokulara dağılma-
sını en aza indiren yüksek moleküler ağırlıkları nedeniyle sulu çözücülerle 
karşılaştırıldığında patın daha düşük çözünürlüğünü neden olur. Yağlı çö-
zücüler ise, patın dokularda en az çözünmesini sağlar. Bu tür taşıyıcılar, sulu 
veya viskoz taşıyıcı içeren patlara göre kök kanalında daha uzun süre kalabilir 
(Alaçam, Görgül, & Ömürlü, 1990; Kuga et al., 2010). 2013 yılında M. Tho-
mas ve ark. yaptığı EDTA ve MA’nın karşılaştırıldığı bir çalışmada; taşıyıcı 
olarak distile su ve propilen glikol kullanılan gruplarda, %17’lik EDTA ve %7 
MA’nın benzer sonuçlar gösterdiğini bulmuşlardır. Ayrıca taşıyıcı olarak sili-
kon yağı kullanılan grupta ise, %7’lik MA, %17 EDTA’ya göre daha iyi sonuç-
lar göstermiştir (Nainan, Nirupama, & Benjamin, 2013). 
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Bu durumun MA’nın, EDTA’ya göre daha düşük yüzey gerilimine sahip 
olmasından kaynaklandığı bildirilmiştir. İlave olarak MA’nın düşük yüzey 
gerilimi ve asidik doğası da dentin tübüllerine daha iyi penetrasyonla sonuç-
lanmış olabilir (Nainan et al., 2013).

2.6.Mikrosertlik Ve Dekalsifikasyon Üzerine Etkisi

Smear tabakasının uzaklaştırılması işlemi esnasında irrigasyon solüs-
yonları dentinin mikrosertliğini azaltıp erozyona sebep olabilir (Violich & 
Chandler, 2010).Mikrosertlikteki bu azalma enstrümantasyonu kolaylaştırır-
ken, kalan dentin yapısının zayıflamasına sebep olabilir (Gomez-Delgado et 
al., 2023). QMix, EDTA+CHX, EDTA+NaOCl ve MA’nın, dentinin mikro-
sertliği üzerindeki etkilerini inceleyen bir çalışmaya göre dentin mikrosertli-
ğinde en fazla düşüş MA’da meydana gelmiştir (Kara Tuncer, Tuncer, & Siso, 
2015). Başka bir çalışmada ise bu çalışmanın aksine, C. Filho ve ark. MA’nın 
mikrosertliği EDTA’dan daha az azalttığını bulmuştur (Cruz-Filho et al., 
2011). Başka bir çalışmada ise %7 MA ve %17 EDTA ile irrigasyon sonrası 
dentin mikrosertliğindeki azalmanın kök kanal sisteminin koronal, orta ve 
apikal üçlülerinde benzer olduğunu gözlemlemiştir (Nidambur Vasudev Bal-
lal, Mala, & Bhat, 2010). Yapılan başka bir çalışmada 5 dk’lık dentin temas 
süreleri sonucunda, EDTA, MA, NaOCl, MTAD ve salin solüsyonları mik-
rosertlik açısından karşılaştırılmış ve en fazla mikrosertlikte düşüş MA gru-
bunda meydana gelmiştir (Ulusoy & Görgül, 2013). 

3.Etidronik Asit   

3.1.Yapı Ve Özellikleri

Etidronik asit (HEDP), kimyasal formülü C2H8O7P2 olan herhangi bir 
toksik etkisi bulunmayan, antimikrobiyal özelliğinden dolayı, kişisel temiz-
lik ürünlerinde ve dezenfektan olarak yüzme havuzlarında kullanılabilen bir 
bifosfonattır. HEDP, osteoporoz gibi kemik hastalıklarının tedavisinde kulla-
nılan bir sistemik ilaçtır (Rg, 1999).

3.2.Antimikrobiyal Özellikleri

HEDP solüsyonunun tek bir irrigasyon solüsyonu olarak kullanılması 
önerilmediğinden, NaOCl ile birlikte kullanılması tavsiye edilir. HEDP tek 
başına E. Faeacalis biyofilmi üzerine etkisizdir. Karale ve ark. tarafından ya-
pılan bir çalışmada, C. Albicans üzerine %3 NaOCl, %2 CHX, %18 HEDP, 
%17 EDTA solüsyonlarının etkileri karşılaştırılmış ve en az etki HEDP’de 
bulunmuştur (Karale et al., 2016). İrrigasyon solüsyonu NaOCl, şelasyon 
ajanları EDTA veya CA ile sıklıkla karıştırılmamıştır. Bu durumun sebebi 
ise, bu solüsyonlarla karıştırılmasından hemen sonra oluşan mevcut klor kay-
bıdır (Zehnder et al., 2005). 
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%2,5 NaOCl ve %9 HEDP’nin birlikte kullanımında, NaOCl etkileşim 
anında ve 10 dakika sonrasında mevcut tüm serbest klor içeriğini koru-
muştur (Maria Teresa Arias-Moliz, Ordinola-Zapata, Baca, Ruiz-Linares, & 
Ferrer-Luque, 2014; Nidambur V Ballal, Das, Rao, Zehnder, & Mohn, 2019). 
NaOCl smear tabakasının tamamen uzaklaştıramadığından, bakteri yükü-
nü azaltmak için olası alternatifler arasında kök kanalı enstrümantasyonu 
sırasında NaOCl/HEDP birlikteliği gibi yumuşak bir şelasyon solüsyonunun 
kullanılması önerilmektedir (De-Deus, Namen, Galan Jr, & Zehnder, 2008; 
Zehnder et al., 2005) . 

3.3.Smear Tabakasının Kaldırılması Etkisi

HEDP solüsyonu zayıf bir şelasyon ajanıdır. Bir çalışmada %9 ve %18’lik 
HEDP solüsyonları smear tabakasını uzaklaştırmak için kullanılmıştır. Ça-
lışmanın sonuçlarına göre %18’lik HEDP konsantrasyonu daha iyi sonuçlar 
vermiştir (De-Deus, Zehnder, et al., 2008). Smear tabakası uzaklaştırmada 
kullanılan EDTA ve MA, NaOCl ile etkileşim göstermekte, bu ajanlar birlikte 
NaOCl ile kullanıldığında NaOCl’nin özellikleri azalmaktadır (Grande, Plo-
tino, Falanga, Pomponi, & Somma, 2006; Rossi-Fedele, Doğramacı, Guastalli, 
Steier, & de Figueiredo, 2012). HEDP ise NaOCl ile kombinasyon halinde kul-
lanımında her iki solüsyonda da herhangi bir etki kaybı olmaksızın kullanı-
labilmektedir (Zollinger, Mohn, Zeltner, & Zehnder, 2018).HEDP, EDTA ve 
MA’nın smear tabakası uzaklaştırma etkinliğinin değerlendirildiği bir çalış-
mada kökün koronal ve orta üçte birlik kısmında üç solüsyonun da eşit dere-
cede smear tabakasını uzaklaştırma etkinliğine sahip olduğu bulunmuş fakat 
apikal kısımda MA ile karşılaştırıldığında HEDP’nin daha az smear tabakası 
uzaklaştırdığı gösterilmiştir. Buna sebep olarak, HEDP’nin MA’dan daha az 
şelasyon etkisi gösterdiği bildirilmiştir. Aynı zamanda HEDP’nin sklerozlu 
dentin üzerindeki düşük etkinliği de bu duruma neden olmuş olabilir (Ros-
si-Fedele et al., 2012). M.R.Linares ve ark. tarafından yapılan çalışmanın so-
nuçları NaOCl/HEDP grubunda dentin tübüllerinin %90,41’i (7,33’ü) smear 
tabakasından arındırılmış, NaOCl+EDTA grubunda ise bu oranın %76,54’ü 
(15,30) olduğu bildirilmiştir (María Teresa Arias-Moliz, Ruiz-Linares, & Fer-
rer-Luque, 2019). 

3.4.Köklerin Kırılma Direnci Ve Dentin Mikrosertliği Üzerine Etkisi

Şelasyon ajanlarının uzun süre kullanımının kök dentinin biyomekanik 
özellikleri üzerinde zararlı bir etkiye sahip olabileceği, hem mikrosertlik hem 
de eğilme mukavemetinde düşüşe sebep olabileceği kanıtlanmıştır (Philip et 
al., 2021). Literatürde HEDP ile bu konuda yapılan çalışma sayısı oldukça az-
dır.
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Yapılan bir çalışmada NaOCl ile birlikte kullanılan HEDP’nin kök kırıl-
ma direnci üzerine etkisi araştırılmış, çalışmanın sonucuna göre son yıka-
ma olarak NaOCl ile birlikte bir ara yıkama solüsyonu olarak HEDP+NaOCl 
veya iki farklı EDTA formülasyonunun kullanılması, kemo-mekanik olarak 
hazırlanmış köklerin kırılma direncini etkilemediği sonucuna ulaşılmıştır 
(Gonzalez et al., 2020). Yapılan başka bir çalışma sonuçlarına göre ise EDTA, 
fitik asit (IP6), HEDP ve salin solüsyonu dentin mikrosertliği açısında kar-
şılaştırılmış, en fazla dentin mikrosertliği ve eğilme mukavemeti düşüşüne 
EDTA’nın sebep olduğu bildirilmiştir. Bu durum, EDTA’nın esas olarak kal-
siyum-fosfor oranındaki dentinin mineral içeriği üzerindeki dekalsifiye edi-
ci etkisine atfedilebilir, bu çalışmanın sonuçları göz önüne alındığında, hem 
%2,5 IP6 hem de %18 HEDP’nin radiküler dentinin yüzey ve toplu mekanik 
özelliklerinde istatistiksel olarak anlamlı bir azalmaya sebep olmadığı sonu-
cuna varılmıştır (El-Banna, Elmesellawy, & Elsayed, 2023).

3.5.Kalsiyum Hidroksit Uzaklaştırılması Üzerine Etkisi

Kök kanal duvarlarında kalan Ca(OH)2 kanal patlarının dentin tübül-
lerine penetrasyonunu engeller ve ayrıca güta-perkanın apikal mikrosızın-
tısını arttırır. Bu sebeple kök kanal sistemi içerisinde kalan Ca(OH)2 kök 
kanalından tamamen uzaklaştırılmalıdır (Çalt & Serper, 1999; Taşdemir et 
al., 2011). 2021 yılında yapılan bir çalışmada EDTA, HEDP, IP6 karşılaştırıl-
mış, pasif ultrasonik irrigasyon (PUI) veya lazerle aktive edilen irrigasyonla 
(LAI)  HEDP kullanımı, kök kanallarının orta üçte birlik bölümünde diğer 
irrigasyon solüsyonlarına kıyasla en düşük Ca(OH)2 kalıntıları skoruyla so-
nuçlanmıştır. NaOCl+HEDP, PUI ve NaOCl+HEDP, LAI kullanımından 
sonra, lazer veya ultrasonik ile aktive edilen NaOCl+EDTA’ya kıyasla daha 
temiz dentin duvarları gözlenmiştir. Aynı çalışmada PUI ve LAI ile birlikte 
kullanılan IP6 ve EDTA arasında Ca(OH)2 uzaklaştırma kapasitesi açısından 
istatistiksel bir fark gözlenmemiştir (Savur & Ulusoy, 2021). Yadav  ve ark., 
yaptıkları bir çalışmada %18 HEDP’nin kök kanalından Ca(OH)2’yi uzaklaş-
tırmada %9 HEDP’den daha etkili olduğu, ancak dentin tübülleri içindeki 
difüzyonlarını artıran sürfaktanların bulunmaması nedeniyle SmearClear ve 
BioPure MTAD’den nispeten daha zayıf olduğu belirtmiştir (Yadav, Tikku, 
Chandra, Yadav, & Patel, 2015). 

3.6.Büyüme Faktörü Salınımı Üzerine Etkisi

Revaskülarizasyon, apikal periodontitisi önlemek veya iyileştirmek ve 
kök gelişiminin devamını desteklemek için nekrotik pulpalı olgunlaşmamış 
kalıcı dişler için rejeneratif bir tedavi yaklaşımıdır (Wigler et al., 2013). Reje-
neratif endodontide, büyüme faktörleri, dental pulpa kök hücre migrasyonu, 
proliferasyonu ve farklılaşmasında kritik bir rol oynar (Asghari et al., 2016; 
Sadaghiani et al., 2016). 
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Büyüme faktörleri; dentin matrisi dönüştürücü büyüme faktörü (TGF), 
insülin benzeri büyüme faktörü-1 (IGF-1), trombosit kaynaklı büyüme fak-
törü (PDGF), vasküler endotelyal büyüme faktörü (VEGF), temel fibrob-
last büyüme faktörü (bFGF) ve epidermal büyüme faktörüdür. Bu biyoaktif 
moleküller; dentin matrisinin demineralizasyonu ile dental materyallerin, 
asitlerin veya şelasyon ajanlarının uygulanmasıyla dentin matriksinden sa-
lınabilir (Ferracane, Cooper, & Smith, 2013; Galler & D’Souza, 2011). Düşük 
konsantrasyonlarda salınsa bile, bu moleküller yine de hücresel tepkiler or-
taya çıkarabilir (Galler & D’Souza, 2011). NaOCl rejeneratif endodontide ana 
dezenfektan ajan olarak kullanılsa da kök hücreler için toksiktir. NaOCl’nin 
sitotoksik etkisini nötralizeetmek için son yıkama solüsyonu olarak EDTA 
kullanılmıştır (Hashimoto et al., 2018). EDTA’nın büyüme faktörü salınımını 
indüklediği, kök hücrelerin çoğalmasını ve göçünü teşvik ettiği bildirilmiştir 
(Gonçalves et al., 2016; Hashimoto et al., 2018; Martin et al., 2014). Ancak 
EDTA solüsyonunun kalıntıları hücresel çoğalmayı önleyebilir (Malheiros et 
al., 2005). 

2019 yılında HEDP, EDTA, distile su ve IP6 kullanılarak büyüme faktörü 
salınımını karşılaştıran bir çalışma sonuçlarına göre şelasyon ajanlarının de-
kalsifikasyon etkisi sonrasında salınan TGF-β miktarı 28 güne kadar zamana 
bağlı olarak artmıştır. En yüksek salınım HEDP grubunda, en düşük ise IP6 
grubunda elde edilmiş; fakat gruplar arasındaki fark anlamlı bulunmamıştır. 
Çalışmanın diğer sonuçlarına göre hücrelerin artan göçü, HEDP tarafından 
dentin matriksinden artan büyüme faktörü salınımından kaynaklanabilece-
ği bildirilmiştir. Ayrıca şelasyon ajanlarının TGF-β salınımı üzerindeki etki-
si, demineralize edici etkinliğine de bağlanabilir. HEDP, hücrelerin büyüme 
faktörü salınımını ve göçünü arttırırken, hücrelerin canlılığını azaltmıştır. 
Aynı şekilde IP6, EDTA ve distile su ile karşılaştırıldığında hücrelerin yaşa-
yabilirliğini azalttı. Sonuç olarak TGF-β salınımı ve hücre migrasyonu açı-
sından HEDP ve IP6 EDTA kadar etkili olduğu bulunmuştur (Deniz Sungur, 
Aksel, Ozturk, Yılmaz, & Ulubayram, 2019). 
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GİRİŞ

Çocuk diş hekimliğinde kullanılan birçok materyalin alerjik reaksiyona 
yol açabileceği bilinmektedir. Kullanılan materyallerin içeriğinde bulunan 
kimyasallara karşı yaşanan alerjik reaksiyonlar tedavi sırasında ve sonrasında 
hastada görülebilir. Bu reaksiyonların önüne geçmek, kullanılacak olan ma-
teryalleri özenle seçmekten geçer. 

DİŞ HEKİMLİĞİNDE İRRİTASYON VE ALLERJİK STOMATİT

Dental tedavi görecek hastalar, dental materyallerin neden olduğu yan et-
kilere çok çeşitli lokal veya genel semptomlar gösterebilirler. Bununla birlikte 
araştırmalar, dental materyallerin gerçek yan etkilerinin nadir olduğunu ve  
nispeten düşük şiddette olduğunu göstermiştir (Hensten-Pettersen ve diğer-
leri, 1991),(Jacobsen ve diğerleri, 1989),(Jacobsen ve diğerleri, 1991),(Kallus 
ve Mjor, 1991). Dental materyallerin ağız içinde neden olduğu semptomlar 
teşhis edilirken, olası alternatif nedenlerinin dikkatli bir şekilde değerlen-
dirilmesi önemlidir. Dental materyallere karşı gelişen alerjik reaksiyonların 
semptomları genellikle nonspesifiktir, bu nedenle diş hekiminin teşhis bece-
rilerine yönelik belirli zorluklar vardır. Dental malzemelerin neden olduğu ir-
rite edici stomatit ve alerjik stomatit, aynı klinik semptomlarla ve  klasik oral 
vezikülobüllöz veya ülseratif lezyonlara benzeyen klinik görünümlerle ortaya 
çıkabilir. Dental  materyal ilgili yan etkilere alternatif olarak dikkate alınması 
gereken ilgili ayırıcı tanılar; spesifik mukozal hastalık, oral irrite edici reak-
siyonlar (örn. mekanik hasarlar, mantarlar, bakteriler), gnatho-fonksiyonel 
bozukluklar (örn. ilaçların yan etkileri ve beslenme yetersizliği) durumlarıdır. 
Oral mukozada irritasyon reaksiyonları  ve alerjik reaksiyonlar olarak iki ana 
tip lokal reaksiyon görülür. Akut irrite edici reaksiyon, mine asitleme ürünleri 
veya kompozit rezin restorasyonlarının yerleştirilmesi sırasında diş dokuları-
na uygulanan bağlayıcı maddeler gibi irrite edici bir kimyasal ile istenmeyen 
uzun süreli mukozal temasa tepki olarak ortaya çıkabilir. Bu tür reaksiyonlar 
normalde irrite edici malzeme ile temas halindeki mukozal alanla sınırlıdır. 
Temas eden ajanın kimyasal bileşimi, doku reaksiyonunun ciddiyetini ve ay-
rıca lezyonun derinliği de dahil olmak üzere bir dizi faktöre bağlı olan iyileşme 
süresinin uzunluğunu önemli ölçüde etkileyebilir (Aberer ve diğerleri, 1993). 

Tekrarlanan veya sürekli mekanik hasarlar veya uzun süreler boyun-
ca düşük konsantrasyonlarda irrite edici maddelere maruz kalma nedeniyle 
kronik bir irritasyon reaksiyonu gelişebilir. Akut irrite edici reaksiyonlar gibi, 
kronik reaksiyonlar da en sık irrite edici madde ile temas halinde olan bölgede 
yer alır.

Örneğin, ağız mukozasının aşınmış amalgam veya metal restorasyonlar-
la doğrudan temas halinde olduğu alanlarda kronik irritasyon reaksiyonlar 
görülebilir. İrritasyon reaksiyonları çok faktörlü olabilir, örneğin kimyasal, 
mekanik ve biyolojik (mikroorganizmalar) faktörlere maruziyetin bir sonucu 
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olabilir. Oral liken lezyonları gibi mukozal lezyonlar, normal mukozaya göre 
irrite edici maruziyete karşı genellikle daha hassastır. Coombs ve ark. (Gell 
ve Coombs, 1975) alerjik reaksiyonları, daha ayrıntılı olarak açıklanan dört 
ana tipte sınıflandırır. Bunlardan iki tip alerjik reaksiyon dental materyallerin 
etkileriyle ilişkilidir: ani ( IgE ile başlayan, tip I) ve gecikmiş (hücre kökenli, 
tip IV). 

GECİKMİŞ ALERJİK REAKSİYONLAR

Gecikmiş alerjik reaksiyonlar (hücre aracılı veya tip IV) normalde teması 
takip eden saatler veya günler içinde gelişir. Reaksiyonlar, alerjenle reaksiyona 
giren ve lenfokinleri serbest bırakarak bir enflamatuar reaksiyona neden olan, 
spesifik olarak duyarlı hale getirilmiş T lenfositleri ile yakından ilişkilidir. Ge-
nel alerjik kontakt stomatitin subjektif semptomları genellikle klinik belirti-
lerden daha belirgindir. Hastalar yanma hissi, uyuşma, ağrı ve tat kaybından 
şikâyet edebilirler. Kaşıntı daha az yaygındır. Klinik görünüm zor görülebilen 
değişikliklerden hafif eriteme ve ateşli kırmızı renge kadar değişir. Ödem mev-
cut olabilir. Dilin tutulduğu durumlarda lingual papilla kaybolabilir ve muko-
za pürüzsüz, mumsu, sırlı bir görünüme sahip olabilir. Veziküller gelişirse, 
erozyonlar oluşturmak için hızla parçalanırlar. Dudaklar ve kommisürlerde 
etkilenebilir. Ruj, sabun, parfüm, topikal anestezikler ve tırnak cilası dahil ol-
mak üzere çok çeşitli alerjenik maddeler genel alerjik kontakt stomatitin olası 
nedenleri olarak gösterilmiştir (Jainkittivong A, 1994).  Bu tür reaksiyonlar, 
dental restoratif materyallerle ilgili olarak çok nadir rapor edilmiştir. Oral hij-
yen ürünleriyle ilgili olarak, birkaç oral bölgeyi tutan genel alerjik stomatit ta-
nımlanmıştır (Beswick ve diğerleri, 1999), (Downs ve diğerleri, 1998), (Ganter 
ve diğerleri, 1997). Alerjik kontakt stomatit, bir vitamin eksikliği veya sistemik 
hastalığın oral değişikliklerini taklit edebilir. 

Oral mukozayı etkileyebilecek viral ve bakteriyel enfeksiyonlar, kan ve 
kan yapan organların hastalıkları ve endokrin, beslenme ve metabolik bozuk-
luklar gibi çok sayıda sistemik hastalık vardır ve bunların dikkate alınması 
gerekir.  Alerjik stomatite sıklıkla şellitis eşlik eder. Alerjik şellitisin olağan 
tablosu kuruluk, pullanma, ateşlenme ve angular şellitistir. Bu klinik tablo 
stomatite eşlik edebilir veya doğrudan dudaklara uygulanan kontakt madde-
lerden kaynaklanabilir. Dudaklarda nadiren ödem ve vezikül görülür. Aler-
jik şellitis, spesifik bir “cilt hastalığı” olarak kabul edilen perioral dermatitin 
aksine, normal olarak vermilyon sınırının hemen bitişiğinde normal bir deri 
bölgesine sahip değildir. Perioral dermatit en sık genç kadınlarda görülür ve 
diğer ilaçların yanı sıra tetrasiklinlerle başarılı bir şekilde tedavi edilebilir. 

  Protezlerde, protetik çerçevelerde, dolgularda, kaplamalarda, kronlarda 
veya implantlarda kullanılan metaller veya akrilatlar tarafından ortaya çıkan 
lokal alerjik kontakt stomatit, çoğunlukla ortaya çıkan materyale bitişik veya 
temas eden keskin bir sınır gösterir. Lezyonlar genellikle iyi sınırlıdır ve be-
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yazımsı veya eritematöz olabilir. Beyaz lezyonlar genellikle likenoiddir ancak 
karakteristik olmayan lökoplakiler olarak da görünebilir. Eritematöz temas 
lezyonları, diş eti iltihabı veya mekanik travma sonucu gibi irrite edici reaksi-
yonlarla aynı görünebilir. Protez kaide malzemesine karşı alerjik reaksiyonlar-
da, normalde protez tarafından kaplanan kırmızı, iltihaplı mukoza ile bitişik 
etkilenmemiş alan arasında keskin bir çizgi vardır (Kaaber ve diğerleri, 1979). 
Bununla birlikte, bir mikrobiyal enfeksiyonun veya uygun olmayan bir pla-
ğın (örn. obstrüktif sialadenit) klinik tablosu çok benzer bir klinik görünüm 
verebilir. Fonksiyonel problemlerin ve mikrobiyal enfeksiyonun olmadığı du-
rumlarda, alerjik kontakt stomatit tanısını koymak veya dışlamak için cilt testi 
(örn. patch testi) düşünülebilir.

 DENTAL MATERYALLERE VE DENTAL MATERYALLERDEN SA-
LINAN MADDELERE TEMAS SONUCU OLUŞAN ALERJİK REAK-
SİYONLAR

Genel popülasyonda kontakt dermatit alerjenlerinin prevalansı ve alaka 
düzeyine ilişkin son araştırmalar, dental materyallerde bulunan bazı bileşen-
lerin, patch testi için sevk edilen hastalarda en sık pozitif reaksiyonlara neden 
olan alerjenler arasında nikel, kobalt, formaldehit, glutaraldehit ve Peru balsa-
mı gibi maddelerin yer aldığını bildirmiştir (Krob ve diğerleri, 2004), (Thyssen 
ve diğerleri, 2007), 

(Uter ve diğerleri, 2005), (Wetter ve diğerleri, 2005). Diğer yüksek dere-
celi alerjenler, koku karışımı, neomisin ve timerosaldir (geçmişte koruyucu 
olarak yaygın olarak kullanılan cıva bazlı bir kimyasal). İskandinavya’da ya-
pılan çok merkezli patch testi reaksiyonları üzerine bir çalışma; dental hasta 
grubunda en sık görülen alerjik patch testi reaksiyonlarının nikel, cıva, altın, 
benzoik asit, paladyum, kobalt ve metakrilatlara karşı olduğunu göstermiştir 
(Kanerva ve diğerleri, 2001). 

Diş hastalarının ve personelin patch testi değerlendirmelerini gerçekleşti-
ren ulusal klinik merkezlerinden gelen raporlar ayrıca nikel, altın, reçine bazlı 
materyaller, kobalt, paladyum ve cıvayı en sık pozitif patch testi reaksiyon-
larına neden olan alerjenler olarak sıralamıştır (Alanko ve diğerleri, 1996), 
(Garhammer ve diğerleri, 2001), (Khamaysi ve diğerleri, 2006), (Vamnes ve 
diğerleri, 2000).

Dental alanda, protezlerde malzeme ile ilgili yan etkiler üzerine yapılan 
bir anket çalışmasından insidans yaklaşık 1:400 olarak hesaplanmıştır. Bu yan 
etkilerin yaklaşık %27’si hareketli bölümlü protezlerdeki baz metal alaşımları 
(kobalt, krom, nikel) ve porselen-metale kaynaşık restorasyonlar için asil altın 
bazlı alaşımlar ile ilgilidir (Hensten-Pettersen ve Jacobsen, 1991). Şikayetler 
intraoral reaksiyonlardan (likenoid reaksiyonlar ve oral mukoza ve dudaklar-
da kızarıklık, şişme ve ağrı dahil) ve birkaç sistemik reaksiyondan oluşmakta-
dır. Ortodontide görülen insidans 1:300 olmakla birlikte, reaksiyonların çoğu, 
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ağız dışı ankraj cihazlarının veya ağız içi destekli apareylerin metal parçalarıy-
la ilgilidir (Jacobsen ve Hensten-Pettersen, 1989). İnsidansın periodontolojide 
1:300 ve pedodontide 1:2,600 olduğu tahmin edilmektedir (Jacobsen ve diğer-
leri, 1991). Dişhekimliği pratiğinde en sık görülen yan etkiler diş amalgamı 
ile ilgilidir (KALLUS ve MJÖR, 1991). Yukarıda bahsedilen çalışmalar klinik 
reaksiyonları veya anamnez bilgileri dental materyallerin yan etkilerine bağ-
layan gözlemlere dayandığından, alerjik reaksiyonların gerçek bir prevalansı 
çıkarılamaz. Diş hekimliği mesleği tarafından rutin olarak işlenen metallerden 
kaynaklanan mesleki deri hastalığı nadiren rapor edilmiştir.

AKRİLAT ESASLI MALZEMELERE KARŞI ALLERJİ

Diş hekimliğinde kullanılan akrilatların büyük bir kısmı bilinen duyar-
sızlaştırıcılardır. Şimdiye kadar, nispeten az sayıda hastanın diş akrilatlarına 
duyarlı olduğu bildirilmiştir. 

Bununla birlikte, akrilatların, özellikle kompozit rezinlerin ve dentin bağ-
layıcı ajanların bileşenlerinin alerjenik potansiyeli, mesleki olarak dental me-
takrilatlara maruz kalan diş hekimleri arasında artan sayıda alerjik reaksiyona 
yol açmaktadır (Kanerva ve diğerleri, 1999), (Munksgaard ve diğerleri, 1996), 
(Piirilä ve diğerleri, 1998). Yapılan çalışmalarda temas alerjisi epidemiyoloji-
lerinin değerlendirilmesi, ilk vakaların çoğunlukla mesleki temasın bir sonucu 
olarak ortaya çıktığını, tüketiciler arasındaki vakaların daha sonra ortaya çık-
tığını vurgulamıştır (Thyssen ve diğerleri, 2007). Bu nedenle gelecekte daha 
fazla hasta reaksiyonu ortaya çıkabilir. Akrilatlar nörotoksiktir. 

Akrilatlara alerjisi olan 10 dermatoloji kliniği hastasından yedisi, metil-
metakrilattan kaynaklandığı bildirilen parmak uçlarında paresteziden şikâyet 
etmiştir (Kanerva ve diğerleri, 1998). Metilmetakrilat (MMA) ve 2-hidroksi-
metilmetakrilat (HEMA) diş hekimliğinde kullanılan iki önemli metakrilattır. 
Son yıllarda, yapay akrilat bazlı parmak tırnağı kozmetiklerinin yan etkilerine 
ilişkin giderek artan sayıda vaka raporunda benzer semptomlar bildirilmiştir 
(Lazarov, 2007), (Slodownik ve diğerleri, 2007). Akrilatlar ayrıca el veya yüzde 
daha yaygın dermatite neden olabilir. Yüz ve göz kapaklarının dermatiti hava 
yoluyla bulaşabilir (Kanerva ve diğerleri, 1998), (Tosti ve diğerleri, 1991), an-
cak daha büyük olasılıkla kontamine “ellerden” geçer (Kanerva Lasse, 1991). 
Akrilat teması ile ortaya çıkan alerjik konjonktivit ve solunum aşırı duyarlılık 
reaksiyonları (rinit, farenjit, astım) gibi dermal olmayan semptomlar da, şim-
diye kadar birincil olarak mesleki maruziyetle ilişkili olarak tanımlanmıştır 
(Estlander ve diğerleri, 1996), (Lindström ve diğerleri, 2002), (Torres ve di-
ğerleri, 2005). Mekanizması hala net değildir; ani IgE aracılı alerjik reaksiyonu 
dışlamak zor olsa da, gecikmiş tipte bir alerji olabilir. Şimdiye kadar, ikinci 
tip alerjik reaksiyonlar geleneksel alerji testi ile doğrulanmadı ve bu nedenle 
patch testi ile doğrulanması gerekmektedir (Piirilä ve diğerleri, 1998). 
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 DENTAL KOMPOZİT RESİNLER ve DENTİN BAĞLANMA 
AJANLARINA KARŞI GÖSTERİLEN ALLERJİK REAKSİYONLAR: 

 Tüm kompozit rezinler ve dentin bağlayıcı sistemler akrilat hassaslaştı-
rıcıları içerir. Bununla birlikte, şimdiye kadar kompozit rezin akrilatlara karşı 
alerjik reaksiyon gösteren hastaların sınırlı sayıda olduğu rapor yayınlanmıştır.

 Son yıllarda, örneğin matbaa endüstrisinden, kontakt lenslerin ve işit-
me cihazlarının imalatından veya akrilik tırnak kozmetik ürünlerinden, daha 
önce dental uygulama dışı maruz kalma yoluyla duyarlı hale getirilmiş hasta-
larda dental akrilatlarından dolayı aşırı duyarlılığı tanımlayan raporlar artan 
sayıda ortaya çıkmıştır. Akrilatlara duyarlı hastalarının yaşadığı semptomlar 
arasında likenoid reaksiyonlar, stomatit (kısmen papüler stomatit şeklinde), 
ağız yanması, perioral egzama ve ürtiker benzeri şikâyetler yer alır (Lazarov, 
2007), (Bong ve diğerleri, 2000), (Jung ve diğerleri, 2005), (Sood ve diğerleri, 
2004). IgE benzeri reaksiyonların mekanizmaları henüz net değildir. Ayrıca 
Lind, amalgam dolguların kompozit dolgularla değiştirilmesini takiben şid-
detli jeneralize stomatiti olan bir hastayı bildirmiştir (Lind, 1988). Hastanın, 
bir dental kompozitlerden salınabilen formaldehite karşı pozitif bir patch testi 
reaksiyonu vardır (Lind, 1988). Acil alerjik reaksiyonlarla ilgili birkaç rapor da 
yayınlanmıştır (Rix M, 1995). Alerji testiyle ilgili doğrulayıcı veriler ne yazık 
ki literatüre daha geçmemiştir. Dental olmayan maruz kalmayla duyarlı hale 
gelen hastalarda, akrilat bazlı bir siman kullanılarak diş kronlarının yerleşti-
rilmesinden sonra mukozal ödem gelişmiştir (Lazarov, 2007). Benzer şekilde, 
Jung ve ark.(Jung ve diğerleri, 2005), bir gün önce akrilat bazlı bir siman ile 
doldurulan geçici bir akrilat kron ile restore edilmiş olan üst orta kesici dişe 
bitişik üst dudak ve oral mukozada ağrılı ağız içi kabarcıklar, ödem ve eritem 
bildirmişlerdir. Patch testi, HEMA ve etilen glikol-dimetakrilat’a (EGDMA) 
karşı pozitif reaksiyon göstermiştir. 3 yıl önce ışıkla sertleştirilmiş yontulmuş 
tırnaklara karşı egzamatöz reaksiyonu geçiren hastanın öyküsü, ışıkla sertle-
şen tırnak ürünlerindeki HEMA’nın olası alerjen olduğunu ortaya koymuş-
tur (Jung ve diğerleri, 2005).  Dental olmayan akrilat duyarlılığının potansiyel 
ciddiyeti, Bong ve English tarafından rapor edilmiştir (J L Bong, 2000).  Daha 
önce bir matbaa şirketindeki işi nedeniyle HEMA, trietilen-glikol-dimetakri-
lat (TEGDMA) ve bisfenol A diglisidileter-metakrilat’a (Bis-GMA) karşı mes-
leki olarak duyarlı hale gelmiş bir dental hasta vakasını bildirmişlerdir. Diş 
tedavisinden dolayı ciddi bir yüz dermal alerjik reaksiyonu gelişmiştir. 

Kapsamlı bir metakrilat test serisi ile duyarlı hale getirilmiş hastaların 
patch testi, hastalar arasında akrilatlara karşı çapraz reaksiyonların değiştiğini 
belirten çalışmalarda mevcuttur (Kanerva ve diğerleri, 1989). Ayrıca, kompo-
zitlerin çeşitli akrilatlarına karşı eşzamanlı duyarlılık da oluşur. 

Örneğin dişhekimliği personeli sıklıkla çeşitli kompozitlere maruz kaldı-
ğından ve seriler arasındaki bileşimde farklılıklar oluşabileceğinden, duyarlılı-
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ğın kaynağını ortaya çıkarmak zor olabilir.  HEMA’nın bir dizi ankette akrilat 
test serileriyle patch testi için sevk edilen hastalar arasında en yaygın sensi-
tivite gösteren ajan olduğu gösterilmiştir (Goon ve diğerleri, 2006). HEMA 
şu anda çok sayıda bağlayıcı maddede kullanılmaktadır ve genellikle deri ve 
mukozanın biyolojik bariyerlerinden penetrasyonu kolaylaştırabilen organik 
çözücülerle (aseton, alkol) birleştirilir.

CAM İYONOMER SİMAN

Şimdiye kadar, geleneksel cam iyonomer siman bileşenlerine karşı doğ-
rulanmış bir alerjik reaksiyon gösteren hasta veya diş hekimi raporları yoktur. 

IŞIKLA SERTLEŞEN HİBRİT CAM İYONOMERLER

Akrilat bileşiklerinin neden olduğu alerjik kontakt dermatite özgü mes-
leki parmak ucu dermatiti bir dental hijyenistte rapor edilmiştir (Kanerva, 
Estlander ve Jolanki, 1997). Dermatiti tatillerde iyileştiği ancak tekrar maruz 
kalınca nüksettiği bildirilmiştir. Işıkla sertleşen hibrit cam iyonomerlere, bağ-
layıcı maddelere, dentin primerlerine ve dental resinlere her gün maruz kal-
dığı bildirilmiştir. Patch testi, diğer dental akrilatlarla aynı duyarlılaştırıcıları 
içeren hibrit cam iyonomerin yanı sıra HEMA’ya karşı duyarlı hale geldiğini 
bildirmişlerdir (Kanerva ve diğerleri, 1997).

KÖK KANAL KAPATICILARI VE KAVİTE LİNERLAR

Alerjik bileşenler, en yaygın olarak kullanılan kök kanal patlarının bile-
şenleridir. Patların sensitivite potansiyeli hayvan çalışmalarında belgelenmiş 
olmasına rağmen, insanlarda kök kanal tedavisinden sonra doğrulanmış aşırı 
duyarlılık reaksiyonlarının sayısı çok azdır. Birkaç vaka raporu, çinko öjenol 
simanındaki öjenole ve AH26 reçinesindeki BADGE’ye karşı reaksiyonları ta-
nımlamıştır. Epoksi içeren kök kanal patlarının alerjenik potansiyelide litera-
türe girmiştir (Hensten‐Pettersen ve diğerleri, 1985). 

ANİ GELİŞEN ALERJİK REAKSİYONLAR

Ani bir alerjik reaksiyon (IgE kaynaklı), bir alerjen yutularak veya paren-
teral yollarla dolaşıma girdiğinde, hedef dokuda veziküler-ülseratif lezyonlar, 
ürtiker, anjiyoödem ve/veya anafilaktik şok şeklinde kendisini göstermektedir 
(Bergman ve diğerleri, 1995).  Anjioödem, yüz dokularının geniş bir alanda 
yaygın olarak şişmesine neden olur. En sık gözlemlenen şekli tek bir şişmiş 
dudaktır; ancak üst ve alt dudak, göz kapakları veya tüm yüz etkilenebilir. Ağız 
dili ve tabanı da şişebilir. En yaygın nedenler yiyecek ve ilaçlardır. 

 DENTAL MATERYALLERE KARŞI ANİ GELİŞEN ALERJİK 
REAKSİYONLAR

Doğal kauçuk lateks, özellikle tıp ve diş hekimliği personeli için genel ola-
rak temas ürtikerinin en önemli nedenidir. Dental hastalar da özel bir risk 
grubudur, çünkü duyarlı bireylerde mukozal temas genellikle cilt temasından 
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daha güçlü reaksiyon verir. Dental hastalara her zaman olası bir lateks alerjisi 
sorulmalıdır. Klinik semptomlar ürtiker, rinokonjonktivit, astım ve şiddetli 
vakalarda anafilaksidir. Diş hekimliği de dahil olmak üzere, kauçuk latekse 
karşı artan sayıda anafilaktik reaksiyon vakası bildirilmiştir (Bergman ve di-
ğerleri, 1995). Gutta-percha, Güneydoğu Asya’dan Palaquium ağacının viskoz 
sütlü lateksinden elde edilir.

Kauçuk üretimi ile karşılaştırıldığında, güta-perkaya hiçbir koruyucu 
madde eklenmez. Dolgu maddesi görevi gören çinko oksit, radyo-opaklığa 
neden olan baryum sülfat; ve nihai güta-perka ürününe pigment eklenir. Gü-
ta-perka ve doğal kauçuk, aynı botanik ailedeki ağaçlardan elde edilir ve çapraz 
reaksiyon potansiyeline sahip olabilir. Kök kanal tedavisi görmüş bir hastada 
lateks alerjisi vakası bildirilmiştir (Burkeve diğerleri, 1995). Tedavi sırasında 
lateks eldiven kullanmamasına rağmen, hasta ani bir rahatsızlık, dudak ve diş 
eti şişmesi, diş çevresinde zonklama hissi ve yaygın ürtiker bildirilmiştir. Dört 
hafta sonra güta-perka çıkarıldığı zaman durumun normale döndüğü gözlem-
lenmiştir (Boxer ve diğerleri, 1994).

SONUÇ:

Diş hekimliğinde kullanılan birçok materyal alerjik reaksiyon gösterebi-
lir. Özellikle Çocuk Diş hekimliğinde kullanılan materyallere azami özen gös-
terilmeli ve olası bütün riskler elemine edilmeye çalışılmalıdır.  
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Giriş

Geçtiğimiz 10 yıl içerisinde teknolojideki gelişmeler yaşamın her alanın-
da olduğu gibi sağlık alanında da yeniliklere ve değişimlere neden olmuştur. 
Farklı tedavi teknikleri ve kullanılan dental materyaller sebebiyle diş hekim-
liği teknolojik gelişmelerden yakından etkilenen bir sağlık alanıdır. Özellik-
le yapay zekânın (YZ) gelişimi, diş hekimliği pratiğinde ciddi değişikliklere 
yol açacak niteliktedir. Yapay zekâ teknikleri ilk geliştirildiği andan itibaren 
diş hekimliği uygulamalarına entegre edilmeye çalışılmıştır (Yüce&Taşsö-
ker,2023). Teşhis ve tedavi planlaması, hasta takip ve evrak işlerinde hata payı-
nı en aza indirgeme, maliyet ve zamandan tasarruf etme, anamnez verilerinin 
kaydını tutma gibi alanlarda YZ’den yararlanılmaktadır (Gaş&Öğüt,2023). 
YZ teknolojisinin yüksek öngörüye sahip olmasıyla, hekimler hastaların sis-
temik rahatsızlıkları, risk ve risk faktörleri, oluşabilecek komplikasyonlar ile 
tedavi sonuçlarını planlayarak başarı oranını artıracaktır (Shan, Tay, & Gu, 
2021).

Bu teknolojiler, yüksek fayda oranlarına sahip olmasına rağmen etik so-
runsalı sebebiyle ciddi bir olumsuzluk içermektedir. Özellikle robotik cerrahi 
işlemlerinde günümüzde sorumluluk hekimlere ait olsa da kullanılan robot-
lar ciddi bir hata yaptığında gelecekte sorumluluğun kime ait olacağı büyük 
bir soru işaretidir. Ayrıca bu programların insan düşüncelerini tamamıyla 
yansıtamaması, insanlar ve robotlar arasında uyumsuzluğa yol açarak çalış-
mayı zorlaştıran bir diğer olumsuz faktör olarak sayılabilmektedir (Tuğçe, 
2020).

Yapay zekâ ve tarihçesi

Yapay zekâ yazılım programları içerisinde kullanılan farklı algoritma-
lar aracılığıyla makinelere, insan benzeri düşünme ve öğrenme yetenekleri 
kazandırarak karmaşık problemleri çözme, verileri analiz etme yeteneği ka-
zandıran bir bilgisayar dalıdır (Shan vd., 2021). Yapay zekâ ilk kez 1950’li yıl-
larda Alan Turing ve John McCarthy tarafından ortaya konmuştur. Tarihsel 
olarak bakıldığında temelleri yıllar öncesinde atılmasına rağmen 1973-1980 
ve 1987-1993 yılları arasında gelişim süreci bir duraklama dönemi geçirmiştir 
(Heo vd.,2021). IBM şirketi tarafından geliştirilen Deep Blue yapay zekâ uy-
gulamasının dünya satranç şampiyonu Garry Kasparov’u yenmesi ile yeniden 
popüler olmuştur (Campbell vd.,2002). 

Yapay zekâ yöntemlerinden en popüler olanları genetik algoritmalar, uz-
man sistemler, bulanık mantık ve yapay sinir ağları olarak sıralanabilmek-
tedir. Uzman sistemler, ilgili konu hakkında uzmanlık seviyesinde bilgi ve 
deneyim sahibi olan kişinin tecrübe ve görüşlerinden yararlanılarak oluştu-
rulan kural tabanlı bir sistemdir. Bulanık mantık, benzer şekilde kural taban-
lı bir sistemdir fakat; kurallar kesim hükümler içermemektedir. Yapay sinir 
ağları ise insan beynini en çok taklit etmeye yönelik olan sistemdir. İnsanla-
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rın öğrenme şekli, nöron ve nöronlar arası bağlantının modellenmesi işlemi 
ile gerçekleştirilir (Ergezer, Dikmen, & Özdemir, 2003). 

Günümüzde YZ çeşitli endüstri alanlarında kullanıldığı gibi tıp/diş he-
kimliği işlemlerinde de uygulama alanları bulmuştur. Sağlık hizmetlerinde 
YZ, ilaç üretimi, uzaktan hasta izleme, teşhis ve görüntüleme, risk yönetimi, 
sanal asistanlar gibi pek çok uygulamanın önemli bir bileşeni haline gelmiştir 
(Hosny vd.,2018).

Güncel YZ uygulamalarını anlayabilmek için yapay zekânın alt kategori-
leri olan makine öğrenimi ve derin öğrenme gibi temel kavramlarının bilin-
mesi gerekmektedir. Makine öğreniminde bilgisayarların bir sorunu çözmek 
için algoritmaları nasıl kullanacaklarını öğrenmesi esas alınmaktadır. Yapay 
zekânın temelini algoritmalar oluşturmaktadır ve algoritmalar kısaca bir ma-
tematik problemini çözmek için belli tekrarlardan oluşan çözüm yollarıdır. 
Derin öğrenme ise verileri analiz etmek için insan beyni ve nöronsal işlevleri-
ni taklit eden, yapay sinir hücrelerinden oluşan yapay sinir ağlarını kullanan 
yöntemdir. Derin öğrenmede tüm bilgiler tek aşamada öğrenilip eşlenmekte-
dir ve böylece karmaşık veri kümelerinin işlenmesi konusunda daha başarılı 
sonuçlar elde edilmektedir (Ossowska et al., 2022).

Diş hekimliğinde yapay zekâ kullanımı 

Gelişen teknolojiyle birlikte hızlı bir popülarite kazanan yapay zekâ uy-
gulamaları diş hekimliği alanında da dikkat çekici bir şekilde kullanım alanı 
bulmuştur (Khanna,2010). Diş hekimliğindeki uygulama alanları, dental pa-
tolojilerin teşhisinden orofasiyal ağrının ayırıcı tanısına, radyografik görüntü 
yorumlamalarından, ortodontide yüz büyüme ve gelişimi tespitine ve prote-
tik analizlere kadar geniş bir yelpazeye sahiptir (Park&Park, 2018). Özellikle 
radyolojik görüntü yorumlama çalışmaların da yapay zekâ alt kategorilerin-
den derin öğrenmenin kullanılmasıyla diş hekimliği literatüründe önemli bir 
ilerleme kaydedilmiştir (Schwendicke vd.,2020; Bouletreau vd.,2019).

YZ, diş hekimliğinin tüm alanlarında tedavi prosedürlerinin geliştiril-
mesi açısından büyük bir potansiyele sahiptir ve bu konuda gelecekte diş he-
kimliği kliniğinde önemli bir role sahip olacaktır. Fakat diş hekimliği alanla-
rının pek çoğunda kullanım sıklığı artmış olmasına rağmen, protetik tedavi 
uygulamalarının karmaşık bir yapıya sahip olması sebebiyle, yapay zekâ tek-
nolojisinin tüm protetik işlemlerde uygulanabilirliği konusunda henüz tam 
bir fikir birliğine varılamamıştır (Meghil vd.,2022). YZ sistemleri özellikle iş 
akışı ve hasta takibi aşamalarında oldukça yararlıdır ve geliştirip klinik akışa 
dahil edilmeleri deneyimi az olan pratisyen hekimleri teşhis ve tedavi planla-
ması aşamasında destekleyecektir. Bu teknolojiler ile ilgili hala soru işaretleri 
mevcut olsa da teşhis koyma aşamasındaki avantajları sebebiyle geliştirilmesi 
önem arz etmektedir (Roy vd.,2017).  
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YZ’nin protetik tedavideki kullanım alanları; protez planlaması, CAD/
CAM (Bilgisayar destekli tasarım/ Bilgisayar destekli üretim) uygulamaları, 
sabit ve hareketli protezler, dijital gülüş tasarımı, renk seçimi, temporoman-
dibular eklem rahatsızlıkları olarak sıralanabilir (Humairo& Hapsari& Bra-
manti,2021; Lerner vd.,2020; Takahashi vd.,2021).

Protetik diş tedavisi uygulamalarında yapay zekâ kullanımı

Protez Planlaması

Yapay zeka algoritmaları ile hastanın yüz ölçümleri, estetik beklentile-
ri gibi pek çok faktör beraber değerlerlendirilerek en uygun fonksiyonel ve 
estetik protezlerin üretimi yapılabilmektedir.  Bu noktada sanal gerçeklik si-
mülasyon teknolojisinden yararlanılmaktadır.  Sanal gerçeklik simülasyonu, 
tedavi sonrası yüz profillerinin simülasyonu ve hastaya tedavi sonucunu gös-
terme imkanı sunması açısından oldukça kıymetlidir. Bu hem hastayı tedavi-
ye motive eden hem de hekime tedavi sonucu ile ilgili fikir vermesi açısından 
çok önemlidir (Kurup vd.,2020). Hareketli protez planmalarında da bu YZ 
sistemlerinden yararlanılmaktadır. Özellikle total dişsizlik vakalarında pro-
tez sonrası yüz yumuşak dokularında oluşacak değişiklikleri hızlı ve doğru 
bir şekilde tahmin etmek mümkün olmaktadır (Cheng vd.,2015).

Bunların yanı sıra YZ sistemleri, implant cerrahisinde cerrahi klavuz 
plakların yapımında, kemik yoğunluğunun ve kalınlığının değerlendirilmesi 
aşamasında önemli bir role sahiptir (Vera vd.,2013). 2 boyutlu (2D) ve 3 bo-
yutlu (3D) tanı modelleri oluşturan CAD/CAM sistemleri aracılığıyla gele-
neksel yöntemlerle oluşan insan hatalarının en aza indirilmesine olanak sağ-
lamaktadır (Vescei vd.,2017).

CAD/CAM Uygulamaları

Estetik ve protetik diş hekimliği uygulamalarında hastaların asıl beklen-
tileri estetik ve kozmetik üzerinedir. Bu noktada estetik olarak hastayı tat-
min edecek bir protez yapılabilmesi için yüz ölçümleri, estetik beklentiler ve 
hastanın tercihlerinin hepsinin dikkate alınması gerekmektedir (Khanagar 
vd.,2021).  

Klinik uygulamalarda CAD/CAM sistemlerinin uygulanmaya başlan-
ması ile inley/onley, kron-köprü restorasyonları gibi protetik işlemlerin tek 
seansta bitirilmesi, teknisyen kaynaklı hataların elimine edilmesi gibi avan-
tajları oldukça dikkat çekmiştir.  Ölçü işlemleri için 3D ağız içi tarayıcıların 
kullanımı da hem hasta konforunu arttırmış hem de diş hekiminin iş yü-
künü bir miktar azaltmıştır (Nguyen vd.,2021). İmplant tedavilerinde de YZ 
destekli CAD/CAM sistemlerin kullanımı ile implant yerleşimlerinin robotik 
sistemler ile yapılarak işlem kolaylığı sağlanmıştır (Bernauer vd.,2021).
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Sabit Protezler

Sabit protezlerde prognozu etkileyen en önemli aşama ağız içi hazırlık 
evresidir. Geleneksel yöntemde, diş preparasyonu hekimler tarafından ma-
nuel olarak yapılmaktadır. Marjinal bitim sınırının optimum şekilde hazır-
lanması, diş ile protez arasında oluşabilecek mikrosızıntının engellenmesine 
yardımcı olmaktadır. Bu şekilde periodontal dokuların sağlığı da korunmak-
tadır (Ceylan&Emir, 2023). Fakat bu uyumun sağlanabilmesi ve protezin sağ 
kalım süresinin uzun olması klinisyenin tecrübesine, hasta uyumuna, ağız 
açıklılığı gibi hasta kaynaklı pek çok parametreye bağlıdır. Bu sebeple, marji-
nal bitim sınırının daha hassas oluşturulması için bir derin öğrenme modeli 
çalışması yapılmıştır. Çalışma sonuçlarına göre doğruluk oranı %97,43 olarak 
bulunmuştur. Bu yüksek doğruluk oranı, YZ’nin manuel hataları önleme ye-
teneğinin yüksek olduğunu göstermektedir (Zhang vd., 2019). 

 Yine sabit protezlerde, diş preparasyonunda hekimin manipülasyon ye-
teneğinden kaynaklı hataların önüne geçmek için Laserbot adı verilen lazer 
kontrollü bir cihaz geliştirilmiştir. Bu cihazlar, preparasyon sırasında laze-
ri otomatik olarak kontrol edebilmektedir. Yapılan in vitro bir araştırmada, 
robotun manuel kron hazırlamanın yerini alabileceği fikri savunulmuştur 
(Shanmathi vd.,2022). Bu işlemlerde YZ’nın en önemli avantajı, vakalar ile 
ilgili bilgilerin bir veri tabanı içerisinde biriktirilmesi ve gerekli durumlar-
da bunların analiz edilebiliyor olmasıdır. Bu programlar üzerinde, başarılı 
kuron tasarımları için, ideal oklüzyon, diş temasları ve her duruma uygun 
marjinal bitim sınırlarına dayalı olarak optimum restorasyon tipleri tasarla-
nabilmektedir (Hammond vd.,1993). 

YZ sistemlerinin sabit protezlerdeki uygulama alanlarından bir diğeri de 
implant destekli sabit protezlerin üretimine katkıda bulunmaktır. Bu sistem-
lerde, implant cerrahisi sonrası yumuşak doku geçici bir restorasyonla şekil-
lendirildikten sonra önce yumuşak doku, ardından implant ölçüleri dijital 
olarak alınır. 

Sonrasında bu iki farklı görüntü CAD sistemi üzerinde YZ yazılımları ile 
birleştirilir ve yumuşak doku formuna uygun olarak hibrit abutment üretimi 
yapılır (Mangano vd.,2019).

Hareketli Protezler

Total protezlerde ideal bir oklüzyon oluşturabilmek için diş diziminde 
dikkatli olunması gerekmektedir. Bu noktada teknisyen kaynaklı hataların 
önüne geçmek için YZ destekli robotik cihazların üretimi yapılmıştır ve kul-
lanılmıştır (Wu vd.,2019). 

Hareketli bölümlü protezlerde (HBP) planlama ve dayanak diş seçimi 
tedavi başarısı ve hasta memnuniyeti açısından oldukça önemlidir (Mizuno 
vd.,2016). Tam protezlerden farklı olarak HBP’lerde ağız içerisinde kalan dişle-



104  . Gülhan YILDIRIM

rin sayısı, konumu, pozisyonu ve hekimlerin klinik tecrübesi gibi pek çok fak-
töre bağlı olarak çeşitli protez tasarımları yapılabilmektedir. Bu noktada, aynı 
oral koşullara sahip hastalarda bile farklı protez tasarımı yapılabilmektedir. Bu-
nun da en büyük sebebinin klinisyenlerin HBP planlama açısından yeterli bilgi 
ve deneyime sahip olmamasıdır. Protezlerin başarısının arttırılması ve hasta 
memnuniyetinin yüksek olabilmesi için hekimlerin bilgi ve deneyimlerinden 
bağımsız bir planlama sistemine ihtiyaç duyulmaktadır (Ceylan&Emir, 2023). 
HBP tasarımları için YZ destekli sistem denemeleri yapılmıştır. Bu çalışmalar-
dan biri; dental arkın sınıflandırılmasını içeren HBP’leri tasarlamak için bir 
sistem geliştirmeyi amaçlamıştır ve doğruluğun artırılması için, sisteme özel-
likle maksillada daha fazla bölümlü dişsizlik modifikasyonlarının yüklenmesi 
gerektiğini bildirmiştir (Takahashi vd.,2021). Çalışmanın kısıtlamaları dahilin-
de, tanısal doğruluk maksilla için %99,5 ve mandibula için %99,7 olarak bulun-
muştur. Tüm dişsizlik modifikasyonlarında HBP’lerin planlamasında %95’in 
üzerinde olan tanısal doğruluk bu sistemin uygulanabileceğini ve YZ kullanan 
diğer sistemlerle birleştirildiğinde HBP’leri tasarlamak için bir sistemin gelişti-
rilebileceğini düşündürmektedir (Takahashi vd.,2021). 

Dijital Gülüş Tasarımı

Dental tedavilerin en önemli amacı, hastaların ihtiyaçlarına göre dişle-
rini restore edip var olan estetik ve fonksiyonel kayıpların giderilmesini sağ-
lamaktır. Son yıllarda gelişen teknolojiyle beraber diş hekimliğinde estetik 
materyallerin kullanımı yaygınlaşmıştır (Blatz vd.,2019). Yeni materyallerin 
kullanılması, hastaların sosyal medya platformlarından etkilenmesi ve bek-
lentilerinin artması ile beraber protez planlama aşamasında hekimler daha 
ihtiyatlı davranmak zorunda kalmıştırlar. 

Hasta beklentilerini karşılayabilmek için natural, kişiye özel ve dijital 
gülüş tasarımlarının 3D olarak planlanması ve üretiminde dijital teknoloji-
lerin kullanılması diş hekimliği pratiğinde popülerlik kazanmıştır. Bu amaç-
la kullanıma sunulan dijital gülüş tasarım programları; hekim ve hasta için 
tedavi planlamasında büyük ölçüde yardımcı olmuştur (Coachman&Paravi-
na,2016). Gülüş tasarımı programlarının ortak özelliği, gülümsemenin genel 
yüz hatları ile birlikte değerlendirilmesidir. Bu sebeple, tüm gülüş tasarımı 
programlarında, hastanın gülümsediği bir yüz fotoğrafı üzerinde analizler 
yapılmaktadır (Iliev& Romeo,2020).

Dijital gülüş analizi ve tasarımı ilk kez 2002 yılında yapılan bir çalışma 
ile literatüre sunulmuştur (Ackerman&Ackerman,2002). Başlarda gülüş tasa-
rımlarının planlanmasında PowerPoint, Keynote ve Photoshop gibi bilgisayar 
programları kullanılmıştır (Omar&Duarte,2018) Bu programlar, tedavi ön-
cesi çekilen fotoğraflar veya alçı modeller üzerinde yapılan analizlerin, yüz ve 
gülüş fotoğrafları üzerinde estetik referans çizgileri çizilerek bilgisayara ak-
tarılmasına olanak sağlamıştır (Omar&Duarte,2018). Daha sonrasında ağız 
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içi, ağız dışı ve genel yüz fotoğraflarının 2D boyutlu formattan 3D boyutlu 
dijital modellere çeviren, estetik parametre ölçümleri yapan gülüş tasarım 
programlarına geçiş yapılmıştır (Coachman vd.,2017). 

Gülüş tasarım programlarının rutin kullanım sıklığının artması ile bu 
programların daha efektif kullanımını sağlamak için çeşitli yenilik arayışına 
girilmiştir. Bunlardan en önemlisi de programa YZ yazılımlarının entegre 
edilmesidir. Üretici firmaların YZ sistemler ile en önemli iddiası program-
ların geleneksel hekimler tarafından yapılan planlamalardan çok daha hızlı 
olmasıdır (Chen vd.,2020). Dijital gülüş tasarım programına yüklenmiş olan 
vaka fotoğrafları üzerinde yüz analizi YZ tarafından yapılıp, referans nokta-
lar otomatik olarak belirlenmektedir. Programın belirlediği referans noktala-
rı ve yüz şekli beraber değerlendirilerek belirlenen diş şekil ve büyüklükleri 
ile dijital gülüş tasarımları oluşturularak hasta ve hekim tarafından değerlen-
dirilmekte ve en uygun tasarıma karar verilmektedir (Silva vd.,2019).

Renk Seçimi

Protik diş tedavisi uygulamalarında doğru renk seçimi doğal dişlerin 
karmaşık optik özellikleri sebebiyle oldukça zordur (Vichi vd.,2011). Rutin 
diş hekimliği kliniğinde en çok kullanılan yöntem bir renk skalası ile görsel 
renk seçimidir. 

Fakat bu yöntemde renk seçimi, ortamın ışıklandırması, hekimin dene-
yimi, göz yorgunluğu ve optik hastalıkları gibi pek çok faktörden etkilenmek-
tedir ve hatalara yol açmaktadır (Li vd.,2009). 

Bilgisayarlı renk eşleştirme, renk üretimi için boya, plastik, baskı ve teks-
til endüstrilerinde uzun yıllardır kullanılmaktadır. Bilgisayarlı renk eşleştir-
mede, renk ölçüm cihazları kullanılmakta ve pigment kombinasyonların ü-
retimi yazılımlar tarafından yapılmaktadır. Bu yazılımlar, gözlemcilerin mü-
dahalesi olmadan hedef renge en uygun rengi üretebilmektedir (Kristiansen 
vd.,2011). Fakat diş hekimliğinde porselen tozlarındaki pigmentlerin içeriği 
üreticiler tarafından kontrol edilebilmektedir. Pigmentleri karıştırmaya yö-
nelik geleneksel bilgisayarlı renk eşleştirme yaklaşımı, diş hekimliğinde renk 
seçimi ve üretimi için uygulanabilir değildir (Wei vd.,2018). 

YZ alt algoritmalarından yapay sinir ağı (YSA), doğrusal olmayan du-
rumların tahmini için kullanılabilmektedir. Bu sistem, kendi kendine uyar-
lama özelliklerine sahip birçok basit bağlantılı birimi içeren uyarlanabilir bir 
bilgi işleme sistemidir. Geri yayılımlı sinir ağı, en yaygın kullanılan YSA’lar-
dan biridir ve boya, plastik endüstrilerinde ve diş hekimliğinde kullanılabil-
mektedir (Rajabzadeh vd.,2014). Bu yeni geliştirilen bilgisayarlı renk eşleştir-
me sistemlerinin, geleneksel görsel renk eşleştirmeden daha üstün olduğu ve 
doğal diş renginin yeniden üretilmesinde klinik olarak kullanılabileceği dü-
şünülmektedir (Wei vd.,2018). Fakat, geri yayılımlı sinir ağı modeline dayalı 
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bilgisayarlı renk eşleştirme sisteminin diş hekimliğinde etkinliğini doğrula-
yan yeterli çalışma bulunmamaktadır 

Temporomandibular Eklem Bozuklukları

TME (Temporomandibular eklem) bozuklukları, çiğneme kaslarını, ek-
lemi ve ilişkili yapıları ilgilendiren çeşitli klinik belirti ve semptom içeren bir 
durumdur. Genellikle ağrı ve disfonksiyon ile sonuçlanan kas-iskelet sistemi 
rahatsızlığıdır. Miyofasyal ağrı sendromu, eklem içi düzensizlikler ve osteo-
artrit (OA) gibi çeşitli hastalıkları ifade etmektedir. TME iç, düzensizlikler, 
diskin kondil ve glenoid fossa ile olan anormal ilişkisi olarak tanımlanmak-
tadır. Bu durum; eklem çevresinde, baş ve kulakta ağrı, eklemde ses, konuş-
mada ve çiğnemede zorluk, ağız açıklığında ve lateral hareketlerde kısıtlılık 
gibi semptomlara sahiptir. TME bozukluklarının tanı ve tedavisi bu konuda 
uzmanlık eğitimi almamış kişiler için zor bir iştir. Farklı YZ algoritmaları, tıp 
alanında özellikle tanı ve tedavi planlaması aşamasında karar destek sistem-
lerinin geliştirilmesi için kullanılabilmektedir. (Gaş&Öğüt,2023). 

TME iç düzensizliklerin teşhisi için ucuz ve basit bir yöntem arayışındaki 
araştırmacıların çalışmaları mevcuttur. Radke ve ark.(2003) redüksiyonsuz disk 
deplasmanı varlığını tespit etmek için frontal çiğneme verileri ile YSA’yı eğite-
rek otomatik algılama sistemi oluşturmayı amaçlamışlardır. Çalışma sonuçlarına 
göre YSA, kabul edilebilir bir hata düzeyinde (%100 özgüllük, %91.8 duyarlılık, 
%86.8 doğruluk ile) redüksiyonlu disk deplasmanı varlığı tespit edilmiştir. Ancak 
sonuçları doğrulamak için daha ileri çalışmaların yapılması önerilmektedir. 

TME bozukluklarından osteoartritin son yıllarda artan prevelansı ile 
daha fazla veri toplanabilmekte, erken teşhis ve kişiye özel tedavi kararları 
için matematiksel algoritmalar kullanan çalışmalar artmaktadır ve sonuç-
lar umut vericidir (Shoukri vd.,2019; Baş vd.,2012; Lee vd.,2020). Baş ve ark.
(2012) TME klinik muayene bulgularını kullanarak yapay sinir ağlarının 
(YSA) eklem içi düzensizlikleri tespit edebilme yeteneğini değerlendirmiş-
lerdir. Sonuçlar, bilateral redüksiyonsuz disk deplasmanında en yüksek hata 
oranı (%37 duyarlılık, %100 özgüllük), bilateral redüksiyonlu disk deplasma-
nında ise en düşük hata oranı (%100 duyarlılık, %89 özgüllük) gösterilmiştir. 
Yapılan son çalışmalarda, TME bozukluk tanısını desteklemek için magnetik 
rezonans görüntülemede YZ destekli tam otomatik bir artiküler disk algıla-
ma ve segmentasyon sistemleri önerilmiştir (Baş vd.,2012).

Sonuç 

Diş hekimliğinin tüm alanlarında olduğu gibi protetik diş tedavisi ala-
nında da YZ uygulamalarının katkısıyla, tanı ve tedavi protokollerinde daha 
güvenilir, etkin ve hızlı tedaviler gerçekleştirilebilecektir. Yakın gelecekte ge-
liştirilecek yeni algoritmalar ve farklı merkezlerden sağlanan geniş veri ağları 
ile eğitilen YZ modelleri ile hekimlere klinikte hata ve risk düzeyini minimu-
ma indirip hasta memnuniyetini arttırma imkânı sunacaktır.  
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ORTODONTİK MUM VE ORAL MİKROFLORA 

Ortodontik tedavi hastanın hem estetik hem de fonksiyonel kaygılarını 
ortadan kaldıran uzun süren bir tedavi şeklidir. Ortodontik tedaviye başla-
madan önce hastaların ağız hijyenine dikkat etmeleri ve tüm diş veya peri-
odontal problemlerin tedavi edilmesi gerekmektedir.  Ortodontik apareyler 
hastaların ağız hijyeninin iyi olmasını engelleyebilir ve apareyin bileşenleri 
ağız hijyeninde değişikliklere neden olabilir. Kulanılan materyaller oral pH’ı 
düşürür ve mikroorganizmaların tutulma alanlarını artırarak oral mikroflo-
rayı değiştirir bu da ortodonti hastasının beyaz nokta lezyonu ve inflamatuar 
reaksiyonlar geliştirme riskini artırır. Diş hekimliğinin bir dalı olan ortodon-
ti tedavisi, yan etkilerin oluşabileceği uzun süreli bir disiplindir.(1)

En sık görülen komplikasyonlar kök rezorpsiyonu, ağrı, pulpal değişik-
likler, periodontal irritasyon (yara) ve hastalık, dekalsifikasyon ve temporo-
mandibular disfonksiyondur.  Ortodontik tedavi sırasında lokal doku hasarı-
nın yaşanması hem tedavi süresini hem de hastayı olumsuz etkileyen çok yay-
gın bir durumdur. motivasyon. Kvam ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada 
küçük varlığı hastaların %75,8’inde lezyonlara, %2,5’inde ise büyük lezyonla-
ra rastlandı. En sık ülserasyon, ağrı ve irritasyona bağlı rahatsızlık ile karşı-
laşılmaktadır. Braket ve tüplerin neden olduğu ülserasyon, molar bölgede ark 
telinin neden olduğu tahriş veya vestibül veya palatinal taraftaki apareylerin 
aşırı kullanımı nedeniyle mukozal travma lezyonları oluşabilir.(2-5)

 
Resim 1. Ağız içinde mum uygulanması

Ortodontistlerin sabit ortodontik aparatlar kullanarak mukozal tahrişi 
önleme veya hafifletme seçenekleri vardır. Travmatik yaralanmalarda en ba-
sit çözüm, neden olan faktörün ortadan kaldırılmasıdır. Ancak tedavi sıra-
sında sabit ortodontik apareylerin ağızdan çıkarılması mümkün olmadığın-
dan bariyer malzemesinin kullanılması tahriş bölgesi ile ortodontik apareyler 
arasında tampon görevi görerek iyileşmeye katkı sağlayacaktır.
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Ortodontik tedavi sırasında oluşan lezyonların azaltılması ve bakteriyel 
yapışmanın önlenmesi amacıyla gargara veya jel formundaki florür, klorhek-
sidin glukonat, hyaluranik asit veya antibiyotik içeren ürünler mevcuttur; 
ancak mukozaya ve ortodontik apareylere yapışmaları yetersizdir. Yara iyi-
leşmesinde faydalı olabilecek bu ajanlar, ikincil enfeksiyonların gelişmesini 
önlemede yetersiz kalmakta ve mikrobiyal yapışmaya engel olamamaktadır.
(7-10)

Topikal olarak uygulanan ajanların tercih edilen özellikleri, pürüzsüz bir 
yüzey sağlama, tahrişi önleme ve esnek olma yeteneğinin yanı sıra yapışma ve 
boyutsal stabilitedir. Ortodontistler braketleri, telleri veya tüpleri kaplamak 
için hastaya mum verebilirler. Ağız mukozası çok çabuk keratinize olur ve 
hasta yeni takılan ortodontik apareylere alışır. Hastaya verilen mum malze-
mesi hastanın ilk travmasını ve rahatsızlığını en aza indirir. Ortodontik mum 
ürünleri şeritler halinde olup uygulaması kolay olup yabancı cisim hissi çok 
düşük olduğundan hastanın rahatsızlığını azaltabilmektedir.(11)

Ortodontik cihazların uzun süre ağızda kalması ve çok yaygın olarak 
kullanılması nedeniyle mikrobiyolojik açıdan araştırmalara ihtiyaç duyul-
maktadır. Ortodontik mum malzemeleri tedavi sırasında oluşan yaralara 
karşı en sık kullanılan malzemelerdir. Ortodontik materyal iyileşene kadar 
yara ile temas halindedir ve bu da bakteriler için bir tutunma yüzeyi sağlaya-
bilir. Ortodontik materyalin yapışma yüzeyi arttıkça Bakterilerin yapışması 
ve birikmesi artar. Daha önce yapılan çalışmalarda bant ve akrilik rezinin 
braketlere göre daha fazla yapışma alanı oluşturduğu ve S. mutans yapışması-
nın daha fazla olduğu tespit edilmiştir. (12)

Biyofilm oluşumu mikrobiyal açıdan karmaşık bir süreç olup kozmopolit 
bir yapıdadır ve çoğu zaman birden fazla mikroorganizma bu sürece dahil 
olur. Ayrıca biyofilm oluşumu ilerleyen dönemde mine demineralizasyonuna, 
beyaz nokta lezyonuna ve diş çürüklerine neden olur. S. mutans ve L. aci-
dophilus çürük oluşumunda başlıca bakteriyel patojenler olup, iki patojenin 
in vitro olarak bir arada bulunabileceği ortamların hazırlanması ve biyofilm 
oluşturma yeteneklerinin birlikte değerlendirilmesi önemlidir.(13-19)

Ağız mikrobiyotası milyonlarca mikroorganizma için yaşam alanı göre-
vi görmektedir. Bunlardan bazılarının periodontal hastalıklar ve deminera-
lizasyon temelinde bakteriyel etiyolojik ajanlar olduğu bilinmektedir. Strep-
tococcus mutans ve Lactobacillus acidophilus’un varlığı bu riskleri artırabil-
mektedir. Ayrıca birçok araştırmacı ortodontik tedavi sonrasında S. mutans 
ve L. acidophilus miktarının arttığını bildirmiştir.
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S. mutans mine demineralizasyonu ve çürük oluşumunda ortodontik 
materyaller üzerinde adezyon ve biyofilm oluşturma kapasitesi açısından en 
tehlikeli bakteri olma özelliğine  sahip olan bakteridir. Aynı zamanda mineyi 
demineralize eden asidin kaynağı olarak kabul edilen L. acidophilus’un tükü-
rük konsantrasyonlarını da arttırır.(20)

 Resim 2.Ortodontik tel sebebi ile meydana gelmiş ağız içi yaralanma 
Ağrı ve rahatsızlık ortodontik tedavide sık görülen komplikasyonlardan 

bazılarıdır. Travma sonucu oral mukozanın tahriş olması ve dokular ile bra-
ketler, teller ve tüpler arasındaki sürtünmenin artması nedeniyle oluşurlar. 
Yaranın oluşmasıyla birlikte epitelyal iyileşmenin tamamlanması 7-14 gün 
sürebilir. Dolayısıyla bu dönemde bakteri istilasının önlenmesi, ikincil enfek-
siyonu önler ve iyileşme sürecini destekler. 

Ortodontik tahrişten kaynaklanan yaralar, gıda alımı veya dil tahrişi ne-
deniyle daha da kötüleşebilir. Yaraların bu uyaranlarla tahriş olmasını ön-
lemek, ikincil enfeksiyonu önlemek ve hastanın rahatsızlığını azaltmak için 
bariyer malzemelerine ihtiyaç olduğu kabul edilmiştir. Diş piyasasında ve or-
todontik tedavinin neden olduğu ağrı, yara ve tahriş nedeniyle ortodontistler 
tarafından verilmektedir. Yalnızca ABD’de, tüketiciler tarafından yılda 11 
milyon paket diş mumunun dağıtıldığı veya satın alındığı tahmin edilmek-
tedir.(20-22)

Sabit ortodontik tedavinin neden olduğu tahrişi önlemek için kullanılan 
birçok bariyer malzemesi türü ticari olarak mevcuttur. Malzemelerden biri 
yapışkan periodontal yara pansuman malzemesi Ora-Aid (TBM Corporati-
on, Gwangju, Kore) malzemesidir. Bu ürün ağız yaralarını korumaya yönelik 
kendinden yapışkanlı bir oral pansuman malzemesidir. Ortodontik cihazlar 
ile yara arasında tampon görevi görerek yarayı ikincil enfeksiyonlardan ko-
rur. Yarayı izole ederek yara iyileşmesini destekler. Tek kullanımlık bir mal-
zeme olup, yapışkan özelliğinden dolayı uzun süre ağızda kalabilir.(22-25)

Diğer bir malzeme ise özel gıda sınıfı silikon balmumu Brace Gard” (In-
fa-Lab Inc., Rockaway, NJ, ABD) malzemesidir. Üretici, silikon malzemenin 
normal muma  göre daha pürüzsüz ve daha rahat olduğunu, ağız kimyasın-
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dan etkilenmediğini ve normal mumun aksine daha uzun ömürlü olduğunu 
söylemiştir. 

Bir başka tek kullanımlık geleneksel ortodontik yara bariyeri malzemesi, 
termoplastik reçine silikondan yapılan Ormco mumudur (Ormco, Glendora, 
CA, ABD). Bu ürün suda çözünmeyen, kokusu ve tadı olmayan katı bir mal-
zemedir.(26)

OrthoDots”CLEAR (OrVance, Kaledonya, MI, ABD), hijyenik birim 
kullanımlı paketleme, kurcalanmaya karşı korumalı paketleme, ürün izle-
nebilirliği olan etiketleme ve içerik açıklama özelliklerine sahip, bir sağlık 
ürünüdür.  Ortho-Dots”CLEAR (OrVance) iki yüksek kaliteli bileşenden ya-
pılmıştır: tıbbi sınıf silikon ve polivinilpirolidon (PVP). PVP’nin birçok ağız 
bakım ürününde, besin takviyesinde ve farmasötik ürünlerde hasta güvenliği 
açısından sınırlı risklerle uzun bir kullanım geçmişi vardır. OrthoDots”CLE-
AR (OrVance)’ın bu özellikleriyle diğer diş mumlarından farklı olduğu iddia 
edilmektedir. Minimum 48 saat yüzeyde kalabilmektedir.(27)

Klinik olarak deminilizasyon ve beyaz nokta lezyonunun en sık görüldü-
ğü bölge braket çevresindeki diş yüzeyidir. Braketlerin tahrişi sonucu oluşan 
ağız yaralarında ortodontik mum kullanımı da çoğunlukla bu bölgededir.  
Her ne kadar bazı araştırmacılar bantlar, braketler, poliüretan elastomerik 
halkalar üzerinde mikroorganizmaların yapışması ve biyofilm oluşumunu 
araştırmış olsa da ortodontik tedavide kullanılan ortodontik yara koruyucu 
malzemeleri değerlendiren hiçbir çalışma bulunmamaktadır.(28)

Yapılan bir çalışmada S. mutans ve L. acidophilus’un ortak inokulum 
ortamında farklı ortodontik mum materyalleri üzerinde biyofilm oluşturma 
yetenekleri karşılaştırıldı. 48. saatten itibaren OrthoDots”CLEAR (OrVance) 
üzerinde yoğun biyofilm oluşumu gözlendi ve OrthoDots”-CLEAR (OrVan-
ce) ile Brace Gard” (Infa-Lab Inc.) üzerinde biyofilm miktarı arasında anlam-
lı fark bulundu. yani, iki patojenin Brace Gard” (Infa-Lab Inc.) üzerinde 120 
saat boyunca birlikte biyofilm oluşturma özellikleri incelendiğinde, 96 saatte 
biyofilm gelişimi gözlemlendi. Ancak Brace Gard”ın (Infa-Lab Inc.) üzerinde 
çalışmada kullanılan diğer ortodontik mumlara göre daha az miktarda biyo-
filme sahip olması dikkat çekicidir. OrthoDots”CLEAR”ın (OrVance) dişler 
için daha uygun bir yüzey oluşturduğu gözlenmiştir. Ayrıca ortodontik teda-
vi sırasında mine demineralizasyonuna ve beyaz nokta lezyonu oluşumuna 
katkıda bulunabileceği sonucuna varıldı. L. acidophilus’un farklı ortodon-
tik mum yüzeyleri üzerindeki biyofilm oluşturma kapasitesi incelendiğinde, 
OrthoDots “CLEAR (OrVance)’ın, L. acidophilus’un biyofilm oluşturması 
için Brace Gard’a (Infa-Lab Inc.) göre daha uygun bir yüzey oluşturduğu gö-
rülmüştür.
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Yüzey özelliklerinin S. mutans yapışması üzerindeki etkisinin tükürük 
kaplamadan önemli ölçüde etkilenmediği ve yüzey pürüzlülüğü, yüzey ser-
best enerji özellikleri ile S. mutans yapışması arasında anlamlı bir korelasyon 
olduğu sonucuna varılmıştır. (29-31)

Bu çalışmada tükürük kullanılmamıştır. Numunelerin kaplanması için 
önceki çalışmalarda olduğu gibi S. mutans ve L. acidophilus’un yapışma mo-
dellerinin tükürük kaplamadan önemli ölçüde etkilenmediğini göstermiştir. 
Ortodontik apareyler ile mum materyalleri arasında herhangi bir kimyasal 
yapışma yoktur. Balmumu çıkarsa hastanın yeniden uygulaması gerekir. Tek 
kullanımlık bir malzeme gibi görünse de üreticiler bazı malzemeler için 96 
saat veya daha fazla dayanabildiğini ve yerinde kalabildiğini öne sürüyorlar. 
Bu nedenle çalışmamızda biyofilm oluşumunun ve mikrobiyal yapışmanın 
120 saat boyunca değerlendirilmesi yapılmıştır. (32)

 Seçilen bakterilerin balmumu malzemesi üzerinde kolonizasyon kapa-
sitesini değerlendirmek için biyofilm oluşumu analizleri kullanıldı. Ayrıca 
klinik olarak beyaz nokta lezyonunun oluşumundan sorumlu olan sabit orto-
dontik cihazların yanında diş plağı oluşumunun desteklenip desteklenmeye-
ceği konusunda da bilgi verilmiştir. Seçilen bakteri suşlarının saf kültürlerine 
dayanan bu in vitro çalışmada, çok sayıda bakteri türünün, tükürüğün ve 
ağızdaki bakterilerin etkileşimi dikkate alınmamıştır. Bu durum çalışmanın 
bir sınırlılığıdır.(33)

Resim 3.Ortodontik mum
Tüm ortodontik materyaller ağız ortamında bakteriyel adezyonlara ne-

den olabilecek bölgeler oluşturdukları için minenin demineralizasyonunda 
rol oynayabilirler. 
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Karyojenik S. mutans ve L. acidophilus’un adezyon ve biyofilm oluşu-
munun analizi, mine demineralizasyonuna neden olan faktörlerin anlaşıl-
masını güçlendirecektir. Bu çalışma, yapışan S. mutans ve L. acidophilus’un 
düzeyini belirlemek amacıyla yapılmıştır. Her iki mikroorganizma da mine 
deminilizasyonunda ve beyaz nokta lezyonu oluşumunda önemli bir rol oy-
nadığından, ortodontik mum materyali üzerinde kültürlendi ve test edildi. 
Bu nedenle mevcut çalışma, farklı tipteki ortodontik yara koruyucu malze-
meler üzerinde biyofilm oluşumunun daha fazla araştırılması ihtiyacını ele 
almaktadır. Bulgular, anti-biyofilm oluşturucu yüzey kimyasına sahip mal-
zemelerin geliştirilmesinde yardımcı olabilir.(34)

Ortodontik tedavi uzun süreli bir tedavi olup tedavide kullanılan malze-
melerin biyofilm oluşumuna uygun olmamasına dikkat edilmelidir. Bu alan-
da çeşitli ortodontik materyaller üzerinde biyofilm oluşumu üzerine çalışma-
lar bulunmasına rağmen ortodontik mumların kullanıldığı herhangi bir ça-
lışma bulunmamaktadır. Bu mum malzemelerine ilişkin bakteriyel adezyon 
ve biyofilm oluşumuna ilişkin daha önce yapılmış bir çalışma bulunmadığın-
dan, verilerin doğrudan karşılaştırılması mümkün değildir. Mikroorganiz-
maların ortodontik mum materyalleri üzerinde de biyofilm oluşturabildiğini 
ortaya koymuştur. Farklı tipteki mum materyalleri üzerinde farklı miktarlar-
da biyofilm oluşması, tedavide ortodontik mum seçiminde ortodontistlere yol 
gösterecektir. Sonuçlarımıza göre Brace Gard” (Infa-Lab Inc.) diğer üç orto-
dontik mum malzemesine göre daha az biyofilm oluşumu gözlendiğinden di-
ğer mum malzemelerine göre daha iyi bir seçenektir. Ancak bu konuda daha 
fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. Plak yapışmasını potansiyel olarak azaltmak 
ve sabit cihazlarla tedavi sırasında kullanılan ortodontik mum gibi koruyucu 
ve bariyer materyallerinin koruyucu özelliklerini arttırmak için daha fazla 
araştırmaya ihtiyaç vardır.(35)

ORTODONTİK MUM VE KULLANIMININ İNTERNET YOLU İLE 
HASTALAR ÜZERİNDEKİ ETKİSİNİN

DEĞERLENDİRİLMESİ
Ortodonti tedavisi hastaya estetik ve fonksiyon kazandıran, uzun süreli 

bir tedavi türüdür. Tedavi öncesinde hastaların ağız hijyeninin maksimum 
düzeyde olması ve tüm diş sorunlarının giderilmiş olması gerekir. Ortodon-
tik aparatların parçaları ağız mikroflorasını değiştirebilir. PH’ı düşürürler ve 
bakterilerin tutulduğu alanları arttırırlar, bu da diş eti ve periodontal doku-
larda iltihaplanma riskini artırır. 

Ortodontik tedavide ağrı ve rahatsızlık gibi bazı yaygın komplikasyonlar 
vardır. Travma ve dokular ile ortodontik apareyler arasında artan temas, oral 
mukozanın tahriş olmasına neden olabilir. Yaranın epitelyal iyileşmesinin ta-
mamlanması 7-14 gün sürebilir. 
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İkincil enfeksiyonu önlemek ve iyileşme sürecini desteklemek için bak-
teri istilasının önlenmesi çok önemlidir. Gıda alımı ve dil tahrişi, ortodontik 
tahrişten kaynaklanan yaraları daha da kötüleştirebilir. Yeniden enfeksiyonu 
önlemek ve hastanın konforunu sağlamak için bariyer benzeri bir malzemeye 
ihtiyaç vardır. Ortodontik tedavi sırasında oluşabilecek ağrı, yara ve tahrişe 
karşı ortodontistler tarafından ortodontik mum gibi malzemeler verilebilir. 
Yalnızca ABD’deki hastalar her yıl milyonlarca paket ortodontik mum satın 
alıyor.(36)

İnternet günümüzde bilgiye ulaşmak için en sık kullanılan kaynaktır. 
Hastalar interneti sağlıkla ilgili bilgilere erişmek ve kendi hastalıklarıyla ilgili 
deneyimlerini paylaşmak için kullanırlar. İnternetin sağlık bilgilerinin sıra-
dan insanlara sağlanmasında çok yararlı ve kolay olabileceği gösterilmiştir. 
YouTube 2005 yılında video paylaşımı sağlamak amacıyla kurulmuş bir web 
sitesidir. Video içeriğinin çok çeşitli olması, kendi deneyimlerini paylaşabil-
mesi ve kolay ulaşılabilir olması youtube sitesini her türlü bilginin aranabile-
ceği popüler hale getirmiştir. 

Diş hekimliği ve ortodonti ile ilgili birçok konuda youtube videolarının 
içeriği üzerine çok sayıda araştırma yapılmıştır. Bildiğimiz kadarıyla YouTu-
be videolarının ortodontik mum ve kullanımına ilişkin içerik ve kalitesini 
değerlendiren herhangi bir çalışma bulunmamaktadır. Bu çalışmanın amacı 
ortodontik mum ve kullanımına ilişkin YouTube videolarının niteliksel ve 
niceliksel değerlendirmelerini yapmaktır.(37)

Ortodontik maloklüzyonların tedavisi, yan etkilerin ortaya çıkabilece-
ği uzun süreli tedavilerdir. Tedavi sırasında en sık görülen komplikasyonlar 
periodontal tahriş ve yaralanmalardır. Lokal doku hasarı hem tedavi kalite-
sini hem de hastanın motivasyonunu olumsuz yönde etkileyen yaygın bir du-
rumdur. Yapılan bir çalışmada hastaların %75,8’inde ağızda küçük lezyonlar, 
%2,5’inde ise ağızda büyük lezyonlar olduğu görülmüştür. Ortodontik teda-
vide kullanılan braket ve tüplere, molar bölgedeki ark tellerine, vestibül veya 
palatal taraftaki sabit mekaniklere bağlı olarak mukozal travma lezyonları 
oluşabilir. (38-42)

Ortodontik mum malzemeleri, ortodontik tedavi sırasında oluşan ya-
ralara karşı yara iyileşmesini kolaylaştırmak amacıyla yara ile ortodontik 
apareyler arasında bariyer oluşturur. Ortodontistler braketleri, telleri, tüpleri 
veya ağızdaki diğer sabit aletleri kapatmak için hastaya mum verebilirler. Bu 
bariyer malzemelerinin kullanılmasındaki amaç, tahriş eden ortodontik apa-
reyler ile tahriş olan bölge arasında tampon görevi görerek yaranın iyileşme-
sine katkıda bulunmaktır.

Hayatımız dijitalleştikçe, bir konu hakkında bilgi almak, veri toplamak 
ya da araştırma yapmak istediğimizde; öncelikle Google ve Youtube web site-
lerinde arama yapıyoruz.
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 Günümüzde YouTube gibi paylaşım siteleri sağlık bilgisi arayan kişiler 
arasında oldukça popüler ancak; bilimsel filtreleme yapılmadan oluşturulan 
ve platforma yerleştirilen bilgi ve videolar, hastaları yanlış ve eksik bilgilendi-
rebilmektedir. Sağlık sorunlarına bağlı olarak internet kullanımının artması 
sonucunda profesyonellerin bu konuda daha fazla araştırma yapması ve içerik 
oluşturması gerekmektedir. (43-46)

 Diş hekimliği ve ortodonti alanındaki pek çok çalışma YouTube içeri-
ğini değerlendirmiştir. 14- Aynı şekilde ortodontik mumla ilgili de pek çok 
çalışma bulunmaktadır. Ancak yazarların bildiği kadarıyla bu, ortodontik 
mum ve kullanımına ilişkin YouTube bilgilerinin kalitesini analiz eden ilk 
çalışmadır.

Resim 4. Ağız içi travmatik yaralanma
Videoları “görüntülemeler”, “yükleme tarihi” ve “derecelendirme”nin 

yanı sıra video süresine göre sınıflandırmak için birçok filtre mevcuttur. 
Çalışmada varsayılan filtre olarak “alaka düzeyine göre sırala” seçeneğini 
kullandık. Bu filtre, çalışmalar arasında YouTube araması için en çok tercih 
edilen varsayılan filtredir. Arama sonucu ilk 100 videoyla sınırlıydı. Arama 
terimi için görünen ilk 100 video izlendi ve bunlardan 36’sı analiz edildi. Bir-
çok çalışmada 60-200 arası video kullanılmış veya YouTubeT ile taranmış ilk 
sayfa videoları kullanılmıştır. Çalışmamız videoların çoğunluğunun (% 58,3, 
n = 21) ortodontik mumla ilgili sağlık profesyonelleri (diş hekimi ve orto-
dontist) tarafından eğitici bilgi vermek amacıyla yüklendiğini gösterdi. Sağlık 
profesyonelleri tarafından YouTube’da yayınlanan videoların çok daha fazla 
eğitim materyaliyle dolu olması dikkat çekicidir. (47)

Bu, sıradan kişiler tarafından paylaşılan videoların daha fazla deneyimle 
ilişkili olduğunu gösteriyor. İncelediğimiz videolar (%16,6, n=6) hasta dene-
yimlerinden oluşuyor. Meslekten olmayan kişiler diğer hastaların deneyimle-
rini izleme konusunda oldukça bilinçli olmalıdır; bu kişisel deneyimler bazen 
bir kuruluşun himayesinde gerçekleşebilir. Bazen öznel bilgiler ve iyi tavsiye-
ler içerir. İnternetten edindiğimiz bilgilerin güvenilirliği konusunda sorula-
rımız olsa bile YouTube’u bilgi kaynağı olarak kullanmaya devam edeceğiz. 
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Verilere göre orta derecede faydalı videoların yüzdelik dilimi %33,3, çok 
faydalı videoların yüzdelik dilimi ise %19,4 oldu. Bu durum YouTube’un orto-
dontik mum hakkında bilgi kaynağı olarak yeterli olabileceğini gösteriyor. Bu 
bulgulara dayanarak, diş hekimlerinin ve tıbbi kuruluşların çevrimiçi olarak 
mevcut olan bilgilerden haberdar olması büyük önem taşımaktadır. Ortodon-
tistler bunun farkında olursa hastaların edinebileceği yanlış bilgi miktarını 
en aza indirecektir. Ancak önemli olan takip edilen yanlış bilginin hastayı 
gereksiz strese sokması ve yaşam kalitesini olumsuz etkilemesidir. Bu nedenle 
sağlık çalışanlarının her zaman dikkatli olması gerekmektedir. (48-52)

Resim 5. Ağız içi yaralanmalarda kullanılan ajanlar

ORTODONTİK MUM KULLANIMI VE AĞRI

Ortodontik tedavi sırasında mukoza dokusu ile braket yüzeyi arasında-
ki sürtünmenin artması nedeniyle apareylerden kaynaklanan travma sonucu 
ağız mukozasında ağrı ve rahatsızlık yaşanabilmektedir. Şu anda ortodontist-
lerin bu mukozal tahrişi önlemek veya hafifletmek için çok az çözümü vardır. 
Ortodontist, profilaktik bir önlem olarak braketleri kaplamak veya gerekti-
ğinde belirli tahriş edici cihazlarda kullanmak üzere hastaya balmumu ve-
rebilir. Ortodontik mum herhangi bir analjezik bileşen içermez. Bir çalışma  
zamanla kontrollü bir şekilde salınan benzokain içeren ortodontik mumun 
etkinliğini belirlemektir. Bu randomize, prospektif, çift kör klinik çalışma, 
hastaların benzokainli mum ve şu anda kullanılan ilaçsız ortodontik mum 
verdiği tepkileri karşılaştırdı. Her tedavi grubunda 35 olmak üzere 70 hastaya 
mumu belirli bir şekilde uygulaması talimatı verildi ve ağrı seviyeleri 6 farklı 
zaman noktasında kaydedildi. (45)

 Ağrı seviyeleri, tedavi faktörleri (ilaçlı ağda ve ilaçsız ağda) ve süreleri 
(6 seviye) içeren tekrarlı ölçümlü varyans analizi (ANOVA) modeliyle ana-
liz edildi. Post-hoc ikili karşılaştırmalar Fisher en az anlamlı fark prosedü-
rüne dayanarak yapıldı. Bu çalışmanın sonuçları, benzokain içeren mumu 
alan grubun zaman içindeki ağrı profilinin, ilaçsız mumu alan deneklerden 
önemli ölçüde farklı olduğunu açıkça gösterdi. İlaç alan grup, ilaç almayan 
grupla karşılaştırıldığında ilk saatten sonraki her zaman noktasında anlamlı 
düzeyde daha düşük ağrı düzeylerine sahipti. İlaçlı mum hemen etkili oldu ve 
ilaçsız muma göre ağrıyı daha büyük oranda azaltmaya devam etti. Ortodon-
tik braketlere uygulanan, yavaşça ve sürekli olarak benzokain salgılayan bir 
mum, mukozal tahrişle ilişkili ağrıyı azaltmada çoğu ortodontist tarafından 
kullanılan mevcut seçeneğe göre çok daha etkilidir. 
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Resim 6. Ortodontik tedavi sırasında hissedilen ağrı
Ortodontik tedavinin hastanın fizyolojik, fonksiyonel, estetik, psikolojik 

ve sosyal sağlığı üzerinde belirgin olumlu etkileri vardır. Kök rezorpsiyonu, 
çürük oluşumu, diş eti/periodontal problemler, alerjik stomatit, sistemik me-
tal birikimi ve braketlerin sökülmesi ve yapıştırılması sırasında iyatrojenik 
hasar gibi komplikasyonlara neden olabilir . (53-60)

Ortodontik tedavinin en yaygın ve problemli sonucu ağrı ve rahatsızlık-
tır. Ortodontik ağrının yoğunluğu, eşek arısı sokması veya ayak bileği bur-
kulmasıyla hissedilen genel ağrının en büyük yoğunluğuyla kıyaslanabilir . 
Ergenlerin %87 ila %95’i sabit ortodontik tedavi sırasında, özellikle de ilk 24 
saatte ağrı yaşamaktadır. Ayrıca hastaların %39-49’u tedavinin her adımında 
veya aparey çıkarıldıktan sonra ağrı yaşamaktadır . Bu nedenle ağrı, orto-
dontik tedavi için önemli bir caydırıcı, tedavi sırasında hastanın uyumunu 
azaltan bir faktör ve hastaların tedaviyi bırakmasına veya randevularını ka-
çırmasına neden olan bir faktördür. 

Önemli klinik değerine rağmen bu alan literatürde, eğitim program-
larında ve uygulamada şaşırtıcı derecede ihmal edilmiştir. Ortodontistler 
genellikle tedavinin neden olduğu ağrının derecesini hafife alırlar ve has-
talarının ağrı kesicilere ihtiyaç duyup duymayacağını ve ne zaman ihtiyaç 
duyacağını değerlendirecek donanıma sahip değillerdir . Ağrı sadece birkaç 
çalışmada değerlendirilmiştir. Önceki çalışmaların tümü ciddi kusurlar içe-
riyordu. Bazı çalışmalar genellikle düşük kalitedeydi veya araştırma tasarı-
mından yoksundu, diğerleri ise anlaşılabilir deneysel sınırlamalar nedeniy-
le engellendi. Pek çok çalışma örneklem büyüklüğünün küçük olmasından 
olumsuz etkilenmiştir. Ayrıca, kısa süreli çalışmalarda bildirilen ortodontik 
ağrı oranları  ve süresi konusunda da tartışmalar mevcuttur. Çalışmalarda 
aynı parametrelerle karşılaştırıldığında tüm tedavi sürecini veya ötesini ince-
leyen bir araştırmadır. (61)
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Ortodontik tedavide ağrı ve rahatsızlığın en önemli iki yönü yoğunluğu 
ve süresidir. Bunları anlamanın, hasta memnuniyetini ve ağız sağlığı kalite-
sini artırmaya yönelik klinik sonuçları vardır . Çoğunlukla gözden kaçan bu 
konunun önemi ışığında, sabit ağrı ve rahatsızlıkların yaygınlığını ve süresini 
belirlemeye çalıştık.

Maloklüzyonun ve ortodontik tedavinin etkisini değerlendirmeye yöne-
lik araştırmaların çoğu, geleneksel klinik indekslere ve önlemlere odaklanma 
eğilimindedir. Araştırmacılar sonuç ölçütü olarak ortodontik tedavi öncesin-
de ve sonrasında sefalometrik düzlemlerdeki ve açılardaki değişiklikleri veya 
akran değerlendirme derecelendirme puanlarını kullanmayı tercih etmekte-
dir. Ancak Dünya Sağlık Örgütü’nün yaşam kalitesi (QoL) ölçümlerinin kli-
nik çalışmalara dahil edilmesi yönündeki tavsiyesi, ortodontik tedaviler ve 
sonuçları incelenirken hasta merkezli sonuç ölçümlerinin daha fazla vurgu-
lanmasına neden olmuştur.(1,32)

Tedavi sonuçlarının klinik göstergeleri hala önemli olmakla birlikte, 
özellikle hasta odaklı OHRQoL sonuçlarının objektif sonuçlarla mutlaka ko-
relasyon göstermemesi nedeniyle bu daha geniş sağlık kavramlarını dikkate 
alan ağız sağlığıyla ilgili QoL (OHRQoL) önlemlerinin önemli olduğunu vur-
gulamıştır. Bu nedenle, ortodontik tedavinin değerlendirilmesinde hastanın 
kendisi tarafından bildirilen OHRQoL araçlarının uygulanması gerektiğinde 
ısrar ediyorlar çünkü bunlar klinik endekslere ek olarak hastanın kendi gö-
rüş ve duygularını yansıtıyor. Araştırma çalışmaları sadece belirli tedavilerin 
etkinliğini ölçmek için OHRQoL’yi kullanmakla kalmamalı, aynı zamanda 
OHRQoL’in günlük pratikte rutin kullanımı ortodontistin sadece maloklüz-
yonu daha iyi teşhis edip tedavi etmekle kalmayıp aynı zamanda endişeleri 
hastanın bakış açısından daha iyi anlamasına da yardımcı olabilir. Ayrıca, 
toplumlarımız tedavinin ihtiyacını ve sonucunu hastanın bakış açısından 
haklı çıkarmaya ne kadar çok dikkat ederse, ortodontik etkinin yaşam ka-
litesi üzerindeki etkisi hakkında o kadar fazla bilgi keşfedebileceğimiz yoru-
munu yaptı.(5,9)

Hastanın rahatsızlığını azaltma ve yaşam kalitesi sonuçlarını iyileştirme 
potansiyeline sahip yeni teknolojiler ve ligasyon stratejileri ortaya çıkıyor. En 
umut verici yeni teknolojilerden biri, çarpık dişlerin hizalanması ve düzleşti-
rilmesi için daha hafif, sürekli kuvvete olanak tanıyan kendinden bağlanan 
braketlerin (SLB) kullanılmasıdır. SLB’nin bazı potansiyel avantajları vardır: 
tam ve güvenli ark teli bağlantısı, braket ile ark teli arasında daha düşük sür-
tünme, daha az sandalye süresi, daha iyi ağız hijyeni, daha kısa tedavi süresi 
ve hastanın rahatsızlığının azalması. Ancak SLB tedavisinin geleneksel bra-
ketlere (CB) kıyasla daha iyi ORHQoL ile sonuçlanıp sonuçlanmayacağı hala 
bilinmiyor. 
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Resim 7. Ağrı olduğunda kullanılan ağrı kesici ilaçlar
 Ortodonti tedavisi diş hekimliğinin bir disiplinidir ve bu alandaki diğer 

birçok disiplin gibi tedavinin yürütülmesine bağlı olumsuz etkileri de olabil-
mektedir. Bu etkiler hastayla veya uygulayıcıyla ilgili olabilir. Kök rezorpsi-
yonu gibi bu etkilerin bazıları tam olarak anlaşılamamıştır ve diğerleri des-
tekleyici kanıt olmaksızın ortodontik tedaviyle ilişkilidir. Tedavi öncesinde 
risk faktörlerinin dikkate alınması önemlidir. Bu makalede yalnızca önceki 
kanıtlarla desteklenen risk faktörleri gözden geçirilecektir. Bu olumsuz etki-
ler arasında kök rezorpsiyonu, ağrı, pulpal değişiklikler, periodontal hastalık, 
dekalsifikasyon ve temporomandibular disfonksiyon (TMD) yer alır.(16,23)

Resim 8. Travmatik ağız içi yaralanmalarda kullanılan ajanlar
Ağrı ve rahatsızlık ortodontik tedaviyle ilişkili yaygın bir olumsuz et-

kidir . Önceki çalışmalar ortodonti hastalarının %70-95’inin ağrı yaşadığını 
göstermiştir. Bu ağrı tedavinin kesilmesine neden olabilir; Önceki çalışmalar 
ortodonti hastalarının %8’inin, hatta %30’a varan oranda ağrı nedeniyle teda-
viyi bıraktığını göstermiştir . 

  Ortodontik tedaviyle ilişkili ağrı ve rahatsızlık, dişlerdeki basınç, ger-
ginlik veya acı ile karakterize edilir . Ön dişlerdeki ağrı arka dişlere göre daha 
fazladır . Ağrının seperatör veya ortodontik tel yerleştirilmesinden 4 saat son-
ra başladığı ve en şiddetli ağrının tedavinin ikinci gününde ortaya çıktığı bil-
dirilmektedir . Genellikle ağrı yedi gün sürer . Sabit apareylerin kullanılması 
ihtiyacının klinik olarak öngörülmesi ağrı ve rahatsızlık riskini artırır . Ağrı 
yönetimi, anksiyeteyi azaltmak için hastanın ağrı yaşama olasılığı konusunda 
bilgilendirilmesini içermelidir. Ayrıca klinisyen hastadan plastik gofret veya 
aspirin içeren sakız çiğnemesini isteyebilir. 
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Plastik gofretlerin çiğnenmesi teorik olarak periodontal ligamandaki do-
laşımı arttırır, bu da ağrı ve rahatsızlığı azaltır. Ayrıca klinisyenlere ameliyat 
öncesi ve ayırıcıların ve başlangıç tellerinin yerleştirilmesinden sonra kısa bir 
süre için İbuprofen veya asetaminofen analjeziklerinin reçete edilmesi öneril-
mektedir.(45)

ORTODONTİK TEDAVİ VE AĞIZ İÇİ DOKULARA ETKİSİ

Ortodontik tedavi sırasında ağız içi risklerden biri lokal doku hasarıdır. 
Ülserasyonlar, ağrı ve rahatsızlık, çoğunlukla sabit ortodontik aparatların ne-
den olduğu tahrişten kaynaklanan sık görülen yan etkilerdir. Genç ve sağlıklı 
ortodontik hastalarda, ağrılı ve rahatsız edici olmasına rağmen, oral muko-
zanın hızlı metabolizması nedeniyle lezyonlar hızla iyileşir. Ancak oral lez-
yonlar dental döküm alaşımları ile ağız dokularının etkileşiminden de kay-
naklanabilir. Bu etkileşimler bakteriyel yapışma, toksik, subtoksik ve metal 
iyonlarının ve alerjinin neden olduğu alerji etkilerinden kaynaklanmaktadır. 
Ortodontik cihazlar ve periodontal dokular arasındaki doğrudan etkileşimler 
önemli bir zorluk teşkil edebilir. Ayrıca sabit apareylerle ortodontik tedavi 
sırasında zorlu ağız hijyeni sorunları ortaya çıkmaktadır. Ortodonti hasta-
larında diş eti iltihabı, erozyon, ülserasyon ve kontüzyon en sık görülen bul-
gulardı. Diş eti iltihabının ciddiyeti ağız hijyeni durumuyla koreleydi; ağız 
hijyeni ne kadar kötüyse diş eti iltihabı da o kadar şiddetliydi. Ortodontik 
tedavi sırasında çocuklarda maloklüzyonlu çocuklara göre daha iyi ağız hij-
yeni durumu tespit edildi.(54)

Resim 9. Ortodontik mum uygulanması
Ortodontik tedavi daha yüksek mukozal lezyon riski taşır ve bu çalış-

manın sonuçlarının da gösterdiği gibi daha iyi ağız hijyeni konusunda daha 
fazla farkındalık anlamına gelir. Ağız hijyeni talimatları ve ağız lezyonlarının 
erken tedavisi, hastanın daha iyi motivasyonu, tedavi planlaması ve başarılı 
sonuç açısından önemli hususlardır. Braketlerin çevresinde sıkışan yiyecek 
ve ağız artıkları nedeniyle diş eti iltihabı diş eti iltihabının gelişmesine katkı-
da bulunabilir.  Son literatürde ortodontik tedavi sırasında oral mukozal lez-
yonların sıklığı ve tipi ile ilgili oldukça az sayıda çalışma rapor edilmektedir. 
Tersine, klinik deneyimler, ortodontik aparey kullananlarda oral mukoza lez-
yonlarının günlük pratikte oldukça yaygın bulgular olduğunu ve dolayısıyla 
ortodontik tedavinin motivasyonunu ve süresini etkilediğini göstermektedir. 
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Bu nedenle bu çalışmanın amacı ortodontik aparey kullananlarda mukozal 
lezyonların sıklığını ve tipini incelemek ve bu sonuçları maloklüzyon tanısı 
alan ve aktif olarak ortodonti tedavisine katılmayan hastalardan oluşan kont-
rol grubuyla karşılaştırmaktır. (54,34)

Bu çalışmada ortodontik aparey kullananlarda kontrollere göre daha 
sık mukozal lezyonlar mevcuttur. Ortodontik aparey kullananlarda muko-
zal lezyonların çoğu bu tür apareylerin neden olduğu travma ile ilişkilidir. 
Sabit ortodontik aparey kullananlarda erozyon ve ülserasyon en sık görülen 
mukozal lezyonlardı. Kvam ve ark.’dan elde edilen veriler, sabit ortodontik 
aparey kullanan hastaların %75,8’inde küçük yaraların olduğunu, %2,5’inde 
ise kötü ülserasyonların olduğunu, ancak küçük yaraların klinik görünümü 
tanımlanmadığını göstermiştir.

Sabit ortodontik apareylerin neden olduğu oral mukozal lezyonların lo-
kalizasyonu, WHO şemasına göre, ark teli ve braketlerin erozyon ve dökün-
tülere neden olduğu bukkal ve vestibüler mukozada ve braketlerin bulunduğu 
alt dudaktaydı. Travess ve ark.1’e göre sabit ortodonti hastalarında ülseras-
yon veya hiperplazi, ark teli ve bağlarının veya telin dudaklara dayanması-
nın neden olduğu tahrişten kaynaklanmıştır. Çıkarılabilir ortodontik aparey 
kullananlarda en sık görülen bulgu mukozal inflamasyondur. Palatal plak 
altındaki palatal mukozanın iltihaplanması maya enfeksiyonuna bağlıyken, 
erozyonlar çoğunlukla diş arası kroşelerin neden olduğu tahriş veya dilin pa-
latal vidayı itmesiyle oluşan uygunsuz alışkanlık sonucu dil yaralanmasıyla 
sonuçlanmıştır.(21)

Sinir uçlarının açığa çıktığı oral lezyonların hasarlı epitelyumu ağrılı du-
yuya neden olur. Literatürdeki veriler çoğunlukla oral mukozal lezyonlardan 
kaynaklanan ağrıdan ziyade diş hareketini tetikleyen kuvvetlerin uygulan-
masının bir sonucu olarak ortaya çıkan ağrıya odaklanmaktadır. Bergius ve 
ark.’ya göre motivasyon, ortodontik tedavi sırasında ağrıya katlanma isteği-
dir. Bu nedenle oral lezyonların önlenmesi, ağrının önlenmesi ve hastanın 
motivasyonunun arttırılması anlamına gelmektedir.

Her iki gruptaki deneklerin %77’sinde diş eti iltihabı daha sık gözlendi. 
Ağız hijyeni kötü olan hastalarda diş eti iltihabının şiddeti ve sıklığı daha 
yüksekti. Deney grubunda, diş eti iltihabının yoğunluğu, hareketli ortodon-
tik aparey kullananlarla karşılaştırıldığında sabit ortodontik aparey kulla-
nanlarda daha yüksekti. Bu, sabit ortodontik aparey kullanan hastaların ne-
redeyse tamamının diş eti iltihabı yaşadığını kanıtlayan diğer çalışmalarla 
uyumludur. Bu hastalarda diş eti iltihabının lokalizasyonu üst ve alt çenenin 
marjinal diş etlerinde mevcuttu. Rafe ve ark.’ya göre bu bölge, sabit ortodon-
tik aparey kullananlarda plakların genellikle biriktiği yerdir. Ağız hijyeni-
nin kötü olması nedeniyle erkek çocuklarda ve genç hastalarda diş eti iltihabı 
daha fazla mevcuttu. 
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Tersine, literatürdeki veriler genç hastaların daha iyi işbirliği yaptığını 
ileri sürdü.Kontrol grubunda ise ağız hijyeni kötü olanlarda, üst ve alt çenede 
çapraşıklık gibi malokluzyonları olanlarda diş eti iltihabının daha fazla oldu-
ğu görüldü. Bu bulgu, ortodontik tedavi görmeyen kişilerle karşılaştırıldığın-
da ortodontik aparey kullananlarda diş eti kanaması sıklığının daha düşük 
olduğunu gösteren literatür verileriyle örtüşmektedir.(19)

Ortodontik tedaviye başlamadan önce ortodontistlerinden ağız hijyeni 
talimatlarını almış olan ortodontik aparat kullananlarda daha iyi ağız hijyeni 
gözlemlenmiştir. Ay ve ark., hastaların klinisyenlerinin gözetiminde uygula-
dıkları ağız hijyeni motivasyon yönteminin, sabit ortodontik aparey kullanan 
hastalarda inflamatuar semptomların yanı sıra plakların da daha başarılı bir 
şekilde ortadan kaldırılmasına olanak sağladığını göstermişlerdir. Ortodon-
tik aparat kullananlarda, elektrikli diş fırçaları, interproksimal fırçalar, klor-
heksidinli gargaralar, florürlü gargaralar gibi yardımcı malzemelerin kullanı-
mı ve düzenli profesyonel temizlik, günlük hijyen rejimine dahil edilmelidir. 
Ancak ağız hijyeni önlemlerini alırken hastanın motivasyonu, tatmin edici 
ağız hijyeni durumunun değerlendirilmesinde anahtardır. Ortodontik aparey 
olmadığında sağlıklı bir ağız ortamını koruyamayan hastaların, dişlerine sa-
bit ortodontik apareyler yerleştirildiğinde ağız hijyeni daha da kötüleşiyordu.

Değerlendirdiğimiz çalışmalar arasında çok azı ortodontik aparey kul-
lananlarda oral mukozal lezyonların sıklığı ve tipiyle ilgiliydi. Bu nedenle bu 
araştırma, hem ortodontik aparey kullananlarda hem de maloklüzyona sahip 
çocuklarda bu lezyonların sıklığını ve tipini belirlemek amacıyla yapılmıştır. 
Travma sonucu ortodontik aparey kullanılan hastalarda daha fazla mukozal 
lezyon mevcuttu. Mukozal lezyonların klinik görünümü ve lokalizasyonu 
ortodontik apareyin tipi ile ilişkiliydi. Bu lezyonları önleyebilmek ve tedavi 
edebilmek sonuç olarak ağrıyı azaltacak ve hastaların motivasyonunu artıra-
caktır. Tedaviye başlamadan önce edinilen iyi ağız hijyeni talimatlarına uy-
mak, daha sonra diş eti iltihabını ve sert doku hasarını önlemek için hayati 
önem taşır.(33)

Ortodontik tedavi sırasında oral mukozanın yaralanması son derece yay-
gındır . Sabit ortodontik diş teli kullanan hastalar sıklıkla labial veya bukkal 
mukozayı tahriş eden keskin kenarların varlığından şikayetçidir. Gerçekten 
de travmatik oral ülserasyon (TOU), ortodontik tedavilerin en sık görülen 
yan etkilerinden biridir. Literatürde bildirilen Kullanım Koşulları sıklığı diş 
teli takan hastaların %60 ila %81’i arasındadır; TOU’nun başlangıcı çoğun-
lukla tedavinin ilk birkaç haftasındadır [1-3]. Yetişkinlerin yaklaşık %47’si 
kullanım Koşullarının ortodontik tedavinin en sıkıntılı yönü olduğunu belir-
tirken, ergenlerin %29’u ülserlerin tedavinin ikinci en sıkıntılı yönü olduğunu 
bildirmektedir. Ağrı, genellikle yaralanmanın başlangıcından sonraki 24 saat 
içinde ortaya çıkan inflamatuar fazın bir parçasıdır.
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UTO’nun başlangıcından sonraki ilk iki gün boyunca hastalar yemek ye-
mede zorluk çeker ve lezyonu kendi kendine tedavi etme eğilimindedir. Zarar 
veren ajanın uzaklaştırılmasından sonra Kullanım Koşulları normalde 10-14 
gün içinde iyileşir. Kullanım Koşulları çiğneme ve konuşma işlevlerini sınır-
layabilir ve tedavinin başlangıcında hastanın yaşam kalitesi üzerinde olum-
suz etki yaratabilir, dolayısıyla ortodontik tedavi sırasında iyi uyumu tehlike-
ye atabilir. TOU’nun klinik seyrine ilişkin az sayıda epidemiyolojik çalışma 
yapılmıştır. (42)

Diş çürüğü yaygın görülen kronik bir hastalıktır. Prevalansı gelişmiş 
batı ülkelerinde bile önemli ölçüde değişmektedir. Diş çürüğü ve diş eti so-
runlarının ortaya çıkması sıklıkla ağrı ve acil diş tedavisi gerektiren apseler-
le sonuçlanabildiğinden kişinin sağlığının izlenmesi de önemlidir. Braket ve 
ark tellerine dayalı sabit apareylerle ortodontik tedavi çok sayıda plak tutma 
bölgesi oluşturur ve böylece hastanın diş eti dokusunda çürük ve inflamatuar 
reaksiyonlar geliştirme riskini artırır. Ayrıca ortodontik tedavi gören hastala-
rın çoğunluğunu gençler oluşturmaktadır. Bu aynı zamanda plak kontrolü ve 
önlenmesine ilişkin uyumsuzluk riskini de arttırabilir.

Çeşitli raporlar ortodontik tedavi sırasında ağız bakterilerinde önemli 
artışlar olduğunu belgelemiştir. Bazı araştırmacılar, ortodontik tedavinin iyi 
ağız hijyenini daha da zorlaştırdığına, ağız ortamını değiştirdiğine ve mineyi 
demineralize eden asidin kaynağı olarak kabul edilen laktobasillerin tükü-
rükteki artan konsantrasyonları ile ölçülen çürük aktivitesini arttırdığına 
inanmaktadır.

Aktif ortodontik tedavinin sonunda bantların ve braketlerin çıkarıl-
masından sonra, klinik muayeneler sıklıkla başlangıç aşamasındaki kavite-
siz lezyonlardan ilerlemiş kaviteli, çürük lezyonlara kadar değişen şiddette 
lezyonların varlığını tespit eder. Bu nedenle, sabit aparatlı hastaların bu tür 
yan etkilerden kaçınmak için çok katı ağız hijyeni protokollerine uymaları 
gerekir.Ancak literatürde ortodontik tedavi gören diş hastalarının ağız sağlığı 
durumlarındaki değişikliklere ilişkin açıklamalar sınırlıdır. Bu nedenle bu 
çalışmanın amacı, ortodontik tedavi gören bir grup Türk diş hastasında ağız 
sağlığı durumundaki değişiklikleri ve ağız bakım motivasyonunun aktivite-
sini değerlendirmektir.(7)

Periodontal hastalık diş eti iltihabını, alveoler kemik kaybını (periodon-
titis) ve bağlı diş eti desteğinin kaybını içerir . Ortodontik apareylere yönelik 
periodontal reaksiyon, konak direnci, sistemik koşulların varlığı ve diş plağı-
nın miktarı ve bileşimi gibi birçok faktöre bağlıdır. Sigara içme dahil yaşam 
tarzı faktörleri de periodontal desteği tehlikeye atabilir . Ayrıca kontrolsüz 
diyabetin periodontal destek üzerindeki olumsuz etkileri de iyi bilinmekte-
dir.Kontrolsüz diyabetli bireylerde ortodontik tedavi kontrendikedir. Dental 
plakta bulunan bakteriler periodontal hastalığın başlıca etkenidir . 
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Sabit apareylerle ortodontik tedavinin diş plağı hacminde artışa neden 
olduğu bilinmektedir. Ancak sabit ortodontik apareyler bakteri türlerinde de-
ğişime neden olur .Bu nedenle sabit ortodontik tedavi, nadiren periodontite 
ilerleyen lokalize diş eti iltihabına neden olabilir. 

Ortodontik tedavi sırasında periodonsiyumun durumunu belirleyen fak-
tör ağız hijyeninin düzeyidir. Bu nedenle ortodontik tedaviye başlamadan 
önce ağız hijyeni talimatları verilmeli ve her ziyarette pekiştirilmelidir. Dişleri 
düzenli olarak fırçalamak diş plağı kontrolünde ilk savunma hattıdır. Elekt-
rikli ve ultrasonik diş fırçalarının kullanımının, bukkal yüzeylerdeki bakteri 
plağının kontrolünde ve diş eti iltihabının azaltılmasında manuel fırçalama-
ya göre daha üstün olduğu gösterilmiştir. Ortodontik fırçaya ek olarak in-
terproksimal fırçanın da kullanılması gerekmektedir .Fırçalama için kullanı-
lan diş macunundaki florür konsantrasyonu %0,1’den az olmamalıdır. Kalay 
florürlü diş macunu kullanımı, diş plağı ve diş eti iltihabı gelişimi üzerinde 
daha yüksek bir engelleyici etki yarattı . Florür ve klorheksidin verniklerinin 
kullanımı bakteri plağı düzeylerini azaltır . Ortodontik tedavi sırasında ağız 
hijyeni, sağlıklı bir periodonsiyumun korunmasının anahtarıdır . Aktif peri-
odontal hastalığı olan hastaların ortodontik tedavisi, daha fazla periodontal 
bozulma riski belirgin şekilde arttığından kontrendikedir .(8)

Özellikle erişkin hastalarda periodontal durumun kontrol edilmesi ve 
ortodontik tedaviye başlamadan önce periodontal durumun kontrol edilmesi 
gerekmektedir.Kapsamlı ortodontik tedavi öncesinde yapışık diş eti seviyesi-
nin dikkatli bir şekilde incelenmesi gerekir. Yapışık diş etinin seviyesi, serbest 
diş eti kenarından mukogingival bileşke eksi diş eti oluğunun derinliğine ka-
dar ölçülür. Labio-lingual yönde diş hareketi, yapışık diş eti seviyesine zarar 
vermeden periodonsiyum zarfı içinde gerçekleştirilebilir Ortodontik tedavi 
öncesinde yetersiz düzeyde yapışık diş eti mevcutsa, özellikle dişlerin dudak 
hareketi bekleniyorsa periodontik konsültasyon yapılmalıdır .

ORTODONTİK TEDAVİ VE HASTANIN HAYAT KALİTESİNE

 ETKİSİ

Bir çalışmanın amacı maloklüzyonda bu iki tedaviyi karşılaştırarak han-
gi tedavinin hangisi olduğunu belirlemektir.ilk ortodontik tedavi sırasında 
hastalar için daha iyi OHRQoL sonuçları sağlayacaktır. Jenerik SF-36T za-
man içindeki değişikliklere duyarlı değildi; ancak duruma özgü OHIP-14T, 
başlangıç, 1 haftalık ve 1 aylık değerlendirmeler arasında fonksiyonel sınır-
lama, fiziksel ağrı, psikolojik rahatsızlık ve fiziksel sakatlıktaki farklılıkları 
ortaya çıkardı. Jenerik HRQoL açısından SF-36T, başlangıç, 1 hafta ve 1 ay 
arasındaki sekiz alanın yedisinde hastalar arasında ayrım yapamadı. Bu so-
nuç, genel sağlık önlemlerinin duruma özgü sağlık önlemlerine göre daha az 
duyarlı olduğunu gösteren önceki çalışmaların bulgularıyla uyumluydu. 
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Bununla birlikte, genel önlemlerin kullanımı, diğer sistemik önlemlerle 
karşılaştırıldığında bir etki değerlendirmesi sağlar.

Resim 10. Tedavi esnasında oluşan ağrı 
Ayrıca duruma özgü OHIP-14T, jenerik SF-36T ile karşılaştırıldığında 

küçük ila orta derecede anlamlı korelasyonlar gösterdi. Bu durum, jenerik 
sağlık yaklaşımının duruma özgü sağlık yaklaşımından farklı yapıları değer-
lendirdiğini ileri sürmekte ve diğer çalışmalarla doğrulamaktadır. Bazı araş-
tırmacılar ayrıca her iki HRQoL ölçümünün alternatif bilgi kaynaklarından 
ziyade tamamlayıcı olduğuna dikkat çekmiştir.

OHIP-14T ile ölçülen OHRQoL’de zaman içinde görülen önemli fark-
lılıklar, sabit ortodontik aparey takmanın hastaların OHRQoL’si üzerinde 
gerçek etkileri olduğunu gösteren önceki çalışmalarla uyumludur. OHIP-14T 
genel skorları için, aralarında istatistiksel olarak anlamlı farklar gözlemlen-
miştir. Başlangıç değeri 1 hafta ve 1 hafta ila 1 ay, başlangıç değeri 1 ay hariç 
(Tablo 3). Başlangıç ile karşılaştırıldığında OHIP-14T genel skoru 1. haftada 
(%43,7) ve 1. ayda (%13,6) kötüleşti.(17)

Fonksiyonel sınırlama ölçekleri için başlangıç ile 1 hafta ve başlangıç ile 
1 ay arasında istatistiksel olarak anlamlı farklar bulundu, ancak 1 hafta ile 1 
ay arasında bu fark bulunamadı Bu, ortodontik tedaviden 1 hafta sonra has-
taların kelimeleri telaffuz etmede daha fazla oral fonksiyonel kısıtlama yaşa-
dıklarını gösterdi. Bu etkiler ortodontik tedaviden yaklaşık 1 ay sonra azaldı 
ancak başlangıçtakilerle karşılaştırıldığında hala istatistiksel olarak anlamlı 
farklılıklar gösterdi. Araştırmacılar farklı ölçümler kullansa da bu bulgular 
önceki bir çalışmayla uyumluydu.

Fiziksel ağrı ölçekleri için başlangıçtan 1 haftaya, 1 haftadan 1 aya ve baş-
langıçtan 1 aya kadar istatistiksel olarak anlamlı farklar gözlendi .Bu, orto-
dontik tedaviden 1 hafta sonra hastaların yemek yemede rahatsızlık (%68,18) 
ve çene ağrısı nedeniyle daha fazla fiziksel ağrı yaşadıklarını ortaya çıkardı. 
Bu semptomlar 1 ay sonra azaldı, ancak başlangıçtakilerle karşılaştırıldığında 
istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar vardı. Bu sonuçlar daha önce yapılan 
bazı çalışmaların sonuçlarını doğruladı.(18)

Psikolojik rahatsızlık ölçekleri için başlangıç-1 ay ve 1 hafta-1 ay arasın-
da, başlangıç-1 hafta hariç istatistiksel olarak anlamlı farklar gözlendi 
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.Bu, ortodontik tedaviden 1 ay sonra hastaların endişeler (%40,91’den 
%28,41’e) ve öz farkındalık (%73,86’dan %57,95’e) nedeniyle başlangıçtaki 
hastalara göre daha az psikolojik rahatsızlık yaşadıkları anlamına geliyordu .

Fiziksel engellilik ölçekleri için başlangıçtan 1 haftaya, 1 haftadan 1 aya 
ve başlangıçtan 1 aya kadar istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar bulun-
muştur.Bu durum ortodontik tedaviden 1 hafta sonra hastaların yemekten 
kaçınma (%42,05) ve öğünleri yarıda kesme (%65,91) konularında daha fazla 
fiziksel yetersizlik yaşadıklarını gösterdi. Bu etkiler ortodontik tedaviden 1 
ay sonra azaldı .Bulgular, en sık bildirilen etkilerin kelimeleri telaffuz etmede 
zorluk (%46,59), yemek yemede zorluk (%68,18), çene ağrısı (%67,05), yemek-
ten kaçınmak (%42,05) ve öğünleri bölmek olduğunu ortaya çıkardı. . Bulgu-
larımız ortodontik tedavinin hastaların günlük performansını, özellikle de 
yemek yerken ve kelimeleri telaffuz ederken etkilediğini göstermektedir. Bu 
bulgular, başlangıç aşamasında ortodontik tedavi gören çoğu hastanın baş-
lıca şikayetlerinin diyet kısıtlamaları ve ağrı hissi olduğunu bildiren önceki 
çalışmalarla uyumludur. Konuşma güçlüğü, yutma güçlüğü ve düşük iştah 
kaybının olduğunu bulmuşlardır. Sabit veya hareketli apareyler yerleştirilmiş 
olsun, ortodontik tedavi gören hastaların çoğunda toplum içinde özgüven 
eksikliği yaygın bir şikayettir. Yabancı (sabit veya çıkarılabilir) ortodontik 
apareylerin yukarıdaki semptomlara neden olan ana faktörler olduğunu ima 
etmektedir.

Bazı etkiler azaldı ve OHRQoL puanları 1 aydaki başlangıç seviyesiyle 
karşılaştırıldığında benzerdi. Ortodontik tedavi devam ettikçe genel puanlar 
azaldı; ancak fonksiyonel sınırlama, fiziksel ağrı, psikolojik rahatsızlık ve fi-
ziksel sakatlık puanları hâlâ bir miktar risk altındaydı . Bulgularımız önceki 
araştırmacıların bulgularıyla uyumludur. Bu, ortodontik tedaviye uyumun 
aslında kelimeleri telaffuz etmede zorluk, yeme rahatsızlığı, çene ağrısı, ye-
mekten kaçınma ve öğünleri bölme gibi etkileri azalttığını göstermektedir.
(25-34) Öte yandan şaşırtıcı bir şekilde endişeler (%40,91’den %28,41’e) ve öz 
farkındalık (%73,86’dan %57,95’e) 1 ayda azaldı. Bunun olası nedeni, hastala-
rın endişeli hissetmeleri ve bekleyen ortodontik tedavi konusunda bilinçli ol-
malarıdır. Bir süre sabit ortodontik aparat taktıktan sonra, bunun başlangıçta 
bekledikleri kadar kötü olmadığını gördüler. Bu nedenle tedavi ilerledikçe en-
dişeleri ve farkındalıkları giderek azaldı.

 Sonuçlar ortodontistlerin ortodontik tedavi öncesinde hastalarıyla pay-
laşabilecekleri önemli bilgiler sağlar. Hastalar 1 hafta civarında genel OH-
RQoL’de geçici bir bozulmayla karşılaşabilirler. OHRQoL yaklaşık 1 ay sonra, 
özellikle yeme rahatsızlığı ve çene ağrısı açısından iyileşecektir. Kelimeleri 
telaffuz etmede zorluk, tat alma duyusunun azalması, yemekten kaçınma ve 
öğünleri bölme gibi durumlarda ise bu etkiler 1 hafta sonra düzelecektir. En-
dişelenme ve öz farkındalık açısından bu etkiler 1 ay sonra artarak devam 
edecektir. Çalışmamızda Damon Q ile tedavi edilen maloklüzyonlu hastalar, 



 . 131Diş Hekimliği Alanında Uluslararası Teori, Araştırma ve Derlemeler

OPA ile tedavi edilenlerle karşılaştırıldığında fonksiyonel sınırlama, fiziksel 
ağrı, psikolojik rahatsızlık, fiziksel engellilik, psikolojik engellilik, sosyal en-
gellilik ve handikaplar açısından OHIP-14T skorunda istatistiksel olarak an-
lamlı bir farklılık göstermedi. 

Bu randomize klinik araştırmanın sonuçları, bu çalışmanın birincil 
hipotezini desteklemedi. Başlangıç ortodontik tedavisi sırasında maloklüz-
yona sahip hastalarda HRQoL’yi iyileştirmede SLB’nin (Damon Q) CB’den 
(OPA-K) istatistiksel olarak üstün olduğu gösterilmemiştir. Ağız sağlığı de-
ğerlendirme ölçümünün (OHIP-14T), OHRQoL’yi tespit etmede genel sağlık 
değerlendirme ölçümlerine (SF-36T) göre üstün (daha duyarlı) olduğu ka-
nıtlanmıştır. Bulgular, ortodontistlerin ortodontik tedavi öncesinde hasta-
ları 1 haftalık sabit ortodontik tedaviden sonra genel OHRQoL’de geçici bir 
bozulma yaşayabilecekleri ve yaklaşık 1 ay sonra özellikle yeme rahatsızlığı 
nedeniyle düzeleceği konusunda bilgilendirmeleri açısından önemli bilgiler 
sağlamaktadır. , çene ağrısı, başkalarına karşı sinirlilik ve iş performansında 
zorluk. Kelimeleri telaffuz etmede zorluk, tat alma duyusunun kötüleşmesi, 
endişeler ve öz farkındalık gibi etkiler, 1 haftalık sabit ortodontik tedaviden 
sonra iyileşir. 
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GİRİŞ

Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (KIBT) yeni bir teknoloji olup ilk ola-
rak 1982’de anjiografi için geliştirilmiş daha sonraki dönemlerde maksillofa-
siyal görüntülemede kullanılmaya başlanmıştır (1). KIBT dental radyolojiye 
ilk olarak NewTom QR-DVT 9000 (NIM s.r.l, Verona, Italy) ile 1998 yılında 
tanıtılmıştır (2). KIBT günümüzde en çok maksillofasiyal bölgedeki patolo-
jik oluşumların teşhisinde, ortodontide tanı ve tedavi planlamasında, gömülü 
dişlerin lokalizasyonunun belirlenmesinde, mandibular kanal, submandibular 
fossa, mental foramen , maksiller sinüs, insiziv foramen gibi anatomik olu-
şumların cerrahi öncesi konumlarının belirlenmesinde, temporomandibular 
eklem patolojilerinin değerlendirilmesinde, periodontal kemiğin değerlendi-
rilmesinde , endodontik uygulamalarda, obstrüktif uyku apnesi vakalarında 
kullanılabilmektedir (3-12). KIBT, çok çeşitli teknik özellikleri ve modelleri 
kapsayan genel bir terim olarak kabul edilmektedir (13). 1998 yılında dento-
maksillofasiyal görüntülemeye adanmış ilk KIBT cihazının geliştirilmesinden 
bu yana, özellikle son 10 yılda model bulunabilirliğinde dikkate değer bir artış 
meydana gelmiştir (14). KIBT teknolojisinin yayılması ve büyümesi, uygula-
malarıyla ilgili kanıt toplama yöntemlerinden daha hızlı hareket etmiş olabilir 
(15). Eylül 2020’de Pubmed veritabanında “Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi 
AND (diş VEYA oral)” terimleri kullanılarak yapılan gelişmiş arama, 2012’den 
itibaren yayınlarda katlanarak artışla 8.731 yayının alınmasını sağlamıştır. Bu 
son derece yüksek makale sayısı, KIBT ile ilgili yayınlanmış verileri analiz et-
mek için kanıta dayalı bir yönteme olan ihtiyacı güçlendirmektedir (16).

Radyolojik çalışmaların çeşitli etkinlik kanıt seviyelerine göre derecelen-
dirildiğini belirtmek önemlidir, bu nedenle 1991’de tanısal görüntülemenin 
etkinliğinin altı aşamalı hiyerarşik bir modeli tanıtılmıştır (17,18).

Bu düzeyler, yeni teknolojilerin teknik yönlerini (seviye 1), tanısal doğ-
ruluğu (seviye 2), tanısal düşünmeyi (seviye 3), tedavi seçimini ve sonucunu 
(sırasıyla düzey 4 ve 5) ve geniş ölçekte toplum için değerinin bir maliyet/fayda 
analizi (seviye 6) içerir (16).  Geleneksel olarak, birincil çalışmaların bulgula-
rını eleştirel bir şekilde değerlendiren ve sentezleyen bir çalışma türü olarak, 
Sistematik İnceleme (Sİ) kanıt piramidinin en üstünde yer alır. Bu nedenle, 
Sİ’ler, belirli bir konu ile ilgili olarak yıllar boyunca üretilen bilgiyi analiz et-
meye çalışırken iyi bir bilgi kaynağı olabilir (19). 

Bu çalışmanın amacı KIBT ‘nin diş hekimliğinin çeşitli uzmanlık alanla-
rındaki kullanımlarını irdelemek ve literatürde yayınlanan Sİ’leri analiz ederek 
KIBT’nin dental radyoloji alanındaki önemini tekrar ortaya koymaktır (16). 
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Diş Hekimliğinin Spesifik Uzmanlık Alanlarına Göre KIBT’nin Kulla-
nım Endikasyonu Endodonti

Gaêta-Araujo ve ark yaptığı çalışmadaki Sİ’lerin   çoğu kök kırığı tespi-
ti ve periapikal lezyonlar veya periapikal doku değerlendirmesi ile ilgili olan 
KIBT’nin endodontik uygulamalarıyla ilgiliydi (16, 20-29).  Çalışmanın diğer 
konuları, kök kanal morfolojisi için KIBT’nin değeri, çalışma uzunluğunu be-
lirleme, eksternal kök rezorpsiyonunun tespiti ve Endodonti’de KIBT’nin genel 
tanısal etkinliğine odaklanan bir Sİ idi (30-33). Periapikal lezyon tespiti ile ilgi-
li olarak, 2012’de bir Sİ, periapikal radyografi ile karşılaştırıldığında KIBT’nin 
bu görev için daha duyarlı olduğu sonucuna varmıştır (26). Bir Sİ, geleneksel 
radyografik yöntemlerle karşılaştırıldığında, eksternal kök rezorpsiyonlarını 
tespit etmede KIBT’nin daha yüksek tanısal doğruluğunu göstermiştir (32). 
2019’da KIBT’nin, çalışma uzunluğunu belirlemek için en az bir elektronik 
apeks bulucu kadar doğru, güvenilir bir araç olduğu belirtilmiştir (31).  Bir-
kaç Sİ, kök kırığı tespiti için KIBT endikasyonunu ele almıştır. Hepsi, bu teş-
his görevi için KIBT’nin daha yüksek doğruluğunu, ancak yüksek yoğunluklu 
materyallerin varlığında sınırlı teşhis değeri ile işaret etmiştir. Artefaktların 
varlığında KIBT doğruluğu doğrudan tehlikeye girebilir (16,20-24). Varshosaz 
ve arkadaşları yaptıkları bir çalışmada vertikal kök kırıklarının periapikal ve 
KIBT görüntülerini elde etmiş, görüntüler 6 farklı gözlemci tarafından ince-
lenmiş ve KIBT görüntülerinde hata oranı periapikal radyografilerin aksine 
sıfıra yakın bulunmuştur (34). Son zamanlarda, KIBT’nin in vitro kök kanal 
morfolojisi değerlendirmesi için mikro bilgisayarlı tomografi kadar doğru ol-
duğu açıklanmıştır (30).

İmplant Diş Hekimliğ

KIBT’nin günümüzde en sık kullanıldığı alan dental implantların yerleşi-
mi öncesi kemik yapısının değerlendirilmesidir. KIBT sağladığı kesitler saye-
sinde alveolar kemiğin yüksekliği, genişliği, angulasyonu hakkında bilgi ver-
mekle birlikte implant planlanan bölgenin mandibular kanal, mental foramen, 
nazal kavite, nazopalatin kanal ve maksillada sinüs gibi anatomik yapılarla iliş-
kisinin belirlenmesi hakkında güvenilir değerlendirme yapılabilmesini sağlar 
(9). 2018’de bir Sİ, daha düşük bir çözünürlük seçildiğinde bile kemiğin doğ-
rusal ölçümü için KIBT’nin yüksek doğruluğunu ve güvenilirliğini göstermiş-
tir ve bu nedenle implant yerleşiminin ameliyat öncesi planlaması için öne-
rilmiştir (35). KIBT’nin peri-implant kemiğin ameliyat sonrası değerlendir-
mesindeki faydası Sİ’ler ile araştırılmıştır (36-38). Bir Sİ, peri-implant kemik 
defekti değerlendirmeleri için intraoral radyograflar ve KIBT arasında benzer 
bir doğruluk göstermiştir (37).Diğer Sİ’ler, doğrudan ölçümler ve 2D görün-
tülerle karşılaştırıldığında KIBT peri-implant kemik kaybı analizlerine odak-
lanmıştır (36, 38). KIBT’nin fenestrasyon tipi ve çevresel kemik altı peri-imp-
lant defektleri için iyi bir doğruluk göstermesine rağmen, bazı Sİ’ler KIBT’nin 
peri-implant kemik seviyesi değerlendirmesi için standart bir yöntem olarak 
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kullanımını destekleyen, esas olarak metalle ilgili artefaktların varlığından do-
layı düşük düzeyde kanıt bildirmiştir. KIBT görüntüleme artefaktlar nedeniyle 
postoperatif planlama için sınırlı kullanım gibi görünse de, bu etki her KIBT 
cihazına göre değişebilir (16).

KIBT’nin görüntü verilerinin yazılım programlarına aktarılarak implant 
tedavisinin cerrahi ve protetik aşamalarının değerlendirilebilmesi mümkün-
dür. Ayrıca KIBT veri kümesinin cerrahi implant rehber stenti oluşturulma-
sında kullanılabileceği böylelikle implantların belirlenen konumlarına kolay-
lıkla yerleştirilmesini sağlayacağı bilinmektedir. Bu cerrahi stentlerin kullanı-
mı ile cerrahi işlemler minimal invaziv şekilde (flep kaldırılmadan, operasyon 
süresi azaltılarak ) gerçekleştirilmekte, postoperatif ağrı ve şişlik azalmakta, 
protezler kısa sürede hasta ağzına yerleştirilebilmektedir (39). 2008 yılında ya-
yınlanmış bir çalışmada, implant cerrahisi öncesi önemli bir anatomik bölge 
olan mandibular kanalın görüntülenmesinde dijital ve geleneksel panoramik 
filmlerle KIBT ile elde edilen panoramik görüntüler karşılaştırılmıştır. Çalış-
ma sonuçlarına göre, KIBT görüntüleri geleneksel filmlere oranla  mandibular 
kanalın görüntülenmesinde daha üstün bulunmuş; bunun yanı sıra uygulanan 
teknikten bağımsız olarak mandibular kanalın posterior 1/3 bölümü daha net 
izlenmiştir (5).

Madrigal ve ark. tarafından yapılmış 2008 yılında yayınlanan diğer çalış-
mada, interforaminal bölgede planlanan implant cerrahisi öncesi kemik mik-
tarının ölçümleri ve varyasyonlarının değerlendirilmesinde KIBT ile panora-
mik radyografinin etkinliği karşılaştırılmış, panoramik görüntüler vertikal ve 
horizontal düzlemde yapılan ölçümlerde KIBT’ye göre değerleri düşük olarak 
göstermiştir. Yazarlar KIBT’nin interforaminal bölgede planlanan implantın 
cerrahi operasyon öncesi değerlendirmesinde, avantajlı bir teknik olduğunu 
belirtmişlerdir (9).

Guerrero ve ark, KIBT’nin donanım özelliklerinin medikal BT’lerle kar-
şılaştırıldığında boyut, maliyet, ağırlık ve radyasyon dozu açısından avantajlı 
olduğunu, implant cerrahisi öncesi yapılacak değerlendirmelerde kâr/ zarar 
oranı göz önüne alınarak uygulanması gereken bir teknik olduğunu ifade et-
mişlerdir (40).

Ortodonti

Ortodontide üç boyutlu sefalometrinin kullanılmasının ölçümlerdeki 
hassasiyet, doğruluk, dentoiskeletsel ilişkilerin görsel olarak canlandırılması 
ve fasiyal estetik, büyüme ve gelişim potansiyelinin değerlendirilmesi gibi bir-
çok yararı bulunmaktadır (41). KIBT gömülü köpek dişlerini doğru bir şekilde 
lokalize etme, diğer dişlere ve yapılara olan yakınlıklarını değerlendirme, foli-
kül boyutunu ve patolojinin varlığını belirleme, alan koşullarını tahmin etme, 
bitişik dişlerin rezorpsiyonunu değerlendirme, cerrahi giriş ve bağ yerleşimini 
planlamaya yardımcı olma becerisini geliştirir ve bu dişlerin ağız boşluğuna 
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ekstrüzyonu için en uygun yönü belirlemeye yardımcı olur (42-47). KIBT kul-
lanılarak üst solunum yolunun değerlendirilmesi ve doğrulaması, birkaç Sİ’de 
araştırma sorusu olarak kabul edilmiştir. Bir Sİ, 2B değerlendirmeyle karşılaş-
tırıldığında KIBT’yi doğru ve güvenilir bir araç olarak değerlendirirken, di-
ğeri farklı bir sonuç bulmuştur (48,49). Ancak, seçilen çalışmaların çoğunun 
edinim parametrelerinde farklılık gösterdiğini ve bunların tam olarak tanım-
lanmadığını vurgulamak önemlidir. Daha yakın zamanlarda, KIBT, hacim ve 
minimum kesitsel alan değerlendirmesi için gözlemci içi ve gözlemciler arası 
orta ile mükemmel arasında güvenilirlik göstermiştir, ancak bu Sİ’ye dahil edi-
len çoğu çalışma yapay olarak kontrol edilen koşullar altında yürütüldüğün-
den, bulgular dikkatle yorumlanmalıdır (50). Ortodontik ve ortognatik tedavi 
planlaması ve takibi için KIBT görüntüleme düşünüldüğünde, yumuşak doku-
ların değerlendirilmesi hayati önem taşımaktadır. Yumuşak dokuların doğal 
bir baş pozisyonunda doğru bir şekilde değerlendirilmesine izin vermek için 
genellikle hastanın dik pozisyonda olması önerilir (51,52). Sırtüstü pozisyon-
da, yüz konturu ve hava yolu boyutları gerçekten değişebilir. Neyse ki, çoğu 
KIBT cihazı dik hasta pozisyonuna izin verir (13).

Ağız ve Çene-Yüz Cerrahisi

KIBT ile kondil başlarının boyutları, şekli, pozisyonları ve eklem boşlu-
ğu değerlendirilebilmektedir. Ayrıca KIBT, kök eğimi ve torku, mini-vidaların 
yerleştirileceği kemiklerin kalınlığı ve morfolojisi, cerrahi planlamada osteo-
tomi bölgeleri hakkında da bilgi vermektedir (53).

Lateral sefalometrik filmlerde kondil sadece lateralden görüntülenebilir-
ken KIBT’de kondilin frontal ve aksiyel kesitleri de alınabilmektedir. Böylelikle 
kondilin 3 farklı açıdan görüntülenmesi sağlanır (54).

Soumalainen ve arkadaşları 3. molarların pozisyonlarını ve mandibular 
kanalla ilişkilerini incelemişlerdir. KIBT görüntüsünde periapikal ve pano-
ramik radyografilere kıyasla 3. molarların uzaysal konumları çok net izlene-
bilmiştir (55). Temporal kemiğin pnömatizasyonu, eklem yüzeyine ulaşırsa, 
eklem eminensindeki kortikal erozyonların değerlendirilmesi için tanısal bir 
zorluk olabilir ve KIBT, bu tür anatomik varyasyonları göstermede üstün bir 
yöntemdir (56). KIBT, patolojik ve adaptif süreçlerden kaynaklanan minör ve 
belirgin kemik sert doku değişikliklerinin ve artikülasyon yüzeylerinin uyu-
munun görselleştirilmesini kolaylaştırır ve patolojik değişikliklerin doğru bir 
şekilde saptanmasına ve değerlendirilmesine olanak tanır (57, 58). KIBT’nin 
kemik değişikliklerini saptamada konvansiyonel tomografi ve Manyetik Re-
zonans Görüntüleme  (MRG)’dan daha etkili olduğu gösterilmiştir (59, 60). 
Çene cerrahisinde farklı patolojik yapıların, nekrotik dokuların, tümörlerin, 
kistlerin sınırlarını, büyüklüklerini, lokalizasyonu, normal anatomik yapılarla 
ilişkisini incelemede KIBT büyük avantaj sağlamaktadır (61).
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Fullmer ve ark. mandibulanın inatçı kronik süpüratif osteomiyelitinde 
KIBT bulgularını değerlendirmiş, çenelerin kapsamlı görüntüsünü sağlayan 
KIBT’nin osteomiyelit olgularında operatif sürece rehberlik yapabileceğini bil-
dirmişlerdir (3). KIBT’de kondil ve çevreleyen yapıların üç boyutlu görüntüleri, 
kemiğin morfolojik özellikleri ve eklem boşluğu izlenebilmekte, temporoman-
dibular eklem şikâyetleri olan hastalarda tedavi sonucunu olumlu yönde etki-
leyebilecek bilgiler elde edilebilmektedir. KIBT özellikle eklem patolojilerinde, 
dejeneratif eklem hastalıklarında, kondilin gelişimsel bozukluklarında, travma 
sonrası oluşan kondil fraktürlerinin değerlendirilmesinde, osteoartrit, ankiloz 
ve romatoid eklem hastalıklarında bulguların izlenmesini sağlayabilmektedir 
(41, 10). Yapılan araştırmalarda oral kanserli hastalarda kemik invazyonunu 
tespit etmede KIBT’nin yüksek tanısal doğruluğu gösterilmiştir. Ancak oral 
kanserli hastalarda kemik iliği invazyonunun saptanmasına yönelik çalışmalar 
halen eksiktir (62).

Periodontoloji

Periodontal muayenede kemik yapılarının yüksekliği, kalınlığı, kemik de-
fektleri, furkasyon defektlerinde bukkal ve lingual yüzeylerin görüntülenme-
sinde CBCT nin geleneksel radyografilere göre daha avantajlı olduğu yapılan 
çalışmalarda gösterilmiştir (63, 64). Periodontolojide  klinik muayeneyi tek 
başına kullanmanın dişeti dokusu tutarlılığı, enflamasyonun şiddeti, sondala-
ma sırasındaki basınç, sonda boyutu, sondalama açısı ve diş restorasyonunun 
mevcudiyeti dahil olmak üzere periodontitisin doğru teşhisini engelleyebi-
lecek çeşitli riskleri vardır (65, 66)  . Periodontal kemik lezyonlarının CBCT 
görüntüleri oldukça bilgilendirici bir değer sunar.  Alveoler kemiğin her üç 
düzlemde de uzaysal temsili, tedavi kararları ve uzun vadeli prognoz buna 
bağlı olduğundan, periodontolojide önemli bir role sahiptir ( 67).  Buna göre, 
periodontal hastalıklar durumunda klinik muayeneye yardımcı olacak potan-
siyel bir rol oynayabilir (68-70). Diş hekimliği pratiğinde, uygulayıcılar kemik 
kaybını ve periodontal hastalığın genel durumunu değerlendirmek için rutin 
olarak periapikal, ısırma ve panoramik röntgen gibi geleneksel radyografiler-
den yararlanırlar (65) . Bununla birlikte, iki boyutlu röntgen, temel olarak ya-
pıların üst üste binmesi nedeniyle bazı sınırlamalara sahiptir (71). Bu nedenle, 
kemik kraterlerinin, interradiküler kemik kaybının ve lingual ve bukkal mar-
jinal kemik kaybının saptanması, üç boyutlu radyografinin dikkate alınmasını 
gerektirir (72 ,73 -76). Walter ve arkadaşları tarafından yayınlanan bir çalışma 
karar verme konusunda klinik ve CBCT’ye dayalı terapötik tedavi yaklaşımları 
arasındaki farklılıkları ortaya çıkarmıştır. Tutarsızlık, dişlerin %59-82’si daha 
az invaziv mi yoksa en invaziv tedavinin mi düşünülmesi gerektiğini bulmak 
için araştırıldıktan sonra bulunmuştur. Ancak, KIBT’nin furkasyon tutulumu 
vakalarında bilgilendirici ayrıntılar sağladığı ve bu nedenle furkasyon tutulu-
munun tedavisine ilişkin karar vermede güvenilir bir araç olduğu sonucuna 
varmışlardır (77).



 . 143Diş Hekimliği Alanında Uluslararası Teori, Araştırma ve Derlemeler

2016 yılında  periodontal defektlerin ölçümü için KIBT’nin doğruluğu 
ve kesinliği ile ilgili düşük düzeyde kanıt bulunmuştur (78). Aynı yıl başka 
bir Sİ, kemik altı ve furkasyon defektlerinin teşhisi ve/veya tedavi planlaması 
için KIBT kullanımını haklı gösterecek hiçbir bilimsel kanıt olmadığını ortaya 
koymuştur (79). 2016’dan birkaç çalışma içeren başka bir Sİ, yatay ve açısal 
kemik kaybının ve furkasyon tutulumunun KIBT değerlendirmesi için sınırlı 
kanıt göstermiştir (80). İki yıl sonra bir Sİ, diğer görüntüleme modaliteleri 
ile karşılaştırıldığında periodontal yapıları ve patolojileri değerlendirmek için 
KIBT görüntülerinin üstünlüğünü gösterirken, bir başkası periodontal kemik 
defektlerinin in situ ve KIBT ölçümleri arasında hiçbir fark göstermemiştir 
(81,25). Aynı yıl bir Sİ, KIBT’nin periodontal cerrahide, özellikle rejeneratif 
cerrahiler ve maksiller molar furkasyon tedavisi göz önüne alındığında, düşük 
yanılma riski sunan çalışmalarla değerli bir araç olduğunu göstermiştir (82). 
Bu nedenle, kemik ölçümü ve periodontal cerrahi planlama dahil olmak üzere 
bazı periodontal prosedürler için KIBT kullanımına ilişkin bilimsel kanıtlar 
vardır (71).

SONUÇ

KIBT, diş hekimliği alanında kullanılmaya başlanmasıyla birlikte hekim-
ler; baş boyun bölgesindeki  anatomik yapıları 3 boyutlu görüntüleme fırsatı 
yakalamışlardır. Böylece 2D geleneksel radyografların sebep olduğu hataların 
önüne geçilmiştir. Klinisyenin tanı doğruluğu büyük oranda artmış ve tedavi 
planlamalarına büyük katkı sağlamıştır. Günümüzde rutin görüntüleme tekni-
ği olarak geleneksel radyograflar kullanılsa da eklem dejenerasyonu, hava yolu 
değerlendirmesi, implant operasyonu öncesi ve sonrası kemik yapıyı değer-
lendirmek, patolojik oluşumların tanısında ve anatomik yapılarla ilişkisini de-
ğerlendirme gibi birçok alanda kullanılması çok büyük avantaj sağlamaktadır. 
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GİRİŞ

Gümüş bileşikleri, antikaryojenik, antimikrobiyal ve antiromatizmal 
özellikleri nedeniyle 1800’lerden beri sağlık alanında kullanılmaktadır (Peng, 
Botelho, & Matinlinna, 2012). Gümüş bileşiklerinin diş hekimliğinde kullanı-
mına ise 1840’lı yıllarda gümüş nitratın diş yüzeylerine bakteri tutunmasını 
inhibe etmesi özelliği nedeniyle başlanmıştır (Spacciapoli, Buxton, Rothstein, 
& Friden, 2001). Süt dentisyonda ise çürüğü durdurmak amacı ile gümüş nit-
rat bileşiğinin diş hekimliğinde kullanımı denenmiştir (Seltzer, 1942).  Gü-
müş nitrat, kavite dezenfeksiyonu ve dentin hassasiyetinin tedavisinde ve ay-
rıca daimi molar dişler için çürük önleyici ajan olarak kullanılmıştır (Everett, 
Hall, & Phatak, 1966; James & Parfitt, 1954). 1960’larda gümüş nitratın çürük 
önleyici ajan olarak flor ile kombine edilerek uygulanması savunulmuştur 
(Peng et al., 2012; Rosenblatt, Stamford, & Niederman, 2009). Delbem ve ark. 
(Delbem, Bergamaschi, Sassaki, & Cunha, 2006) yaptığı bir çalışmada gümüş 
diamin florürün kimyasal asitlere karşı dişte demineralizasyonu azalttığı ve 
minede ise remineralizasyon sağladığı göstermiştir.

Gümüş Diamin Florür

Gümüş Diamin Florür, 1970’lerden beri terapötik bir ajan olarak kulla-
nılmasına rağmen Amerikan Gıda ve İlaç İdaresi’nin (Food and Drug Admi-
nistration-FDA)  onayını 2014 yılında almış ve 2015 yılında da satışa sunul-
muştur (Horst, Ellenikiotis, & Milgrom, 2016; R. Yamaga, Nishino, Yoshida, 
& Yokomizo, 1972). 

Şekil 1. Gümüş diamin florürün moleküler yapısı

Diş hekimliğinde gümüş ve florür, gümüş florür ve gümüş diamin florür 
formunda kullanılmaktadır. Diğer formu olan gümüş diamin florür amon-
yak ve gümüş florür içermektedir. Gümüş iyonlarıyla birleşik yapan amonyak 
gümüş diamin olarak adlandırılan kompleks bir iyon oluşturur ve bu haliyle 
gümüş florürden daha kararlıdır (Mei, Li, Chu, Lo, & Samaranayake, 2013). 
Bu yüzden gümüş diamin florür daha yaygın biçimde tercih edilmektedir. 
(Şekil 1) %10, %12, %30 ve %38’lik gibi farklı konsantrasyonlarda gümüş di-
amin çeşitleri bulunmaktadır (Gao et al., 2016). Bunlar arasında en yaygın 
kullanım alanı bulan %38lik formudur. Tablo 1’de ticari olarak ulaşılabilir ve 
onaylı GDF ürünlerine yer verilmiştir (Mei, Li, et al., 2013).  
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Tablo 1. Ticari olarak ulaşılabilir ve onaylı GDF ürünleri 

Ürün ismi GDF 
konsantrasyonu

Flor 
konsantrasyonu 

Üretici Firma Ülke

Advantage 
Arrest™

     %38 44.800 ppm Elevate Oral Care ABD

Bioride®      %30 - Dentsply 
Industria e
Comercio Ltda

Brezilya

Cariestop®      %12 14.000 ppm Biodinamica 
Quimica
Farmaceutica Ltda

Brezilya

Cariestop®      %30 35.400 ppm Biodinamica 
Quimica 
Farmaceutica Ltda

Brezilya

Cariostatic®      %10 - Inodon Labratorio Brezilya
Fagamin®      %38 44.800 ppm Tedequim S, R,L, Arjantin

FluoroplatV®      %38 44.800ppm Laboratorios Naf Arjantin

Saforide®      %38 44.800ppm J, Morita; Toyo
Seiyaku Kasei Ltd, Japonya

Riva Star™     %35-40 44.800ppm SDI Dental Ltd, Avusturalya
 

Gümüş Diamin Florürün Etki Mekanizması

GDF’nin, birçok klinik ve laboratuvar çalışmasıyla çürük lezyonlarının 
durdurmadaki etkinliği kanıtlanmıştır (Russell & Hugo, 1994; Seifo et al., 2020; 
R Yamaga, 1969; Zheng et al., 2022). Çürük önleme mekanizması şu şekilde 
özetlenebilir: (1) gümüş iyonlarının çürük biyofilmi üzerindeki bakterisidal 
etkisi; (2) florürün çürük mine ve dentin üzerindeki remineralize edici etkisi; 
(3) mikroorganizmaların ve yan ürünlerinin pulpaya ulaşmasını önleyen den-
tin tübüllerinin açıklığını azaltan gümüş çökeltileri; ve (4)  GDF’nin, dentin 
kollajen degradasyonundan sorumlu olan matris metaloproteinazlar ve katep-
sinler üzerindeki inhibitör etkisi. Şekil 2’de gösterilmiştir (Seifo et al., 2020). 
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Şekil 2. GDF’nin 1) biyofilm içerisindeki bakterilere etkisi 2) diş dokusundaki mineral 

içeriğine etkisi 3) açıkta kalan dentin tübülleri ve 4) kollajen (dentin) bozulmasının 
inhibisyonu üzerindeki ana eylemlerini özetleyen şematik gösterim (Seifo et al., 2020)

1) Gümüş iyonlarının çürük biyofilmi üzerindeki    bakterisidal etkisi:

Gümüş iyonları, bakteri hücre duvarı, DNA ve protein sentezini ve mi-
tokondriyal solunumu inhibe ederek bakterileri öldürmektedir (Youravong, 
Carlen, Teanpaisan, & Dahlén, 2011). Bu bakterisidal özellikler, diş plağı biyo-
filminin bozulmasına neden olur. Gümüş iyonları tarafından öldürülen bak-
teriler, aynı bakterinin canlı popülasyonuna karşı önemli biyosidal aktivite 
sergilemektedir. Ölü bakteriler, diğer canlı bakterilere karşı daha etkili olmak 
üzere öldürücü metalik katyonları serbest bırakarak verimli bir sürekli salım 
rezervuarı görevi görür. Bu olaya ‘zombi etkisi’ denilmektedir (Wakshlak, Pe-
dahzur, & Avnir, 2015).

 S. mutans, çürük lezyonlarının başlaması ve ilerlemesi ile ilişkili önemli 
bir patojendir. GDF, S. mutans’ın çürük lezyonlarının yüzeyine yapışması-
nı ve büyümesini engelleyebilmektedir. L.acidophilus sıklıkla dentin çürük 
lezyonlarında bulunur (Zhao et al., 2018). A.naeslundii, dentin tübüllerini 
hızla istila edebilir ve kök çürüklerinin gelişiminden sorumludur (Zheng et 
al., 2022). Çalışmalar, GDF’nin diş yüzeyinde S. mutans, A. naeslundii ve L. 
acidophilus ve ayrıca kök kanallarında E. faecalis biyofilmi içeren çok tür-
lü karyojenik biyofilmlerin büyümesini engellediğini göstermiştir (Mei, Ito, 
et al., 2013). Mei ve ark.(Mei et al., 2020) GDF tedavisinin plakta bulunan 
mikrobiyom profili üzerindeki etkisi araştırdıkları çalışmalarında, GDF 
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uygulandıktan sonra Streptococcus mutans ve Lactobacillus sp. gibi türlerin 
azaldığını, Neisseria sp. ve Actinomyces naeslundii gibi türlerin arttığını be-
lirtmişlerdir. Ayrıca %30 GDF uygulamasının tükürükteki 3 aylık Streptokok 
mutans seviyeleri incelenmiş ve klorheksidine benzer sonuç göstererek öze-
likle ilk 30 günde anlamlı olarak daha az sayıda S.mutans tespit edilmiştir 
(Garrastazu et al., 2020). GDF’nin dentin yüzeylerinde karyojenik S. mutans 
veya A. naeslundii biyofilmine karşı antimikrobiyal etkiye sahip olduğunu 
bildiren Chu ve ark. (Chu, Mei, Seneviratne, & Lo, 2012) da benzer bulguları 
paylaşmışlardır. 

2) Florürün çürük mine ve dentin üzerindeki remineralize edici etkisi:

Demineralize dentin, GDF içerisindeki florür iyonları tarafından destek-
lenir ve asit çözünürlüğüne karşı dirençli bir yüzey oluşturulurken floroapa-
tit, gümüş fosfat ve kalsiyum florür birleşimleri meydana getirilir. Böylece 
asit çözünmesine dirençli bir yüzey üretilir. GDF ayrıca hidroksiapatitten 
kalsiyum çözünmesini engeller, bu sayede mine ve dentinin demineralizasyo-
nunu önler (Zhao et al., 2018). Chu ve ark. (Chu & Lo, 2008a) GDF tedavisinin 
ardından durmuş çürük ile etkilenmemiş sağlam dentinin yüzeysel tabakası-
nın mikrosertliğini karşılaştırdıkları çalışmalarında, benzer mikrosertlikle-
re sahip olduğu saptamışlardır. Bununla birlikte, GDF uygulanmış süt dişle-
rinin mineral yoğunluğunun kontrol grubuna oranla arttığını bulunmuştur 
(Sulyanto et al., 2021).

3) Mikroorganizmaların ve yan ürünlerinin pulpaya ulaşmasını önle-
yen dentin tübüllerinin açıklığını azaltan gümüş çökeltileri:

Gümüş çökeltileri ve kalsiyum florür, dentin tübüllerinde gümüş tuzları 
olarak çökelir ve dentin tübüllerinin açıklığını azaltır (Y. Li et al., 2019). Rossi 
ve ark. (Rossi, Squassi, Mandalunis, & Kaplan, 2017) yaptığı ex vivo bir çalış-
mada, %38 GDF ile tedavi edilen dişlerin SEM görüntülerinde hiperminerali-
ze intertübüler dentin ve tıkalı dentin tübüllerini gözlemlemişlerdir. Yapılan 
benzer çalışmalar da bulguları desteklemektedir (Hamama, Yiu, & Burrow, 
2015; Mei, Ito, et al., 2013). Bu özellikleri nedeniyle başlangıçta dentin hassa-
siyet tedavisinde kullanılmıştır. Ayrıca, GDF uygulamasından sonra tersiyer 
dentin oluşumu ile pulpada odontoblastların hücresel aktivitesinde artış göz-
lemlenen bir çalışma da mevcuttur (Korwar, Sharma, Logani, & Shah, 2015).

4) GDF’nin, dentin kollajen degradasyonundan sorumlu olan matris 
metaloproteinazlar ve katepsinler üzerindeki inhibitör etkisi:

Çürük sonucu dentin yıkıma uğradığında kollajen degradasyonundan 
sorumlu proteolitik enzimler, matriks metalloproteinazlar (MMP) ve ka-
tepsinlerdir. GDF’nin bu metalloproteinazlar üzerinde inhibitör etkisi var-
dır. Mei ve ark. (Mei, Li, Chu, Yiu, & Lo, 2012) yaptığı bir çalışmada farklı 
konsantrasyonlarda GDF solüsyonunun MMP aktiviteleri üzerinde inhibi-
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tör etkisi bulmuştur. MMP-2, MMP-8 ve MMP-9 üzerindeki inhibitör etki, 
GDF solüsyonlarının konsantrasyonu ile ilişkilidir. %38’lik konsantrasyonun 
MMP’ler üzerinde %30 ve %12’den önemli ölçüde daha fazla inhibisyonu var-
dır. Ayrıca, MMP’ler üzerinde sırasıyla eşdeğer konsantrasyonlarda florür ve 
gümüş iyonları içeren %10 NaF ve %42 AgNO3 çözeltilerinden önemli ölçüde 
daha fazla inhibisyona sahiptir.

Gümüş Diamin Florürün Mine-Dentin-Pulpa Üzerine Etkileri

GDF, mine üzerine uygulandığında gümüş fosfat oluşturmak için hid-
roksiapatit ile reaksiyona girer ve kalsiyum florür açığa çıkar. Ve bir flor re-
zervuarı olarak görev yapar. Kavitasyon olmayan mine düzeyindeki çürük 
lezyonlarına GDF uygulaması, çürük derinliğini azaltmaktadır (Romão, Fer-
nández, & de Melo Santos, 2020).

GDF’nin dentin-pulpa kompleksini nasıl etkilediği tam olarak açıklana-
mamaktadır. Rossi ve ark. (Rossi et al., 2017) pulpaya ulaşmayan mine den-
tin çürüklü %38 GDF uygulanmış süt dişleri ile kavite preperasyonu yapılıp 
üstüne %38 GDF uygulanmış rat azı dişlerinin pulpal histolojisinde önemli 
bir değişiklik saptamamışlardır. GDF uygulanmış yüzeylerde dentin tübülle-
rinin tipik bir görünüme sahip olduğunu, çürüme yakınındaki pulpa bölge-
sinde gümüş birikimi olmadığını ve ayrıca tersiyer dentin oluşumunu tespit 
ettiklerini belirtmişlerdir.

Korwar ve ark. (Korwar et al., 2015) GDF, Tip VII cam iyonomer siman 
(CİS) ve kalsiyum hikroksiti indirek pulpa kaplaması olarak karşılaştırdıkları 
çalışmalarında Hem GDF hem cam iyonomer siman altındaki odontoblastik 
hücrelerin aktivitesinde artış göstermişlerdir. GDF’nin varlığına bağlı olarak 
odontoblastların hücresel aktivite seviyelerindeki bu artış, Owen çizgisinin 
varlığı ile ayırt edilmiştir. Pulpada inflamatuar değişiklik gözlenmediğini 
bildirmişlerdir. Kim ve ark. (Kim et al., 2021) %38’lik GDF’nin 1000 ve 10000 
kez seyreltilmiş formunu doğrudan kültürle elde edilen dişeti fibroblast hüc-
relerine uygulamışlar, GDF gruplarındaki hücrelerin, kontrol grubuna göre 
daha düşük canlılık gösterdiğini belirtmişlerdir. Bu da düşük konsantrasyon-
da iken bile doğrudan temas halinde pulpal hücreler üzerine sitotoksik etki-
sini göstermektedir. 

Gümüş Diamin Florürün Diş Tedavilerinde Kullanımı

Çürük Kontrolü

GDF, FDA tarafından diş hassasiyeti tedavisi için onay almakla birlikte 
esas olarak çürüğün önlenmesi ve tedavisinde kullanılmaktadır. AAPD kli-
nisyenler için uygun vakaların yer aldığı ve GDF’nin kullanım prosedürüne 
ilişkin çeşitli protokoller içeren bir rehber yayımlamıştır (Horst et al., 2016). 
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2017 yılında yayınlanan rehbere göre GDF endikasyon ve kontrendikas-
yonları şu şekildedir (Crystal et al., 2017):

GDF ile çürük tedavisi endikasyonları:

• Yüksek çürük risk grubunda olan, çok sayıda randevu ile tedavisi ta-
mamlanabilecek hastalar.

• Ön ve arka dişlerinde tedavi edilebilir düzeyde, dentine ulaşan aktif 
çürük lezyonu olan hastalar.

• Kooperasyon problemi olan ve genel anestezi altında tedavilerinin 
yapılması planlanan kavitasyonlu çürük lezyonları ile başvuran hastalar.

• Dental hizmetlere erişimi sınırlı olan ya da olmayan hastalar.     

Diş seçim kriterleri:

• Pulpal enflamasyon belirtileri göstermeyen, geri dönüşümsüz pulpi-
tis/spontan ağrı hikayesi olmayan dişler.

• Mümkünse radyograflar ile desteklenmiş pulpayı içermeyen çürük 
lezyonları olan dişler.

•  GDF uygulamak için bir mikrofırça ile ulaşılabilen herhangi bir yü-
zeydeki kavitasyonlu çürük lezyonları. (Ortodontik separatörler, proksimal 
lezyonlara erişim sağlamak için kullanılabilir.)

GDF ile çürük tedavisi kontrendikasyonları:

• Gümüşe alerjisi olan hastalar.

• GDF’ye bağlı oluşacak renklenmeyi kabul etmeyen hastalar.

Diş hassasiyetinin tedavisi

Dentin hassasiyeti, başka herhangi bir sebepten kaynaklandığı açıkla-
namayan, kimyasal, termal, dokunsal veya ozmotik uyaranlara yanıt olarak 
açığa çıkan dentinden kaynaklanan ağrı olarak tanımlanmaktadır (Davari, 
Ataei, & Assarzadeh, 2013). Dentin hassasiyetini açıklamak için kabul gören 
en yaygın teori, bu uyaranların dentin tübüllerindeki sıvının içe veya dışa 
doğru yer değiştirmesine neden olabileceği ve bu mekanik rahatsızlığın intra-
pulpal sinir uçlarını harekete geçirdiğidir (Craig, Knight, & McIntyre, 2012). 
Tedavisinde birçok farklı yaklaşım olmakla birlikte, GDF dentin tübüllerini 
bloke ederek hassasiyet tedavisinde kullanılabilmektedir (Castillo et al., 2011). 
Uygulama biçimi çürük kontrolüne benzer olarak, rulo pamuklar ile izolas-
yon sağlandıktan sonra uygulanacak alan hafifçe kurutulur ve ardından GDF 
mikrofırçalar ile uygulanır. GDF tedavisinin ardından potasyum iyodür uy-
gulamasının dentin hassasiyet tedavisinde daha etkili olduğu gösterilmiştir 
(Knight et al., 2005).
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Endodontik tedavide kök kanal dezenfeksiyonu

Başarılı bir kanal tedavisinin esaslarından olan kök kanalının dezenfek-
siyon aşamasında günümüzde birçok farklı medikament kullanılmaktadır. 
Bununla birlikte, genellikle başarısız kök kanal tedavileri ve tekrarlayan en-
dodontik enfeksiyonlarla ilişkili bir dentinofilik anaerob olan Enterococcus 
faecalisin (E. faecalis), bu ilaçların çoğuna, özellikle kalsiyum hidroksite karşı 
direnç gösterdiği bilinmektedir (Mathew, Madhusudhana, Sivakumar, Venu-
gopal, & Reddy, 2012). Hiraishi ve ark. (Hiraishi, Yiu, King, Tagami, & Tay, 
2010)  %3,8 GDF ve sodyum hipokloritin in vitro E. faecalis biyofilmi üzerin-
deki etkisini inceledikleri çalışmalarında, 60 dakikalık doğrudan maruz kal-
manın ardından E. faecalis’e karşı %3,8 SDF’nin %100 etkinliğini bildirmiş-
lerdir. Bu amaçla %3,8’lik Saforide (Toyo Seiyaku Kasei Co.Ltd.) üretilmiştir. 
Normal GDF’nin 1:10 seyreltilmiş halidir. GDF’nin %2 CHX’e göre avantajı, 
benzer antibakteriyel özelliklere sahip olmasının yanı sıra, yüzey sertliğinde 
artış, geçirgenlikte azalma ve kök kanalının kırılma direncinde artış sağlaya-
bilmesidir (Al-Madi, Al-Jamie, Al-Owaid, Almohaimede, & Al-Owid, 2019). 
Ancak laboratuvar çalışmalarının sonuçlarını doğrulayan klinik çalışmalar 
eksiktir. 

Kök çürüklerinin tedavisi

GDF, sodyum florür, klorheksidin ve kazein fosfopeptit-amorf kalsiyum 
fosfat (CPP-ACP) dahil olmak üzere birçok kemoterapötik ajan kök çürükle-
rinin gelişimini önlemek veya kök çürük lezyonlarını durdurmak için kul-
lanılmıştır (R. Li, Lo, Liu, Wong, & Chu, 2016). Li ve ark. (R. Li et al., 2016)  
30 aylık gözlem periyoduna sahip randomize bir klinik çalışmada, profes-
yonel olarak yapılan yıllık %38 GDF uygulaması ile bakıma muhtaç hasta-
larda tedavi ihtiyacını azalttığını belirtmişlerdir. Yıllık bir GDF verniği uy-
gulamasının, aktif kök çürük lezyonlarının yaklaşık %90’ını durdurduğunu 
bildirmişlerdir (Hiraishi, Sayed, Takahashi, Nikaido, & Tagami, 2022). Bu 
nedenle, profesyonel olarak uygulanan GDF, kök çürüklerinin ilerlemesini ve 
başlamasını azaltmak için etkili görünmektedir (Wierichs & Meyer-Lueckel, 
2015). Anteriorda meydana gelen kök çürüklerine GDF uygulaması sonrası 
meydana gelebilecek renklenmeyi önlemek için sonrasında potasyum iyodür 
(KI) uygulamasının lekelenmeyi azaltabileceği ve gümüş florürün çürük ön-
leyici etkisinin etkilenmediği öne sürülmüştür (Knight, McIntyre, Craig, & 
Mulyani, 2006).

GDF dişeti yakınına uygulanırsa korozyona neden olabilmektedir, bu 
nedenle diş eti ile temasını önlemek için rubber dam kullanılmalı veya bu 
mümkün değilse diş etine önceden vazelin veya kakao yağı sürülmelidir. 
Yanlışlıkla temas etmesi durumunda, hemen su, salin solüsyonu veya seyrel-
tilmiş hidrojen peroksit solüsyonu ile durulanmalıdır (Zhang, McGrath, Lo, 
& Li, 2013).
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GDF’nin Diğer Kullanım Alanları

GDF, lazer ışınları ile kombinlenerek dentini güçlendirmek, flor geri alı-
mını arttırmak ve çürük gelişimini önlemek amacıyla kullanılabilir. Çalış-
malar, florür içeriği artırıldığında dentinin aside daha dirençli hale geldiğini 
göstermiştir (Mukai, Lagerweij, & ten Cate, 2001). Diş sert dokusu tarafından 
florür alımını desteklemek için lazer ışınlaması kullanılabilir. Ayrıca, neo-
dimyum katkılı itriyum aluminyum granat (Nd:YAG) lazer ışınlamasının pit 
ve fissür minesine flor alımını artırmada etkili olduğu bulunmuştur (Bahar 
& Tagomori, 1994). Dentin üzerine GDF uygulaması ardından  düşük ener-
jili Er:YAG lazer ışınlaması dentin yüzeylerini hem kimyasal hem de meka-
nik olarak çürük oluşumuna karşı daha dirençli hale getirdiği gösterilmiştir 
(Mei, Ito, Chu, Lo, & Zhang, 2014).

Gümüş Diamin Florürün Uygulama Prosedürleri

AAPD’nin  yayınladığı rehbere göre (Crystal et al., 2017):

• GDF ile daha iyi temas sağlamak için büyük debrisler uzaklaştırılma-
lıdır.

• GDF uygulaması öncesi yumuşak çürüğün uzaklaştırılması zorunlu 
değildir. Uzaklaştırılması estetik amaçlı olarak fayda sağlayabilir.

• GDF’nin yumuşak dokularla temas etmesi sonucu oluşabilecek geçici 
boyanmayı engellemek için koruyucu bir bariyer uygulanabilir.

• Tedavi edilecek alanları pamuklu rulolar veya diğer izolasyon yön-
temleri ile izole edilmelidir. Çevreleyen diş eti dokularını korumak için ka-
kao yağı veya başka bir ürün kullanılacak ise, çürük lezyonların yüzeylerine 
gelmediğinden emin olunmalıdır. 

• İstenmeyen lekelenmeyi önlemek için kavitasyona uğramamış (beyaz 
nokta) lezyonları olabilecek kalıcı ön dişlere komşu süt dişlerine GDF uygula-
nırken dikkatli olunmalıdır.

• Ağız içi ve ağız dışı yumuşak doku maruziyetini önlemek için mik-
ro fırça ile dikkatli uygulama yapılmalıdır. Her randevu başına birden fazla 
GDF damlası kullanılmamalıdır.

• Hafif basınçlı hava ile lezyon kurutulmalıdır.

• Kullanılacak mikrofırçanın uç kısmı büküldükten sonra, fırça 
GDF’ye batırılmalı ve uygulamadan önce fazla sıvıyı almak için plastik nem-
lendirme kabının kenarına hafifçe vurulmalıdır.  GDF doğrudan sadece et-
kilenen diş yüzeyine uygulanmalıdır. Sistemik absorpsiyonu en aza indirmek 
için fazla GDF’yi gazlı bez, pamuk rulo veya pamuk pelet ile uzaklaştırılma-
lıdır.
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• Uygulama süresi mümkünse en az bir dakika olmalıdır. (Uygulama 
süresi koopere olamayan hastalarda muhtemelen daha kısa olacaktır. Daha 
kısa uygulama yapılmış ise lezyonu değerlendirmek ve yeniden uygulamayı 
düşünmek için postoperatif ve kontrol randevuları ile takip edilmelidir.)

• Kuruyana kadar hafif basınçlı hava uygulanmalıdır. Üç dakika kadar 
daha izolasyon sağlanmaya çalışılmalıdır. 

• Uygulamadan sonra GDF’nin lezyonla temasta kalması ve kötü tadı 
maskelemesi için %5’lik Sodyum florür cila uygulanabilir.

Uygulama Sonrası Takip Rejimi:

Uygulama sonrası takip rejiminde hastalara florürlü diş macunu öneri-
lir. Uygulamanın ardından 2-4 hafta sonra lezyonlar takip edilmelidir. Uy-
gulamadan sonra lezyonların parlak ve koyu renkte görünmeleri ve sert bir 
yüzeye sahip olmaları beklenir. Eğer durmamış çürük lezyonu tespit edilirse 
tekrar GDF uygulaması yapılmalıdır. Hastanın çürük riskine göre 3-6 aylık 
aralıklarla takip randevusu önerilir. Daha etkili bir uygulama için ilk 2 yıl 6 
ayda bir uygulama yapılması önerilir (Hu, Meyer, & Duggal, 2018). 

Gümüş Diamin Florürün Cam İyonomer İçerikli Restoratif Materyal 
İle Kullanımı

GDF uygulamasından sonra aktivitesi durmuş lezyonun üzerine cam 
iyonomer gibi bir restoratif materyal ile dolgu yapılması tekniğine gümüş ile 
modifiye atravmatik restoratif tedavi (Silver Modified Atraumatic Restorative 
Treatment: SMART) denir. Bu tekniğin bir avantajı da aerosol riskini ortadan 
kaldırarak, Covid-19 gibi aerosol ile buluşan hastalıkların riskinin minimu-
ma indirmesidir (Natarajan, 2022). Yüksek viskoziteli, kendi kendiliğinden 
sertleşen cam iyonomer simanlar, atravmatik restoratif tedavide (ART) savu-
nulmuştur, çünkü hidrofilik olarak nemli yüzeye kimyasal olarak bağlanarak 
sızdırmazlığı arttırır (Jiang, Mei, Wong, Chu, & Lo, 2020). GMART tekni-
ğinde, GDF’nin çürüğü durdurma, antibakteriyel ve remineralize edici etki-
lerinden faydalanılırken üzerine kimyasal olarak bağlanan bir cam iyonomer 
siman ile restore edildiğinde hem  kalan diş yapısının korunması sağlanır 
hem de kalan bakterilerin besin kaynağı ile ilişkisi kesilmiş olur (Alvear Fa, 
Jew, Wong, & Young, 2016). 

GMART tekniğinin en dikkate değer yönleri, kullanım kolaylığı, etkin-
liği, düşük maliyeti, biyouyumluluğu ve daha az hasta başında kalma süresi-
dir. Tekniğe duyarlı değildir ve aerosol oluşturmayan bir alternatif sunar. Bu 
nedenle, bu teknik, kaynakları sınırlı sağlık bakım sistemlerinde ve toplum 
diş hekimliği hizmetlerinde kullanım için basit bir alternatif sunar (Jiang et 
al., 2020).
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Gümüş Diamin Florürün Avantaj ve Dezavantajları

Topikal GDF uygulamasının en önemli avantajlarından birisi lokal anes-
tezi gerektirmeden uygulanabilmesidir. Noninvaziv bir tedavi olduğundan 
ağrısızdır. Uygulama prosedürleri oldukça basittir. Bu nedenle kooperasyon 
kurulamayan ve özel bakıma ihtiyacı olan çocuklarda çürük lezyonlarını yö-
netmek için uygulanabilmektedir. Gümüşün antibakteriyel etkileri ile florü-
rün remineralize edici etkilerini birleştiren berrak bir sıvıdır. Diş hekimliği 
hizmetine erişemeyen bölgelerdeki hastalarda kullanımı rahat ve etkili bu-
lunmuştur (Crystal & Niederman, 2019). Malzemeler çoğunlukla tek kulla-
nımlık olduğu için çapraz enfeksiyon riski düşüktür. Pahalı bir ekipman ge-
rektirmez. Yaşlı hastalarda kök çürüğünü tedavi etmek, geleneksel tedavilere 
oranla daha kolaydır (Wierichs & Meyer-Lueckel, 2015). 

GDF uygulamasının bilinen en önemli dezavantajı gümüş yan ürünle-
rinin diş dokularında çökelmesi sonucu oluşan siyah renklenmedir. Ayrı-
ca, cildi, giysileri ve korneayı renklendirebilir. Cilde renk verdiğinde ağrı ve 
hasara neden olmaz. Ancak, ciltten temizlenmesi yaklaşık 7 gün sürebilir. 
Giysi üzerinde bıraktığı leke ise kalıcıdır. Korneayı renklendirmemesi için 
uygulama sırasında hasta ve hekim koruyucu gözlük kullanmalıdır (Crystal 
& Niederman, 2019). Kötü metalik bir tada sahiptir. Dişeti ve mukozayı tahriş 
edebilir. Genellikle tedavi gerektirmeksizin 1-2 gün içerisinde kendiliğinden 
düzelir (Chu, Lo, & Lin, 2002). GDF, ışığa karşı hassas olduğu için koyu renkli 
bir kap içinde saklanmalıdır (Chu & Lo, 2008b).  

Gümüş Diamin Florürün Güvenilirliliği

Uzun yıllardır Arjantin, Avustralya, Brezilya, Çin ve Japonya gibi ülke-
lerdeki diş hekimleri GDF’yi çürük önleyici ajan olarak kullanmışlardır (Chu 
& Lo, 2008b).  Japonya’da 50 yılı aşkın süredir diş tedavilerinde sağlık ba-
kanlığından onaylı bir terapötik ajan olarak kullanılmaktadır. 2021 yılında 
Dünya Sağlık Örgütü, GDF’yi yetişkinler ve çocuklar için sağlık sistemindeki 
en önemli ihtiyaçları karşılamaya yönelik en etkili, güvenli ve uygun mali-
yetli ilaçlardan biri olarak kabul etmiştir (Organization, 2021). GDF ajanının 
kanıtlanmış başarısına rağmen literatürde önemli bir komplikasyonu bildi-
rilmemiştir. Çekinceler arasında diş eti irritasyonu, eritem ve florozis endişe 
yaratabilir. Llodra ve ark .(Llodra et al., 2005) yaptığı bir çalışmada diş eti irri-
tasyonunun tedavi edilmeksizin 2 gün içerisinde düzeldiğini bildirmişlerdir. 
Sistematik bir derleme, indirekt GDF uygulamasının genellikle hafif bir enf-
lamatuar yanıt, artan odontoblastik aktivite ve artan tersiyer dentin oluşumu 
ile diş pulpası dokusuna biyouyumlu olduğu sonucuna varmıştır (Zaeneldin, 
Yu, & Chu, 2022). Chu ve ark. (Chu et al., 2002)’nın yaptığı bir çalışmada, okul 
öncesi çocuklara GDF uygulaması yapılmış olup, 30 aylık takip sonucu ciddi 
bir doku reaksiyonu bildirilmemiştir. 
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GDF, yüksek oranda flor içerdiğinden küçük çocuklarda yutma riskin-
den dolayı florozise neden olacağı endişe yaratabilecek diğer bir husustur. Bu 
konuda erişkin hastalardaki serum gümüş ve flor konsantrasyonunu ölçen 
bir çalışmada, maruz kalınan düzeyin ABD Çevre Koruma Ajansı oral re-
ferans dozunun altında olduğu bildirilmiştir (Vasquez et al., 2012). Araştır-
macılar, periyodik olarak verilen GDF dozunun, toksisite ile ilişkilendirilen 
konsantrasyonların önemli ölçüde altında olduğu sonucuna ulaşmışlardır. 
GDF’nin çürük lezyonlarında kullanılması uygun doz ve sıklık dikkate alın-
dığında son derece güvenli bulunmuştur. Bir damla (25 μL) GDF, yaklaşık 5 
dişin tedavisine yetmektedir ve bu damla 9,5 mg GDF içermektedir. En hafif 
çocuğun minimum 10 kg olduğunu düşündüğümüzde, GDF’nin maksimum 
dozunun 10 kg başına bir damla (0,95 mg/kg) olacağı gözlemlenmektedir. Bu 
miktar da ortalama letal doz olan 520 mg/kg ile karşılaştırıldığında 400 kat 
emniyet marjı olduğu görülmektedir. Halbuki gerçek dozun çok daha küçük 
olması muhtemeldir, çünkü 3 diş için toplam 2,37 mg, 6 hastada ölçülen en 
yüksek dozdur (Horst et al., 2016).

Aile ve Hasta Memnuniyeti

GDF’nin birçok avantajına rağmen en belirgin dezavantajı siyah renklen-
medir. Özellikle bu renklenme anterior dişlerde meydana geldiğinde estetik 
açıdan hasta ve ebeveynler rahatsız olabilmektedir. Bunun önüne geçebilmek 
için tedavi öncesi açıklayıcı bir bilgilendirme yapmak çok önemlidir. Aile-
lerin kabul oranının anterior dişler için genellikle düşük, posterior dişlerde 
daha yüksek olduğu belirtilmiştir. Ebeveynlere sedayon/genel anestezinin 
hemen yapılamadığı durumlarda bir ara tedavi olarak GDF tekniğini sun-
duklarında, çocukların %91,7’sinin, ebeveynlerin ise %87,5’inin tedaviden 
memnun olduğunu bildirmişlerdir (Cernigliaro et al., 2019).

Süt dişlerinin GDF ile çürük tedavisi için ebeveynlerin kabul edilebilir-
liğinin, özellikle daha kısa müdahale süresi, çocukların daha az ağrı ve ra-
hatsızlık hissetmesi gibi nedenlerden dolayı, tedavi kalitesi ile ilgili olarak 
ART tedavisine oranla daha yüksek olduğunu bildirilmiştir (Ali, Abdellatif, 
Baghdady, Abdelaziz, & Elkateb, 2021). Koopere olmayan 2-10 yaş arasında-
ki çocukların %38 GDF tedavisinin genel anestezi ihtiyacını %88 oranında 
azalttığını ve buna ek olarak çocukların ağız sağlığıyla ilişkili yaşam kalitesi-
ni (OHRQoL) arttırdığı belirtilmiştir (Yawary & Hegde, 2022).

SONUÇ

GDF uygulaması, pratik  ve güvenilir olması, anestezi gerektirmeksizin 
uygulanabilmesiyle noninvaziv yöntem olarak son yıllarda popülaritesi giderek 
artan bir tedavi seçeneğidir. Bu yöntem, mevcut çürükleri durdurma ve yeni 
çürüklerin oluşumunu engelleme konusunda etkilidir. Dolayısıyla, ebeveynlere 
kullanımının faydaları ve renklenme etkisi detaylarıyla açıklanarak, uygun en-
dikasyonlarda kullanılması büyük avantajlar sunmaktadır.
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1.Giriş

Günümüzde uygulanan ortodontik tedavilerin amacı iskeletsel ve den-
tal maloklüzyonları tedavi ederek ideal bir oklüzal ilişki sağlamaktır. Estetik 
beklentide artışı, diş hekimliğinin tüm alanlarında olduğu gibi ortodonti ala-
nında da kullanılan mekaniklerde değişimler yaşanmasına neden olmuştur. 
Sonuç olarak sıklıkla kullanılan geleneksel sabit mekaniklerden daha estetik 
olan seramik ve plastik braketler, lingual yüzeyden uygulanan sistemler ve 
şeffaf plaklar; ortodontide popüler olarak yaygınlaşmaya başlamıştır (Rosvall 
MD, 2009).

Dişler ile aynı renkte plastik veya seramikten üretilen braketlerin este-
tik görünümleri tercih sebepleri olmuştur. Fakat plastik braketlerde zaman 
içinde renk değişimi gözlenebilir ve bu nedenle estetik özellik kaybedilebilir. 
Ayrıca düşük boyutsal stabilite ile braket ve ark teli arasında meydana gelen 
yüksek sürtünme direnci bu braketlerle ortodontik tedaviyi zorlaştırır (Prof-
fit et al., 2018). Porselen braketler, plastik olanlarla kıyaslandığında daha az 
renklenme, daha iyi boyutsa stabilite gösterme gibi olumlu özellikler taşır; 
ancak braket slotundaki sürtünmenin fazla oluşu, kırılganlık, karşıt diş yüze-
yinde aşınma ve söküm esnasında minede hasar riski taşıması gibi dezavan-
tajları mevcuttur (Johnson et al., 2005), (Proffit et al., 2018).

Lingual ortodonti; braketlerin ağız içinde dişlerin lingual yüzeylerine 
uygulanmasıyla gülümseme ve konuşmada daha az braket görünürlüğü sağ-
lamış ve estetik açıdan alternatif bir tedavi seçeneği olmuştur (Fujita, 1978). 
Kapsamlı ve uzun laboratuvar işlemleri gerektirmesi ve tedavi süresince peri-
odontal ve yumuşak doku irritasyonu ise lingualden uygulanan braket siste-
minin olumsuz özellikleridir (Scuzo & Takemoto, 2003), (Sinclair et al., 1986).

Şeffaf hareketli apareyler; başlangıçta sadece diş pozisyonlarında görülen 
minimal düzensizliklerin tedavisi amacıyla kullanılmıştır. Plak tarafından 
dişlere uygulanan kuvvet, plakların dişleri her yönden sarmasıyla iletilmek-
tedir. Mevcut diş yüzeyini arttırmak ve plakların dişleri daha iyi sarmasını 
sağlamak için diş yüzeyine ataşman adı verilen kompozit eklentiler eklen-
mektedir. Retansiyonu arttırmak ve kompleks hareketleri daha kolay hale ge-
tirmek için farklı ataşman şekilleri tasarlanmıştır (Simon, Keilig, Schwarz, et 
al., 2014). Bu ataşman şekillerindeki varyasyonlar, hekimlere farklı teknikleri 
uygulama imkanı vermektedir (Dasy et al., 2015).

Bu bölümde; ortodontide güncel tedavi yöntemlerinden olan şeffaf plak-
lar ve biyomekaniği, tedavi yöntemleri ve sabit apareylerden farklılıkları ele 
alınacaktır.
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2. Genel Bilgiler

2.1. Şeffaf Plakların Tarihsel Gelişimi

1926 yılında Remensnyder diş etini uyarma amaçlı “Flex-O-Tite” apa-
reyini geliştirmiştir. Üretim amacından farklı olarak, devam eden yıllarda 
apareyin dişlerde minimal harekete sebep olduğu bildirilmiştir (Orrin, 1926). 
Dr. Kesling 1945’te ‘Positioner’ diğer bir deyişle ‘Konumlandırma Plağı’nı ta-
nıtmıştır. Kesling bu apareyi ortodontik tedavisi bitmiş hastalarda retansi-
yon sağlamak ve ufak diş hareketlerini gerçekleştirme amacıyla üretmiştir 
ve plakların seriler halinde kullanımını önermiştir. (Kesling, 1945). Daha 
sonra bu plaklarla daha kompleks diş hareketlerini yapmanın da mümkün 
olduğu görülmüştür (Buschang et al., 2019). 1960 yıllarında Nahoum, diş 
hareketi sağlayabilen ilk şeffaf termoplastik ortodontik apareyi geliştirmiştir 
(Nahoum, 1964). Ponitz ise 1971’de benzer bir aparey tanıtmış ve ‘Invisible 
Retainer’ adını verdiği bu apareyin üretimi için hastalardan alınan modeller 
üzerinde dişler separe etmiş ve düzenlemiştir. Apareyin kullanımı ile 2-3 mm 
ile sınırlı olsa da diş hareketi elde edildiği bildirilmiştir (Phan & Ling, 2007). 
Bu aparey; 1980’lerde McNamara, 1993 yılında ise Sheridan tarafından revize 
edilmiştir (Sheridan et al., 1993).

Şeffaf plakların gelişimi ayrıca üç jenerasyona ayırılarak incelenebilir;

Birinci jenerasyon şeffaf plaklar; yalnızca dişleri hizalamaya dayanmak-
tadır, yardımcı eleman veya sistem içermemektedir. İkinci jenerasyonda; diş 
hareketlerini iyileştirmek için yardımcı elemanlar sisteme dahil olmuştur. 
Ataşmanlar diş hareketine olanak sağlamış, çeneler arası elastik rondeller 
kullanılabilmiştir. Günümüzde kullanılan şeffaf plakların da dahil olduğu 
üçüncü jenerasyonda ise ataşmanlar bilgisayar yazılımı tarafından otomatik 
olarak (optimize) ve elle manuel olarak (konvansiyonel) olarak ataşman ekle-
nebilmektedir. Klinisyen dilerse değişiklik yapabilmektedir. Kullanılan ataş-
man türüne göre plak ile ataşman arasında belirli bir boşluk bulunabilmekte 
ve kuvvetin iletilmesi ile diş boşluğa doğru hareket edebilmektedir. Kuvvetin 
iletilmesini sağlamak için ataşmanlar dişe ilk yapıştırıldığında plak tam ola-
rak dişler üzerine oturmaz, bunun sonucu olarak; plak dişlere kuvvet uygula-
yacak şekilde aktif haldedirler. Plak üzerindeki girintiler ise, keser dişler için 
lingual kök torku gerektiğinde oluşturulur (Hennessy & Al-Awadhi, 2016a).

2.2. Şeffaf Plaklarla Tedavi Sistemleri

2.2.1. Essix Sistemi

Hafif yapıda, görünmez ve hareketli olarak kullanılabilen Essix apareyi; 
dişlerin üzerine oturan ve esas olarak retansiyon için kullanılan bir aparey-
dir. Bu sistemde dişlere hareket vermek için plaklar üzerine özel penslerle kü-
çük pencereler açılır (Sheridan et al., 2003). 
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Diş hareketleri plak başına ortalama 1 mm olarak planlanır ve plak kul-
lanımından sonra yeni ölçü alınarak diğer plak hazırlanır (Sheridan, 1994).

2.2.2. CAD-CAM Sistemleri

CAD/CAM sistemlerinde bilgisayar destekli tasarım, üretim ve laboratu-
var teknikleri kullanılarak diş hareketleri elde edecek plaklar üretilmektedir 
(Graber et al., 2017). Hastanın modelleri dijital olarak taranır ve tedavi planı 
da yazılım üzerinde oluşturulur. Günümüzde bu teknoloji ile üretim yapan 
birçok şeffaf plak sistemi bulunmaktadır. Plaklar tek kalınlık ve sertlikte ve 
tek aşamalı olabildiği gibi yumuşaktan serte doğru, kalınlığı ve sertliği artan 
üç aşamalı da olabilmektedir (Özsaygılı, 2019). Tek aşamalı sistemde; has-
taya 3 hafta boyunca, verilen tek plağını kullanması söylenir ve süre sonun-
da kontrole çağırılır. Üç aşamalı sistemde ise, hastaya yumuşak, orta ve sert 
olmak üzere üç farklı plak verilir. Hasta yumuşak plaktan başlayarak birer 
hafta plaklarını kullandıktan sonra kontrol edilir. Kontrol randevularında; 
dişlerdeki hareketin sistemdeki simülasyon ile benzerliği karşılaştırılmalıdır 
(Chorak, 2011).

3. Şeffaf Plakların Biyomekaniği ve Sabit Tekniklerle Farkları

3.1. Diş Hareketi

Diş hareketi, uygulanan kuvvetlerin açısına, yönüne, dağılımına ve za-
manına bağlıdır. Dinamik ağız içi ortamdan etkilenen birçok kuvvet olduğu 
için bütün bunları tanımak ve değerlendirmek oldukça zordur. Seçici kuv-
vetler uygulandığında dişlerin hareketi bazen pozitif sonuçlar vermektedir 
ancak bu sırada dişler üzerinde negatif etkiler de oluşturabilmektedir. Bu 
konuda klinisyenler, ters kuvvetleri sınırlayacak uygun kuvvetleri ve gerekli 
yardımcı araçları seçebilmelidir (O. Tuncay, 2006). Kuvvetler ile elde edilebi-
lecek birden çok diş hareketi vardır. Bunlar; gövdesel hareket (translasyon), 
devrilme hareketi (tipping), kök torku, rotasyon, intrüzyon ve ekstrüzyon 
olarak sıralanabilir. Hareketi oluşturacak ideal kuvvetler; periodontal liga-
mentin kan damarlarını bloke etmeyecek şiddette olmalıdır. Devrilme gibi 
bazı hareketler yalnızca tek bir kuvvete ihtiyaç duyarken, gövdesel hareket iki 
ya da daha fazla kuvvete ihtiyaç duyar.

Şeffaf plaklar, sabit apareylerden daha farklı bir şekilde dişleri hare-
ket ettirirler. Bu nedenle tekniğin doğru kullanımı, kuvvetin uygulanması 
ve uygun ankraj seçimi gibi biyomekanik prensipleri iyi bilmeyi gerektirir. 
Kullanılacak tedavi tekniğine karar verirken sabit apareyler ve şeffaf plaklar 
arasındaki benzerliklerin ve farklılıkların klinisyen tarafından net olarak an-
laşılması önemlidir. Şeffaf plaklar bazı maloklüzyonları sabit tekniklere göre 
daha verimli bir şekilde tedavi etmeye uygundur. 
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Bu nedenle tekniğin güçlü ve zayıf yanlarını bilmek, spesifik maloklüz-
yonları tedavi ederken uygun ortodontik aparey seçimine yardımcı olacaktır. 
Şeffaf plaklar ile diş hareketini incelemek  için,  ilk  önce  plakların dişleri 
nasıl hareket  ettirdiğini tarif etmek gerekir (Tai, 2018), (Graber et al., 2017).

3.2. Şeffaf Plaklarda Diş Hareketi

Sabit mekanikler ile şeffaf plaklar arasındaki en temel farklılık; sabit me-
kaniklerde çekme kuvveti oluşurken, şeffaf plakların itme şeklinde kuvvet 
iletimidir. Tipik bir sabit tedavide, tel braketin içindedir, braket de dişe adeziv 
ile bağlanır. Aktif ark teli elastik olarak deforme olur ve belirlenen pozisyo-
na dişi hareket ettirir. Şeffaf plaklar ise dişi çepeçevre sarar ve retansiyon ile 
birlikte diş hareketi için gerekli aktivasyon da sağlanmış olur. (Graber et al., 
2017).

Şeffaf plaklarla diş hareketi oluşturabilmek için iki temel sistem vardır. 
Bunlar Termopliers Yöntemi ve Mounding Yöntemi’dir.

Termopliers yöntemi, ısı yoluyla şekillendirme yapılarak apareyin de-
ğiştirilmesi işlemidir. Oldukça kısa bir sürede yapılabilir ve üç düzlemde de 
hareket oluşturabilen bir yöntemdir. Farklı hareketler için bir seri pens gerek-
tirir. Klinisyen materyalde kuvvet oluşturacak değişikliği yapmak için pensin 
ucunu ısıtır. 80-90°C aralığın ısı oluşması gerekmektedir. Bundan daha az 
olursa plastik sadece sıkışmakta ancak kuvvet oluşturamamaktadır. Isı fazla 
olduğunda da aparey yanmaktadır. Bu ısı dijital termometreler ile ölçülebilir. 
(Graber et al., 2017).

Mounding yönteminde, apareyde bir değişiklik yapılmaz. Diş yüzeyine 
kompozit ataşmanların yerleştirilmesiyle kuvvet oluşturma işlemidir. Burada 
kompozit kalınlığının 1 mm kadar olması gerekir. Bu kalınlık miktarı ‘Bo-
ley Gauge’ ile ölçülebilir. Fazla kompozit eklenmesi apareylerin diş yüzeyine 
oturmasını engelleyebilir. 

Her iki yöntemde de şeffaf plak ve diş birbirlerine itme kuvveti uygular. 
Buna “Karpuz Çekirdeği Etkisi” (Watermelon Seeds Effect) denir. Bu isimlen-
dirme karpuz çekirdeğini iki parmakla bastırdığımızda fırlamasının, şeffaf 
plağın bu hareketine benzetilmesinden dolayıdır (Upadhyay & Arqub, 2022). 
Dişin plağa uyguladığı itme kuvvetinden sonra plak tam olarak uzaklaşma-
dan ısırma ile intrüziv kuvvetlerin etkisinde olur. Bu intrüziv kuvvet ‘post 
terapötik intrüzyon’ olarak belirtilir (Brezniak, 2008).
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 3.2.1. Şeffaf Plaklarla Ortodontik Tedavide Kullanılan Yardımcı 
Elemanlar

3.2.1.1. Ataşmanlar

Şeffaf plaklar diş yüzeylerini çevreleyerek kuvvet uygulamakta ve bu 
sayede hareketleri gerçekleşmektedir.Fakat bazı hareketlerde sadece şeffaf 
plakların uygulaması yeterli olmamakta, harekete yardımcı olacak elemanlar 
sisteme dahil edilebilmektedir. Bu amaçla istenilen hareketin elde edilmesi 
için dişler üzerine ‘ataşman’ olarak adlandırdığımız kompozit eklentileri yer-
leştirilebilmektedir (Bowman, 2017). 

Ataşmanlar, plak retansiyonunu arttırmak, uygulanacak kuvvetin yönü-
nü değiştirmek ve spesifik diş hareketlerini oluşturmak üzere diş yüzeylerine 
yerleştirilebilir. Ataşman kullanmadan majör bozuklukları düzeltmeye çalış-
mak, hasta ve hekim için tedavi sürecinin uzayıp zorlaşmasına sebep olacak-
tır. Ataşman seçimi, bu bakımdan tedavi planlamasında oldukça önemli bir 
aşamadır (Machado, 2020). 

Ataşmanlar; tedavinin başlangıç aşamasında oluşturulan rehber plakla-
rın ilgili noktalarına kompozit yerleştirilmesiyle dişler üzerine tatbik edilir-
ler. Ataşmanların doğru tasarımı ve diş üzerinde doğru yere yerleştirilmesi, 
istenilen yönde kuvvet iletimini sağlayan önemli unsurlardır. Ataşmanlar, 
uygulanan kuvveti dengelemek için yeterli yüzey alanının temini ve dişin pla-
ğı dikey yönde kavraması için plaklara bir çıkıntı sağlarlar. Dikkat edilmesi 
gereken noktalardan biri ataşmanın diş eti kenarlarından yeterince uzakta 
yerleştirilmesidir. Böylece diş etinde plağa bağlı bir baskı oluşmayacaktır. Bu 
önemli bir kavramdır çünkü plaklar zaman içerisinde rahatlayarak daha az 
kuvvet uygulama eğilimindedir. Bunun gözlenen klinik yan etkisi de gingival 
üçlüde daha az retantif olmalarıdır (Vlaskalic & Boyd, 2001).

Brezniak’ın 2008 yılındaki çalışmasına göre şeffaf plakların esnek yapısı, 
dişler üzerine yerleştirilince hareketi istenilen dişler tarafından bir miktar 
oklüzale itilmelerine sebep olmaktadır. Bu karpuz çekirdeği etkisinden dola-
yı plaklar gingival bölgede dişten uzaklaşmaktadır. Sonuç olarak kuvvet çifti 
uygulanması ve gövdesel hareketin gerçekleşmesi zorlaşmaktadır. Bu etkinin 
azaltılması için Brezniak ve ark., ataşman kullanımını önermekte, bu sayede 
plak ile diş temas alanının ve tutuculuğun artacağını vurgulamaktadır. Kron 
ve kök pozisyonlarının yeterli kontrolü için de ataşmanlar fayda sağlamakta-
dır (Brezniak, 2008). 

Gingivalden uygulanan kuvvetler gövdesel hareket sağlarken, kuvvetin 
insizalden gelmesi tipping hareketine sebep olacaktır (Graber et al., 2017). 
Brezniak’a göre şeffaf plaklar tipping ve intrüzyon hareketini daha kolay elde 
edebilirken, gövdesel hareket ve ekstrüzyonda zorlanmaktadır (Brezniak, 
2008).
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Bu sebeple planlanan hareketlerin zorluğuna göre ataşman kullanımı 
önem kazanmaktadır.

Ataşmanlar; konvansiyonel ve optimize olmak üzere ikiye ayırılabilir. 
Çoğunlukla kullanılan konvansiyonel ataşmanlar; elipsoid, dikdörtgen (rec-
tangular) ve eğimli (bevelled) olarak üç tiptir (Chan et al., 2019).

Elipsoit ataşmanlar; 2 mm genişliğinde, 3 mm yüksekliğinde ve 0,75-1 
mm kalınlığındadır. Servikal veya orta üçlü bölgede konumlandırılırlar ve 
tutuculukları azdır. Kanin, küçük azı ve kesici dişlerde kullanılabilirler. Diş 
yüzeyine tek olarak yerleştirildiğinde rotasyonları gidermek, çift olarak yer-
leştirildiğinde kuvvet çifti oluşturarak kök hareketi elde etmek amacıyla kul-
lanılabilir (Hennessy et al., 2016).

Dikdörtgen (rectangular) ataşmanlar; 2 mm genişliğinde, 3-4-5 mm yük-
sekliğinde ve 0,5-1 mm kalınlığında olabilir. Diş yüzeyine horizontal olarak 
yerleştirildiğinde plakların tutuculuğunu arttırırlar ve dişe yukarı-aşağı yön-
de kuvvet uygulanmasına imkan tanırlar. Vertikal olarak yerleştirildiğinde 
ise dişe mesiodistal yönde hareket verilmesini sağlarlar. Çekimli tedavilerde, 
çekim boşluğuna komşu dişlerin kök kontrolü için de vertikal dikey ataşman-
lar kullanılabilir. Her kadranda birden çok dikdörtgen ataşman olursa hasta-
nın plağı takıp çıkartması zorlaşır, iyi oturmayan plak ise dişi iyi kavrayamaz 
ve hareketleri istenildiği gibi gerçekleştirilemez (Dasy et al., 2015).

Eğimli (bevelled) ataşmanlar; 3-4-5 mm genişliğinde, 2 mm yüksekli-
ğinde, 0,25-1,25 mm kalınlığında tasarlanırlar. Çoğunlukla ekstrüzyon ha-
reketi istenen dişler üzerinde kullanılırlar (Hennessy & Al-Awadhi, 2016b). 
Eğimli ataşmanların varlığında plakların takılıp çıkarılması kolaylaşır (Dasy 
et al., 2015).

Karmaşık diş hareketleri istendiğinde, üreticiler konvansiyonel ataş-
manlar yerine, dişler üzerinde hassas biyomekanik kuvvetler oluşturmak için 
optimize edilmiş ataşmanların kullanımını planlayabilir (Castroflorio et al., 
2013).

3.2.1.2. Güç Sırtları

Güç sırtı elemanı kontrollü tork sağlamak amacıyla sıkça kullanılır. Bu-
nun için plağın diş eti kenarına yakın bölgesinde oluklar oluşturulur. Olukla-
rın çevresinde ise sırtlar bulunur. Güç sırtları diş eti kenarında plağı daha es-
nek hale getirirler ve plak dişi daha iyi kavrar. Lingualde ise plağın insizaline 
yakın kısmında güç sırtları vardır. Sırtlara ek kuvvet uygulanmasıyla da dişte 
tork hareketi gerçekleştirilebilir. Güç sırtlarının yerleştirilmesi için dişteki 
ataşmanların kaldırılmasına gerek yoktur (Graber et al., 2017).
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3.2.1.3. Buton ve Elastikler

Sabit ortodontik tedavilerde sıklıkla kullanılan buton ve elastiklere, şeffaf 
plaklarla tedavi yapılırken de ihtiyaç duyulur. Elastikler doğrudan plaklara ya 
da dişlerin üzerine yerleştirilen metal/kompozit butonlardan uygulanabilir. 
Butonun yeri, plak üzerinde hole punch enstrümanıyla oluşturulabilir. Elas-
tiklerin plak üzerinde takılabilmesi için ise tear drop pensiyle hook (kanca) 
formu oluşturulur. Bunun için steril tırnak makası da kullanılabilir (Graber 
et al., 2017).

3.2.1.4. Ortodontik Mini Vidalar

Mini vidalar sıklıkla vertikal ve sagittal yönde diş hareketi sağlamak 
amacıyla kullanılmaktadır. Supraerüpte molar diş intrüzyonu ya da maksil-
ler kanin diş ekstrüzyonu buna örnektir. Mini vida kullanımı, sagittal yön 
uyumsuzluğu olan sınıf II hastalarda tedaviyi hızlandırabilir. Üst çenede dis-
talizasyon planlanan vakalarda da molar bölgedeki mini vidadan destek alı-
narak elastikler ile kuvvet iletimi sağlanabilir (Graber et al., 2017).

3.2.1.5. Ortodontik Kuvvet Kolları

Kuvvet kolu biyomekaniği, sabit apareylerle ya da şeffaf plaklar ortodon-
tik tedavilerde gövdesel hareket oluşturulması amacıyla sıklıkla kullanılmak-
tadır (Graber et al., 2017).

 3.3. Şeffaf Plaklarla Diş Hareketi Elde Etmenin Sabit Tekniklerden 
Farkı

Geleneksel sabit ortodontik tedavide diş hareketi ‘çekme’ kuvvetiyle ger-
çekleşirken; şeffaf plak tedavilerinde hareket ‘itme’ kuvvetiyle meydana gelir. 
Sabit mekaniklerde dişin maruz kaldığı kuvvet, telin esnekliğine ve elastik 
deformasyon miktarına bağlıdır. Kuvvet uygulayan malzemenin (ark teli ya 
da elastik zincir gibi) elastik deformasyon özelliği sayesinde, dişe aktif ola-
rak yerleştirilen materyal pasif formuna dönmeye çalışırken çekme kuvveti 
uygulanır ve diş istenilen pozisyona getirilmeye çalışılır. Şeffaf plak tedavile-
rinde ise, dişlerin intraoral pozisyonu ile şeffaf plaktaki pozisyonları arasında 
minimal düzeyde farklılıklar bulunur. Bunun sonucu olarak plak ağıza otur-
tulduğunda dişler üzerinde deforme olur ve materyalinin esnekliği sayesinde 
dişlere istenilen konuma doğru itme kuvveti uygulanır (Tai, 2018).

Sabit tedavi yöntemlerinde braket slotundaki tel ne kadar kalın olursa 
dişleri o kadar iyi tutarak kavrar. Başlangıçta ideal pozisyondan uzak olan 
dişlerin düzeltimi için yüksek esnekliğe sahip yuvarlak kesitli teller kullanı-
lır. Seviyelenme ile birlikte daha sert, dikdörtgen tellere geçiş yapılır ve dişle-
rin tork alması sağlanır. Şeffaf plak tedavilerinde ise tutunma, plağın dişlerin 
etrafını kaplaması ile sağlanır. Diş yüzeyinin kaplandığı oran arttıkça tutu-
culuk artar. Dolayısıyla yüzey alanı küçük olan ve kısa klinik krona sahip 
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dişlerde tutuculuk ve diş hareketi zor elde edilmektedir. Bunun aksine geniş 
yüzeylere ve uzun klinik krona sahip dişlerde daha iyi bir bağlanma sağlanır 
ve diş hareketi daha öngörülebilirdir.

Sabit ortodontik tedavilerde; Newton’un üçüncü yasası temel alınarak, 
uygulanılan kuvvete karşılık eşit ve zıt bir tepki kuvveti oluştuğu mantığı ile 
tedavi planlanır (Alraawi et al., 2019). Bir dişin planlı hareketi, başka dişlerin 
oluşturduğu bir diş segmentinin sağlayacağı ankraj ile mümkündür. Bu du-
rumun örneği; 1. premolar dişin çekildiği vakalarda anterior dişlerin distale 
hareketinde posterior dişlerin yüzey alanı fazlalığı sonucu anterior dişlerin 
ankraj ünitesi olarak görev yapmasıdır. Posterior dişlerin ise çekim boşluğu-
na yani mesiale doğru hareketi; ortodontide ‘ankraj kaybı’ olarak tanımlanır. 
Eğer bu sonuç istenmiyorsa, tedavi başında planlama yapılarak engellenmeli-
dir. Şeffaf plak tekniğinde ise ankraj kontrolünü sağlamak sabit tekniklerden 
daha kolaydır. Ankraj segmentini oluşturan dişlerin tedavinin farklı aşama-
larında değiştirilebilir olması avantajdır. Örnek olarak; posteriorda distali-
zasyon planlandığında önce ikinci molar dişler distalize edilir ve arkta kalan 
tüm dişlerin ankraj segmenti olarak kabul edilir. Böylece hareketi istenilen 
dişler haricindeki tüm dişler ilk aşamada hareketsizdir ve ankraj ünitesi gö-
revi görürler.

Sabit tekniklerle tedavi yapılırken keser dişlerin hizalanması sırasında 
protrüzyon görülebilir. Ancak şeffaf plaklar ile keser diş eğimlerinin mükem-
mel kontrolü sağlanabilir. Tedavi planlamasında kullanılan çeşitli program-
lar protrüzyon istenmeyen durumların gösterilmesi seçeneğini de sunar. 

Sabit tekniklerle tedavide hizalama sırasında keser dişler prokline olur-
ken overjet ve overbite azalma eğilimindedir. Bu durum derin kapanışlı ma-
loklüzyon olgularında avantajlı olabilir. Ancak minimum overjet ve overbite 
gösteren olgularda uygunsuz olur. Şeffaf plaklar bu vakalarda mükemmel di-
key kontrol sağlayabilir. Plakların diş yüzeyini oklüzalden tamamen kapsa-
ması ile dikey boyuttaki üstün kontrol, hizalama ve seviyeleme için istenirse 
intrüziv mekaniklerin tedavi planına eklenip programlanmasına da olanak 
tanır.

Orta hatların düzeltimi için sabit tekniklerde sıklıkla anterior çapraz 
elastikler kullanılır. Bu elastiklerin fayda sağlaması yüksek oranda hastanın 
uyumluluğuna bağlıdır ve hastanın uyum göstermemesi sonucu orta hattın 
düzeltilememesi durumu klinisyen için zor bir durumdur. Şeffaf plakların 
kullanıldığı tedavilerde ise dental orta hatların düzeltimi amacıyla interprok-
simal aşındırmalar sıklıkla tedavi planına dahil edilir ve eğer yazılım üzerin-
de final oklüzyonda orta hat düzeldiyse muhtemelen klinik olarak da düze-
lecektir.
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Sabit ortodontik tedavide, tedavi başında anterior ve posterior dişlerde 
Bolton uyumsuzluğu hesaplanır ve tedavi sırasında da bu ölçümler tekrar-
lanabilir. Bir uyumsuzluk varlığında klinisyen maksillada diastemaları ka-
pattığında, kanin dişlerde tam bir sınıf I ilişki sağlamakta zorlanır. Bu tutar-
sızlığın giderilmesi için nispeten daha küçük olan lateral dişlerin mesialinde 
ve distalinde diastema bırakılması veya kanin dişlerin hafif sınıf II ilişkide 
kalması arasında karar verilmelidir. Şeffaf plaklar kullanıldığında, tedavi ön-
cesinde yazılım aracılığıyla diş boyutu uyumsuzluğu net olarak hesaplanır ve 
klinisyenin tercihine göre ya lateral dişler etrafında diastema bırakılarak ya 
da karşıt arkta interproksimal aşındırma yapılarak diş boyutları arasındaki 
uyumsuzluğun çözülmesi planlanır. (Tai, 2018).

3.4. Ekstrüzyon Hareketi

Ekstrüzyon; dişin alveol soketinden dışarı doğru olan hareketidir. Eks-
trüzyon hareketi sabit tedavilerde, bütün dişlerin ark teliyle bağlanmasıyla 
birlikte, şeffaf plak tedavilerine kıyasla daha kolay elde edilebilir. Bu hareket 
şeffaf plaklarla elde edilmesi en zor olan hareketlerden biridir ve %29,6 etkili-
likte gerçekleştiği kabul edilir. Bu hareket; dişlerin oklüzal yüzeylerini örten 
plakların varlığından dolayı güç elde edilir (Kravitz et al., 2009), (Vlaskalic 
& Boyd, 2001). Bu nedenle planlamaya ekstrüzyon hareketi dahil edilecek ise 
plak ve diş arasında yeteri kadar aralık bırakılıp ilgili dişin spontan erüpsiyo-
nu sağlanır ya da belirli ataşmanlardan yardım alınır (S. Bowman et al., 2015). 
Örneğin keser dişlerin ekstrüzyonu, çoğu vakada ataşmanlar yardımıyla ger-
çekleştirilebilmektedir. Bu noktada dikkat edilmesi gereken birinci durum; 
ciddi çapraşıklıkların görüldüğü vakalarda yeterli alanın ekstrüzyona başla-
madan önce sağlanmasıdır. Sıkı interproksimal temasların olduğu vakalarda 
ise çapraşıklık olmasa bile ekstrüzyona başlamadan interproksimal aşındır-
malarla bu alanı sağlamak gerekebilir (Bowman, 2017).

Şeffaf plaklar diş yüzeyinde kapladıkları alan arttıkça, daha geniş bir yü-
zeyde kuvvet uygulama imkanı bulurlar. Klinik kron boyu kısa olan dişler bu 
konuda dezavantajlıdır. Alt keser dişler buna örnek olarak verilebilir. Bu diş-
lerde özellikle ekstrüzyon hareketi zorludur ve hareketin gerçekleşebilmesi 
için aktif yüzeyleri gingivale eğimli ataşmanların kullanımı veya diş üzerine 
yerleştirilen butonlar yardımıyla elastik kullandırılması ekstrüzyon hareke-
tine yardımcı olarak gerekebilmektedir. (El-Bialy et al., 2016). Bazen de eks-
trüzyon hareketi için elastiklerden yardım almak gerekir, bunun için diş yü-
zeyine butonlar yerleştirilebilir (Graber et al., 2017). Sabit ortodontik tedavide 
sınıf II ve sınıf III elastiklerin kullanımından sıkça faydalanılır. Şeffaf plaklar 
ile ortodontik tedavide elastikleri bu şekilde kullanmak için kompozit ya da 
metal butonlardan yardım alınabilir ya da elastikler doğrudan plak üzerinde 
açılmış yerlerine takılabilir (Tai, 2018). Elastiklerden başka yardımcı eleman-
lar da çeşitli hareketlerin kolaylaşmasını sağlayabilir.
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Mini vidalar tedavinin başında ya da tedavi sürecinde plana dahil edile-
bilir, plan ile uyumlu gitmeyen hareketlerin kontrolünü kolaylaştırabilirler. 
(Graber et al., 2017).

3.4. İntrüzyon Hareketi

İntrüzyon; dişin alveol soketine doğru olan hareketidir. İntrüzyon hare-
keti esnasında uygulanan kuvvet dişin kökü üzerinde dar bir noktada yoğun-
laştığından, hareket gerçekleşirken diş köklerinde rezorpsiyon görülebilir ya 
da diş üzerinde travma oluşabilir. Bu nedenle uygulanan kuvvet miktarına 
dikkat etmek önemlidir (Graber et al., 2017). Sabit ortodontik tedavide ku-
rulan mekanikler ile anterior dişler intrüze olduğu sırada posterior dişlerde 
de ekstrüzyon görülür. Bu resiprokal ekstrüzyonun istenmediği durumlarda 
posterior segmentlerin ankrajını arttıracak uygulamalardan (transpalatal ark, 
minivida, maksiller arkta oksipital headgear) yardım alınabilir. Şeffaf plaklar 
ise tüm diş segmentlerinin intrüzyonunu başarıyla gerçekleştirebilir. İhtiyaç 
duyulmuyorsa resiprokal ekstrüzyona sebep olmadan da intrüzyon sağlaya-
bilir (Tai, 2018). Ancak yalnızca bir dişin ya da diş segmentinin intrüzyonu 
istendiğinde bazı ek uygulamalar gerekir. Örnek olarak keser dişlerin intrüz-
yonu planlanan derin kapanışa sahip hastalarda ankrajı arttırmak amaçlı kü-
çük azı dişlerine ataşman yerleştirilmesi düşünülebilir (Yang & Wei, 2018). 

Şeffaf plaklarla intrüzyon hareketi gerçekleştirmenin zor olduğu bilin-
mekle beraber hareketin gerçekleşme süresi ve etkinliği net olarak bilinme-
mektedir. Bu hareketin öngörülebilirliği konusunda araştırmalar birbirinden 
farklı sonuçlara ulaşmıştır. Tuncay ve ark. anterior dişlerin intrüzyonunun 
%79 öngörülebilirlikte gerçekleştiğini bildirirken, Rossini ve ark. bu dişlerin 
şeffaf plaklarla intrüzyonunun öngörülebilirliğinin %41,3 olduğunu göster-
miştir (Tuncay, 2006), (Rossini et al., 2015).

Çeşitli vakalarda mini vidalardan destek almak intrüzyon hareketinin 
gerçekleşmesini kolaylaştırabilir. Bowman ve arkadaşları şeffaf plaklarda 
mini vidalardan uzatılan lastiklerin uygulanacağı çıkıntıların oluşturulduğu 
bir intrüzyon metodu geliştirmişler ve bu sayede vertikal lastikler kullanarak 
derin kapanışlı hastaların intrüzyon ile tedavisini başarılı ile sağlamışlardır 
(S. J. Bowman et al., 2015). Arka grup dişlerin intrüzyonuna ihtiyaç duyulan 
şiddetli açık kapanış hastalarının tedavisinde de mini vidalardan destek alı-
nabilir (Graber et al., 2017).

3.5. Tipping (Devrilme) Hareketi

Şeffaf plaklar kontrollü ve kontrolsüz tipping gerçekleştirmede oldukça 
başarılıdır. Sabit ortodontik tedavide bu hareket braketlere temas eden ark 
telinin uyguladığı kuvvet ile meydana gelir. Şeffaf plaklarla ise, istenilen diş-
lerde devrilme elde edebilmek için; hareketin olacağı yöne block out yapılmalı 
ve karşı tarafa termoplier veya mounding yöntemi uygulanmalıdır. Mesio-
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distal devrilme hareketinin gerçekleşme oranını Kravitz ve arkadaşları %41 
olarak bildirmiş ve labiolingual devrilme hareketini de yüksek oranda öngö-
rülebilir olarak nitelendirmişlerdir. Linguale doğru olan devrilme hareketi-
nin öngörülebilirliğini %53,1 olarak, labiale doğru olan devrilme hareketinin 
öngörülebilirliğini ise  %37,6 olarak belirtmişlerdir (Kravitz et al., 2009). 

Şeffaf plaklar diş kronunu tipping hareketi ile kolaylıkla hareket ettire-
bilirken, kök hareketlerinde aynı oranda başarılı değildir. Bunun için özel 
kök kontrol ataşmanlarının kullanımı gerekmektedir. Vertikal veya rektan-
güler şekillerde olabilen ataşmanlar ile kök kontrolü sağlanabilmektedir. Bu 
noktada kullanılan plakların diş yüzeyini tamamen kavraması önemlidir. 
Kavramayı tam olarak sağlamak için diş çekimi bölgelerinde küçük bir pon-
tik kullanılabilir.Kök eğimlerinin detaylıca değerlendirmek için hastalardan 
düzenli radyograf alınıp gerekli duyulursa kök eğimlerini düzeltmek için ek 
plak istenebilir (Tai, 2018). 

3.6. Tork Hareketi

Sabit ortodontik tedavide kullanılan braketlerde, dişlerin nihai tork de-
ğeri başlangıçta belirlenmiştir. Gerçekleşecek hareket miktarı kullanılan ark 
telinin kalınlığına ve kullanılan braketin slotuna yerleştirilmiş tork derecesi-
ne bağlıdır. Şeffaf plaklarda bu hareketi elde etmek sabit tedavilere göre zor-
dur. Bu harekette köke gelen kuvvet arttığından, hafif kuvvetler uygulanma-
dığında fenestrasyon ya da rezorpsiyon görülme riski mevcuttur (Graber et 
al., 2017).

Bu hareketi gerçekleştirmek için plak üzerine yardımcı elemanlardan 
“güç sırtları” yerleştirilir. Labialde gingivale yakın ve lingualde insizale yakın 
uygulanarak kuvvet çifti oluşturulması amaçlanır. Ancak kemik içinde kök-
lerin hareketinin zorluğu sebebiyle başlangıçta aşırı düzeltim planlanması 
fayda sağlayabilir. Kesici dişlerin tork hareketindeki başarı oranı %42 olarak 
bildirilmiştir (Graber et al., 2017).

Şeffaf plakların; aşırı torka ihtiyaç olmayan vakalarda keser diş torku yö-
netiminde daha efektif olduğu bir gerçektir. Çekimsiz tedavilerde hafif keser 
diş protrüzyonu ve alt tek keser çekimli vakalardaki üst çene keser diş torku 
ile alt keser dişlerin mandibular düzlem ile açısının yönetimi; aşırı tork is-
tenmeyen vakalara örnektir ve şeffaf plakların kullanımına uygundur (Tai, 
2018).

3.7. Gövdesel Hareket (Translasyon)

Şeffaf plaklarla tedavi planlaması yapılırken eğer gövdesel hareket isteni-
yorsa uygulanacak kuvvet iki noktadan ve gingivalden uygulanmalıdır. 
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Dişin hareketinin istendiği bölgede block out yapılırken kuvvet diğer ta-
raftan ve gingivalden verilir. Başlangıçta planlanan hareket gövdesel hareket 
olsa da elde edilen hareketin kontrolsüz tipping olduğunu belirten çalışmalar 
da bulunmaktadır (Drake et al., 2012). Ancak maksiller molar dişlerin dis-
talizasyonunun planlandığı bir çalışmada ataşmanlarla desteklenen gövdesel 
hareketin yüksek oranda gerçekleştiği de bildirilmiştir Literatürde paralel 
hareketin gerçekleşmesi hakkında birbirinden farklı sonuçların olması, şeffaf 
plaklar ile bu hareket için gereken kuvvet çiftini uygulamanın zor olmasın-
dan kaynaklanmaktadır. Değişik ataşman ve plak tasarımlarının yapılması, 
bu tedavilerdeki kök hareketi kontrolünü iyileştirilmek için önemlidir (Si-
mon, Keilig, Schwarz, et al., 2014).

3.8. Rotasyonların Düzeltimi

Dişlerin morfolojik özellikleri sebebiyle şeffaf plaklarla rotasyon hareketi 
elde etmek oldukça zorlayıcıdır. Özellikle yuvarlak şekle sahip küçük azı diş-
leri ve 45 derece ve üzeri rotasyona sahip dişlerin düzeltilmesi; ataşmanlardan 
yardım almadan mümkün olmayabilir ve dişin labial ya da lingual yüzeyine 
bazen de her iki yüzeye birden ataşman eklenmesi faydalı olabilir (S. Bowman 
et al., 2015). Keser dişlerin düz yüzeylere sahip olması hareketin gerçekleş-
mesini kolaylaştırırken, kanin ve küçük azı dişleri yuvarlak yapıları sebebiyle 
bu açıdan dezavantajlıdır. Rotasyon düzeltimi için ataşman kullanımına ek 
olarak dişlerin interproksimal yüzeylerinden aşındırmalar yapmak da (IPR 
işlemi) önerilmiştir (Kravitz et al., 2008). Bu şekilde hareketin öngörülebi-
lirliği arttırılmış olur. Araştırmacılar rotasyon hareketinin en düşük etkili-
lik oranını 29,1% ile mandibular kanin dişlerde, en yüksek etkililik oranını 
ise 54,2% ile maksiller santral dişlerde bildirilmiştir (Kravitz et al., 2009). 
Tüm önlemlere rağmen, final oklüzyona ulaşıldığında rotasyonlu dişin şeffaf 
plaklarla tamamen düzeltimi gerçekleşmemiş olabilir. Bu nedenle bu hare-
ket planlandığında 2-3 derece aşırı düzeltim yapılması ve her plakta yalnızca 
1,5 derece rotasyon düzeltimi hedeflenmesi tavsiye edilmiştir (El-Bialy et al., 
2016). 

Şeffaf plak tedavisinden kalan rotasyonların düzeltimi için sabit orto-
dontik tedavi mekaniklerinden de yararlanılabilir. Boyd ve Vlaskalic 45°’den 
fazla rotasyona sahip dişler için sabit apareylerden destek alınmalı demiş-
tir (Boyd, 2005). Simon ve arkadaşları da plak başına en fazla 1,5° rotasyon 
düzeltiminin olabileceğini ve 15°’den büyük rotasyonlu diş varlığında, ilave 
tekniklerin tedaviye dahil edilmesi gerektiğini bildirmiştir. Joffe ve ark. ise 
20°’den fazla rotasyonlu bir dişin şeffaf plaklarla düzeltilmemesi gerektiğini 
belirtmiştir (Joffe, 2003).
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 4. Şeffaf Plaklarla Ortodontik Tedavinin Endikasyonları, 
Kontraendikasyonları ve Limitasyonları

4.1. Endikasyonlar

Şeffaf plaklarla ortodontik tedavilerin endikasyonları başlangıçta yal-
nızca hafif ve orta dereceli çapraşıklıklar (1-5 mm) olarak düşünülmüştür. 
Ancak sistemlerdeki gelişmeler ve modifiye edilebilen ataşman sayesinde gü-
nümüzde 1-5 mm’ye kadar olan diastemalar, ön açık kapanış ve derin kapanış 
problemleri de bu yöntemle tedavi edilebilmektedir. Ayrıca daralmış arkla-
rın dental ekspansiyonu ve lateral veya anteroposterior yönde genişletme de 
yapılabilmektedir. Alt keser diş çekimi ile tedavi edilebilecek mandibulada 
şiddetli çapraşıklık vakaları veya interproksimal aşındırma ile yapılacak te-
daviler, bir grup dişin intrüzyonu  ve relaps vakalarının çözümü de ilerle-
yen yıllarda mümkün olmuş ve endikasyon çerçevesi genişlemiştir (Kim & 
Ortan Ö, 2009). Ayrıca çocuklarda ön çapraz kapanışın ya da derin örtülü 
kapanışın çözülmesinde, oklüzal rehberlikte ve yer problemlerinin çözümün-
de şeffaf plakların kullanılabileceği bildirilmiştir. Geliştirilmiş ataşman sis-
temleri ile çekimli tedavilerin uygulanabilirliği artmıştır. Sıralı distalizasyon 
ile korunan ankraj sayesinde distalizasyon daha öngörülebilirdir. Ek olarak 
ortognatik cerrahi hazırlığı da şeffaf plaklar ile yapılabilmektedir (Staderini 
et al., 2020).

4.2. Kontraendikasyonlar ve Limitasyonlar

Artmış rotasyona (>20°) sahip dişler ve 5 mm’den fazla çapraşıklık/di-
astema en bilinen kontraendikasyonlardandır. Buna ilave olarak klinik kron 
boyu kısa olan dişler, ekstrüzyona fazlaca ihtiyaç duyulacak tedaviler, 45 de-
receden fazla devrilmiş dişler, oligodonti vakaları da sayılabilir. Sentrik ilişki 
ve sentrik oklüzyon uyumsuzluklarının tedavisi de yalnızca şeffaf plaklarla 
ideal sonuca ulaşmanın zor olduğu durumlardır. Kompleks vakalar söz ko-
nusu olduğunda; şeffaf plaklar ile tedaviye başlanıp, daha sonra sabit meka-
niklerden de yararlanılabilir. Bazı vakalarda arklardan biri şeffaf plaklarla 
tedavi edilirken diğer ark üzerinde konvansiyonel yöntemler kullanılabilir 
(Bouchez, 2011).

Plağın retansiyonunu engelleyen, birden çok diş kaybı olan vakalar da 
şeffaf plakların kullanımı için uygun değildir (Phan & Ling, 2007). Ayrıca, 
şeffaf plaklar posterior segmentte bukkolingual eğimi yönetmede anteriora 
kıyasla daha etkilidirler. Bu nedenle anterior bölgede bukkolingual eğimin 
iyileştirilmesi ek önlemler gerektirir. Şeffaf plakların özellikle yuvarlak mor-
folojideki dişlerin ileri derecedeki rotasyonlarını kontrol etme yetenekleri de 
yine sınırlı bulunmuştur (Rossini et al., 2015).
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 5. Şeffaf Plaklarla Ortodontik Tedavinin Avantajları-Dezavantajları 
ve Oluşabilecek Sorunlar

5.1. Avantajlar

Ortodontik tedavilerde şeffaf plak kullanımının avantajları arasında plakla-
rın estetik görünümleri öne çıkar. Kısa randevu süreleri ve minimal ağrı duyu-
lan bir yöntem olması da önemlidir. Yaşanabilecek acil durumlar oldukça azdır. 
Plakların çıkarılabilir olmaları sayesinde hastalar beslenmede zorluk yaşamaz ve 
oral hijyen yüksek etkinlikte sağlanabilir (Aman et al., 2018).

Ortodontik tedavi süresince dişlere hafif kuvvetlerin uygulanması istenir. 
Kuvvetlerin bu şekilde uygulanması; diş çevresindeki kan dolaşımının korun-
masını sağlar, osteoblast ve osteoklast hücrelerinin progenitörlerinin oluşumunu 
desteklerken hyalinizasyon riskini de azaltır. Artmış kuvvetler dolayısıyla hya-
linizasyon oluşumu kök rezorpsiyonlarına sebep olabilen önemli bir faktördür. 
Şeffaf plakların bu şekilde hafif kuvvetler uyguladığı gözlemlenmiştir ve uygu-
lanan aralıklı kuvvetler, semente iyileşmek için gerekli zamanı tanır. Bu şekilde 
rezorpsiyon ihtimali de azalmış olur (Aman et al., 2018).

Şeffaf plaklar diş yüzeylerinde parafonksiyonel alışkanlıklar sebebiyle mey-
dana gelen aşınmalara engel olmaktadır. Bu şekilde mine dekalsifikasyonlarına 
bağlı çürük oluşumu da engellenmiş olur (Joffe, 2003). Ayrıca bruksizm hastala-
rındaki myofasial ağrıların da plak kullanımıyla azaldığı bildirilmiştir. (Nedwed 
& Miethke, 2005). 

Şeffaf plaklar elastik yapıda, ince ve yumuşak materyallerden üretilirler. Kul-
lanım esnasında dili kısıtlamazlar ve hastanın fonasyonunda farklılığa sebep ol-
mazlar (Graber et al., 2017).

Low ve arkadaşları şeffaf plak kullanan hastaların oral biyofilmlerini incele-
miş ve buldukları bakterilerin periodontal hastalık riski ile daha az ilişkilendiril-
diğini belirtmişlerdir (Shah, 2020). Yine başka bir çalışmada 12 ay süreyle şeffaf 
plak kullanımı, sabit ortodontik tedavi mekanikleri ile karşılaştırılmış ve şeffaf 
plak ile tedavi olan hasta grubunda daha iyi periodontal sağlık ve azalmış patojen 
bakteri seviyesi tespit edilmiştir (Karkhanechi et al., 2013).

Çekimsiz tedavilerde dişlerin hizalanması sırasında, açılarının değişmeme-
sinin istendiği durumlar olabilir. Şeffaf plaklar bu vakalarda diş eğimlerini koru-
mada iyi bir kontrole sahiptir (Hennessy et al., 2016). Şeffaf plaklar bir veya birkaç 
dişi ayrı ayrı hizalayabilir. Bu şekilde kademeli planlanan hareketlerle, hizalanma 
sırasındaki diş proklinasyonu önlemek mümkün olabilir (Ke et al., 2019).

Geliştirilen yazılımlar sayesinde henüz tedavi başlamadan, final oklüz-
yon üç boyutlu simülasyonlarla hekime ve hastaya sunulabilir (Graber et al., 
2017). 
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5.2. Dezavantajlar

Şeffaf plakların avantajlarının yanında tedavi sürecinin hasta kooperas-
yonuna bağlı olması, kullanılan materyallerin ve laboratuvar işlemlerinin 
pahalı ve karmaşıklığı gibi sebeplere bağlı dezavantajları da bulunmaktadır. 
Şeffaf plaklarla tedavi yapılırken üretici şirketlerin ve yazılımların rolü art-
mıştır. Klinisyenin etkinliğine ilave olarak, gelişmiş bir yazılıma ve iyi bir 
teknik desteğe sahip olmak tedavi sürecinin sorunsuz ilerlemesinde önemli-
dir (Liu, 2017).

Plak üretimindeki önemli bir malzeme olan poliüretan sentezlenirken, 
izosiyanat kullanılır. Ancak alerjen olabilen bu maddenin kullanımı hasta-
larda şişmiş dudaklara, kabarcıklara veya laringospazma kadar uzana birden 
çok alerjik reaksiyona sebep olabilir (Liu, 2017).

Şeffaf plakların oluşturduğu hareket türü çoğunlukla tipping (devrilme) 
hareketidir. Plakların gövdesel hareket, rotasyonların kontrolü, dikleştirme 
ve ekstrüzyon gibi hareketlerdeki kontrolü sınırlıdır. Bu hareketler ancak 
ataşmanların varlığında yapılabilmektedir (Al-Nadawi et al., 2021). Ayrıca 
kök torku için de ataşmanlar eklenmeli ve plakların aktif kullanım süresini 
arttırmalıdır (Djeu et al., 2005). Şeffaf plaklarla karmaşık maloklüzyonları 
tedavi etmek sabit tedavilere kıyasla daha zorlu olabilmektedir (Liu, 2017). 
İntermaksiller düzeltim kabiliyeti de sınırlıdır. Şiddetli problemler sadece bu 
teknikle çözülememekte, ilave olarak ortognatik cerrahi operasyonlara ihti-
yaç duyulabilmektedir. Ön açık kapanış ve derin kapanış vakalarında, fazla 
miktarda ekspansiyon gereken ve belirgin sagittal yön problemlerinin olduğu 
vakalarda (Sınıf II ve sınıf III maloklüzyonlarda) ortognatik cerrahi ile birlik-
te plakların kullanımı planlanabilir (Bouchez, 2011). 

Tedavi bitimindeki oklüzal temaslar, sabit tedaviler kadar iyi olmayabilir 
ve posterior bölgede hafif açık kapanış görülme ihtimali de mevcuttur. Bu-
nun nedeni dişlerin oklüzal yüzeylerini örten plaktır. Daha kalın plakların 
kullanımı posterior bölgede istenilen oklüzyona ulaşmayı engeller. Daha iyi 
oklüzal temas sağlanmak istediğinde, yardımcı elemanlar (interark elastikleri 
gibi) kullanılabilir. Ayrıca plak kalınlığı sebebiyle posterior bölgede intrüz-
yon olabileceği de rapor edilmiştir (X. Phan & P. Ling, 2007).

Tedavi başlangıcında vaka planlaması yapılır ve hastanın tedavi süresin-
ce kullanacağı tüm plaklar hazırlanır. Kontrol seanslarında plak uyumunda 
bozulma ve plak kaybı gibi sorunların çıkması, hekimin ölçü alımını tekrar-
lamasına ve tekrar plak hazırlatmasına neden olur. Bu durumda tedavi süreci 
uzadığı gibi, maddi kayıp da yaşanmış olur (Joffe, 2003b).

5.3. Şeffaf Plak Tedavisinde Oluşabilecek Sorunlar

Plaklarla tedavinin başarılı sonuca ulaşması hasta kooperasyonuna ve 
plakların düzenli kullanımında gösterilecek özene bağlıdır. 
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Plakların yemek yeme esnasında ve sıcak içecek tüketiminde çıkartılma-
sı, ağızdan çıkartılarak temizlenmesi ve bakımının yapılması gerekir. Plak-
ların gereken süreden daha az takılması, takıp çıkartma esnasında ataşman 
ve butonların kırılması karşılaşılabilecek problemler arasındadır. Hastaların 
plaklarını kaybetmesi, yeterli sürede kullanmaması, ataşman kayıpları ve dişe 
tam oturtulmadan kullanılması gelecek plaklardaki uyumsuzluklara neden 
olabilir. Böyle bir durumla karşılaşıldığında bir önceki plağın günde 20 saat-
ten fazla olarak, 2 hafta boyunca kullanılması, ardından sonraki plağa geçil-
mesi önerilir. Ancak plak değişimlerindeki klinik oklüzyon ile planlamadaki 
oklüzyon uyuşmuyor ise tedavi planının yenilenmesi de gerekebilir (Simon, 
Keilig, Schwarze, et al., 2014; Vlaskalic & Boyd, 2001).

Hastanın plağını kaybettiği durumda, sonraki plağın uyumu iyi ise son-
raki plak kullanılmalıdır. Eğer uyum yoksa bir önceki plağa dönüşmelidir. 
Bu nedenle her aparey tedavi sonlanana kadar saklanmalıdır. Bir önceki veya 
sonraki aparey arklar ile uyumlu değilse, bilgisayar programı aracılığıyla 
oklüzyonun bulunduğu aşama belirlenir ve tedaviye o noktadan devam edi-
lir. Yine de bir hata ile karşılaşılırsa planlama yenilenebilir (Simon, Keilig, 
Schwarz, et al., 2014).

 6. Aproksimal Mine Aşındırmaları ile Yer Eldesi (Air-Rotor Stripping 
– ARS)

Dişlerin interproksimal yüzeylerinden, çeşitli boyut ve şekillerdeki frez 
ve disklerin kullanımıyla, mine aşındırmaları yapılmaya ilk defa 1985 yılında 
Sheridan tarafından başlanmıştır (Sheridan, 1985). Bu teknik; dişlerin temas 
noktalarının yeniden düzenlenmesinde, yetişkin hastalarda dişler arasında 
oluşmuş karanlık üçgen alanların düzenlenmesinde, bolton uyumsuzluğu 
varlığında, hafif-orta dereceli çapraşıklıklarda yer kazanmak amacıyla ve 
arklarının stabilizasyonun sağlanmasında kullanılabilir (Rossouw & Torto-
rella, 2003). Ayrıca kontrollü aşındırmalar sonucunda diş eti için de uygun bir 
pozisyon oluştuğundan, interdental papillalarda oluşabilecek çekilme riski ile 
oluşacak karanlık üçgen koridor miktarı azalmış veya engellenmiş olur.

Alçı model veya dijital tarama üzerinden yapılan ölçümler, diş boyutu 
oranlarını ve tutarsızlığını belirleyebilir. Diş boyutu uyumsuzluğu (bolton 
fazlalığı) olduğunda, bu fazlalık 2,5 mm’yi aşarsa, final oklüzyonu değerlen-
dirmek için genellikle bir deneme set-up hazırlanır. Eğer dişler nihai doğru 
oklüzyona ancak interproksimal redüksiyon (IPR ya da ARS) ile gelebiliyorsa, 
klinisyen bu dişlere ağızda IPR uygulamalıdır. IPR genellikle tedavinin son 
aşamalarında kolaylıkla daha kontrollü olarak gerçekleştirilebilir. Maksiller 
ya da mandibular anterior bölgedeki 6 dişin minesinden yaklaşık 2,5 mm 
aşındırılabilir (her yüzeyden 0,25 mm) (Graber et al., 2017).

Germeç ve Taner, yaptıkları çalışmanın sonuçlarında, tedavileri sırasın-
da IPR yapılmış hastaların toplam tedavi sürelerinin yaklaşık 8 ay daha kısa 
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sürdüğünü rapor etmişlerdir (Germeç & Taner, 2008). 

Aşındırmalar için en uygun yüzeyi belirlemek, herhangi bir ark içi asi-
metriyi düzeltmek ve interproksimal bölgede oluşabilecek siyah üçgenleri en 
aza indirmek amacıyla dişlerin boyutu ve şekli dikkate alınır (Graber et al., 
2017). Üçgen formlu ve kısa kontak alanına sahip dişler ARS için daha uygun 
görülür. Buna karşın dikdörtgen biçimli ve uzun kontak alanına sahip alt ke-
ser dişler, eğer IPR yapılacaksa çok titiz bir çalışma gerektirir. IPR tekniğinde 
mümkün olduğunca az mine tabakası, dişin orijinal anatomi ve morfolojisini 
korumaya çalışarak kaldırılmalıdır (Tai, 2018). Periapikal radyografiler kul-
lanılarak mine kalınlığı da dikkate alınmalıdır. Dişlerin temas noktasından 
fazlaca aşındırma yapılarak, ekvatordaki kron genişliğinin servikal kron ge-
nişliğinden daha dar hale gelmesinden kaçınılmalıdır, çünkü bunu yapmak 
normal bir temas ilişkisinde boşlukların kapanmasını önleyecektir ve kesici 
diş köklerinin birbirine olması gerekenden daha fazla yakınlaşmasına sebep 
olabilir (Graber et al., 2017).

Şeffaf plaklarla ortodontik tedavi uygulanırken IPR planlanıyorsa dikkat 
edilmesi gereken bazı durumlar vardır (Kurz & Romano, 1998):

a. Aşındırma ile kazanılan boşluğun kaybolması riski olduğundan, 
aparey kullanımına başlanmadan önce aşındırma yapılmamalıdır.

b. Aşındırma miktarı doğru hesaplanmalıdır. Bunun için diş boyutları 
dijital bir kumpas ile ölçülebilir.

c. Rotasyonlu dişlerden aşındırma yapmamalıdır, bu temas noktaların-
da bozulmaya sebep olabilir.

d. Yalnızca keser dişlerden değil, premolar ve molar dişlerden de aşın-
dırmalar yapılmalıdır.

e. Mine yüzeyini aşındırmaya uygun aletlerle çalışılmalıdır.

f. Aşındırma sırasında yumuşak doku bütünlüğüne dikkat edilmelidir.

g. Gereğinden fazla aşındırma yapmamalıdır.

7. Şeffaf Plaklarla Ortognatik Cerrahi

Çağdaş Ortodonti’de William Proffit, “Ortognatik cerrahi, ortodontik 
sorunları çok şiddetli olan ve ne büyüme modifikasyonunun ne de kamuf-
lajın bir çözüm sunmadığı hastalarda endikedir.” demiştir. Genel olarak iyi 
sonuçlar elde etmek için ameliyatın ortodonti ve diğer diş tedavileri ile uygun 
şekilde koordine edilmesi gerektiğini söyleyerek devam eder. 
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Tek başına veya hastanın fasiyal estetiğinin ciddi şekilde riske atıldığı 
durumlarda, fasiyal estetiğin, iskelet uyumsuzluğunun ve diş maloklüzyonu-
nun tamamen düzeltilmesine izin verecek şekilde alttaki bazal kemiğin ve çe-
nelerin yeniden konumlandırılması için ortognatik cerrahi düşünülmelidir. 

Ameliyat hazırlığındaki ortodontik tedavi, dental arkların ameliyat için 
hazır olup olmadığını ve tek tek dişlerin ameliyat sonrası öngörülen oklüz-
yon için uygun pozisyonda olup olmadığını görmek için diş dizilimini ve ark 
koordinasyonunu değerlendirmek üzere çeşitli tedavilerde bir dizi alçı alma 
gibi zahmetli süreçleri içerecektir. Geleneksel olarak, ortognatik cerrahi, bi-
rinci ve ikinci azı dişlerinde metal bantlar ve diğer dişlerde braketler bulunan, 
sabit ortodontik tedaviyi içerir. Dijital tedavi planlamasının ortaya çıkmasıy-
la, dental arkların ve oklüzyonun öngörülen cerrahi sonrası oklüzyona tam 
olarak uymasını sağlamak için cerrahi olarak çeneleri hareketlendirmeyi de 
simüle edecek bir yazılım programı kullanarak diş hizalamasını planlamak 
ve dental arkları koordine etmek artık mümkündür (Tai, 2018).

Şeffaf plaklarla ortodontik tedavi ile birlikte ortognatik cerrahi planlan-
dığında tedavi aşamaları şu sırayı takip edebilir (Tai, 2018):

a. Şeffaf plaklarla ortodontik tedavinin başlangıç aşaması

b.Maksillomandibular fiksasyon için geçici ankraj ünitelerinin (TAD) 
yerleştirildiği ortognatik cerrahi

c. Ameliyat sonrası oklüzyonu detaylandırmak ve iyileştirmek için ek 
plaklar

d. Retansiyon

7.1. Tanı ve Tedavinin Planlanması

7.1.1. Kompanzasyonların Giderilmesi

İskelet uyuşmazlığı olan hastalarda, maloklüzyona yerleşik olan ve genel-
likle altta yatan iskelet uyuşmazlığının gerçek derecesini kamufle eden den-
tal kompanzasyonlar vardır. Bu dental kompanzasyonların, ameliyatla elde 
edilen iskelet düzeltme miktarını en üst düzeye çıkarmak için ortodontik 
hazırlığın bir parçası olarak ameliyattan önce dekompanse edilmesi gerekir. 
Ayrıca maloklüzyonda çapraşıklık, protrüzyon ve derin kapanış veya anterior 
açık kapanış gibi düzeltilmesi gereken dikey tutarsızlıklar gibi başka faktörler 
de olabilir (Tai, 2018).

7.1.2. Ark Koordinasyonu

Dental ark genişliği genellikle önceden var olan maloklüzyonu kompan-
se eder. 
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Bu, bir Sınıf II iskelet uyuşmazlığında, mandibula ilerletildiğinde, mak-
siller arkın mandibular arkla göre dar olacağı ve cerrahi sonrası oklüzyonda 
dental arkların birbirine uyması için biraz genişleme gerektireceği anlamına 
gelir. Tersine, bir Sınıf III maloklüzyonda, maksilla ilerletildiğinde veya man-
dibula geriye alındığında, ilgili ark genişliğinde de bir uyumsuzluk vardır. 
Sınıf III vakalarda, cerrahi sonrası oklüzyon için ark genişliklerini koordine 
etmek üzere maksiller arkta bir miktar daralma ve mandibular arkta bir mik-
tar genişleme gerekecektir (Tai, 2018).

7.1.3. Spee Eğrisi

Ortodontide geleneksel olarak, mandibular arktaki Spee eğrisinin, yük-
sek mandibular düzlem açıları olan vakalarda ameliyattan önce, düşük man-
dibular düzlem açıları olan vakalarda ise ameliyattan sonra dengelenmesi 
gerektiği öğretilmiştir. Bir hastayı şeffaf plaklarla ortognatik cerrahiye hazır-
larken, Spee eğrisi genellikle ameliyattan önce dengelenecektir. Bu, yazılım 
simülasyonunun ameliyat sonrası oklüzyonu doğru bir şekilde yansıtmasını 
sağlar. Ameliyattan önce Spee eğrisinin eksik hizalanması, erken kesici diş te-
masına ve ameliyat sonrası simüle edilmiş oklüzyonda bukkal açık kapanışa 
neden olacaktır. Bunun istendiği iskelet modellerinde, Spee eğrisini dengele-
mek için ameliyattan sonra mandibular posterior ekstrüzyon için butonlar ve 
elastikler kullanılabilir (Tai, 2018).

7.1.4. Dental Orta Hatlar

Maksiller ve mandibular arklar arasındaki orta hat sapması, dental orta 
hat sapmasının veya maksiller veya mandibular asimetrinin bir yansıması 
olabilir. Bir orta hattaki sapmanın iskelet asimetrisini yansıttığı durumlarda, 
ortodontik olarak düzeltilmeden bırakılmalı ve sadece cerrahi simülasyon 
aracılığıyla düzeltilmelidir (Tai, 2018).

7.1.5. Maksiller Lateral Dişlerin Distalinde Boşluk Bırakmak

Daha küçük maksiller lateral dişler nedeniyle bir anterior Bolton uyuş-
mazlığı mevcut olabilir. Bu durumda cerrahi öncesi üst yan kesici dişlerin 
distalinde boşluk bırakılabilir. Bu boşluklar genellikle ağız cerrahına man-
dibulayı konumlandırmada daha fazla hareket alanı sağlar ve hastaya biraz 
anterior hareket alanı vererek cerrahi sonrası oklüzyonda sıkı anterior teması 
önler. Bu, oklüzyonun ameliyat sonrası sağlam bir tüberkül-fossa ilişkisine 
daha iyi oturmasını sağlar, ancak ameliyattan hemen sonra overjet biraz ar-
tabilir. Bu boşluklar cerrahi sonrası herhangi bir diş boyut uyumsuzluğunu 
çözmek için ek bir hizalama fazında, mandibular arkta eş zamanlı interprok-
simal redüksiyon yaparak veya yapmadan kapatılabilir (Tai, 2018).
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7.1.6. Yazılım Tasarımı

Yazılımın cerrahi simülasyonunda tedavi sonu okluzyon gözlenebilmek-
tedir. Bununla birlikte, tedavi planını oluştururken, cerrahi öncesi tedavi 
amaçlarına ve önceden var olan tüm dental kompanzasyonların kaldırılması 
için gereken diş hareketlerine dikkat edilmelidir. Yazılımdaki süperimpozis-
yon aracı, hangi diş hareketlerinin yapıldığını değerlendirmede faydalıdır. 
Oklüzyon, cerrahi öncesi tedavi hedeflerine ulaşıldığından emin olmak için 
son cerrahi simülasyonundan bir aşama önce tekrar değerlendirilmelidir 
(Tai, 2018).

7.1.7. Ameliyat Sonrası Bitim Evresi ve Retansiyon

Hasta ilk plak serisini takmayı bitirdiğinde ameliyat için hazır olmalıdır. 
Çoğu ağız, diş ve çene cerrahı, cerrahi stenti oluşturmak ve dişlerin öngö-
rülen cerrahi sonrası oklüzyona iyi oturmasını sağlamak için ölçü alıp alçı 
kalıplar hazırlayacaktır. Üç boyutlu (3D) baskının gelişmesiyle, cerrahi stent, 
cerrahi sonrası oklüzyonu yansıtan yazılım aracılığıyla elde edilen dijital dos-
yadan hazırlanabilir. Ek olarak, artık 3 boyutlu cerrahi tedavi planlama hiz-
metleri, cerrahi hareketleri planlamak için konik ışınlı bilgisayarlı tomografi 
(CBCT) kullanan ve ardından ameliyat sırasında çenelerin konumlandırıl-
masına yardımcı olacak bir cerrahi stent üreten üçüncü taraf şirketler tara-
fından sunulmaktadır. Çene cerrahları ile geliştirilen bir cerrahi protokolde, 
ameliyat sırasında sekiz mini implant veya geçici ankraj ünitesi (TAD) yerleş-
tirilir: dört tanesi maksillada sağ ve sol molar ve lateral kesici diş/köpek dişle-
ri bölgelerine ve dördü mandibulada benzer bölgelere yerleştirilir. Bu TAD’lar 
ameliyat sırasında cerrahi stenti bağlamak için ve stent çıkarıldıktan sonra 
cerrahi sonrası intermaksiller elastikler için kullanılır. Hasta ameliyatta ve 
ameliyattan hemen sonraki dönemde ek plaklar yapılana kadar son plakları 
takmaya devam edebilir. Alternatif olarak, hastanın ameliyattan hemen son-
ra takması için pasif plaklar sipariş edilebilir (Tai, 2018).

Ortognatik cerrahiden 3 hafta sonra hasta ameliyat sonrası ilk kontrol 
için görülür. Bu randevuda elastik kullanımı gözden geçirilir ve cerrahi son-
rası oklüzyona bağlı olarak yeniden yapılandırılabilir. Posterior oklüzyonun 
yerleşmediği ve posterior açık kapanışın olduğu durumlarda, açık kapanışı 
gidermek için elastik kullanmayı kolaylaştırmak amacıyla posterior dişlere 
ameliyattan 6 hafta sonra butonlar yapıştırılabilir. Bu sırada, TAD’lar da kal-
dırılabilir. Settling elastikleri 6 hafta boyunca takılır ve ameliyat sonrası ok-
lüzyonu detaylandırmak için ek plaklar üretmek üzere ameliyattan 12 hafta 
sonra yeni bir ağız içi tarama yapılır. Ameliyat sonrası detaylandırma, ark ge-
nişliklerinin koordinasyonunu, kök inklinasyonlarının detaylandırılmasını, 
herhangi bir eksik kalmış Spee eğrisinin düzeltilmesini ve gerekli olabilecek 
diğer herhangi bir nihai hizalamayı içerebilir. Ortodontik tedavi tamamlan-
dığında şeffaf plak ile retansiyon aşamasına geçilecektir. Bu retansiyon pla-
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ğına ek olarak hastanın başlangıçtaki maloklüzyona bağlı olmak üzere, alt ve 
üst çenede köpek dişleri arasında lingual bondlu retainer kullanılabilir ya da 
kullanılmayabilir (Tai, 2018).

8. Estetik Ortodontide Retansiyon

Ortodontik tedavi tamamlandığında, tüm ataşmanlar ve butonlar gibi yar-
dımcı elemanlar çıkartılır, dişler tüm kompozit artıklarından temizlenir ve ci-
lalanır. Retainer yapımı için dijital taramalar ya da ölçü alınabilir. Kullanılacak 
retansiyon apareyi sabit veya çıkarılabilir olabilir (Tai, 2018).

Ortodontik retansiyon ile ilgili birçok farklı felsefe vardır. Genel tedavi kı-
lavuzu olarak, tedavi süresi uzadıkça stabilitenin arttığı söylenebilir. Ortodon-
tik tedavi birkaç ay gibi kısa bir sürede tamamlandıysa, klinisyen hastadan, ok-
lüzyon sabitlenene kadar tam zamanlı olarak retainer’ını takmasını isteyebilir. 
Ardından aşamalar halinde retainer kullanımını azaltabilir. Eğer ortodontik 
tedavi birkaç yıl içinde tamamlandıysa yarı zamanlı retainerı kullanımı stabili-
te için yeterli olabilir. Klinisyen, her bir hastanın nüksetme potansiyelini ve ni-
hai oklüzyonun stabilitesini belirlemek için retansiyon süresi boyunca hastayı 
izlemelidir (Tai, 2018).

1970’li yıllarda tedavi sonrası nüksü önlemek için alt keser dişlerin lingu-
aline yapıştırılan sabit retainerlar tanıtılmıştır (Zachrisson, 1977). Hareketli 
retansiyon apareyleri arasında ise Hawley apareyi ve şeffaf vakumlu retainerlar 
bulunur. Hareketli apareyler retansiyon amacıyla uzun yıllardır kullanılmakta-
dır. Maksiller arkın genişletildiği vakalarda damağı tam olarak kaplayan şeffaf 
vakumlu retainerlar düşünülebilir. Şeffaf vakumlu retainerlar, sabit retainer’la-
rın üzerine uyumlu olacak şekilde de üretilebilir. Bu durumda sabit lingual re-
tainer yerleştirildikten sonra, üretilecek şeffaf retainer için dijital tarama ya da 
ölçü alınmalıdır (Tai, 2018).

Sabit retainerlar dişlerin lingual yüzeyine yapıştırılmasıyla estetik olduk-
ları için ayrıca hasta kooperasyonunun daha az önemli olduğu bir yöntem ol-
duğu için uzun yıllardır tercih edilmektedirler. (Renkema et al., 2011). 2002 yı-
lındaki bir çalışmaya göre, ortodonti uzmanlarının üçte biri retansiyon için alt 
çenede lingual retainer tercih ederken, maksillada retainer kullanımı yalnızca 
hekimlerin %5’i tercih etmektedir (Keim RG, 2020). 2011 yılında yayınlanan bir 
çalışmada ise sabit yer tutucuların mandibulada kullanımının, ortodontistlerin 
%42’si tarafından, maksillada kullanımının ise  hekimlerin %11’i tarafından 
tercih edildiği bildirilmiştir (Pratt et al., 2011). Termoplastik retainerlar (şef-
faf vakumlu retainerlar) ise rahat ve estetiktirler ayrıca takılıp çıkartılmaları 
kolaydır. Bu özellikleriyle uzun süre tam hasta uyumu sağlanmasına olanak 
tanırlar. Sonuç olarak, şeffaf plakların teknik özellikleri sayesinde tedavilerin 
retansiyon aşamasında etkili bir seçenek oldukları söylenebilir (Giancotti et al., 
2020). Ancak kullanımları yine hasta kooperasyonuna bağlı olduğu için, plak-
ların retansiyon sürecinde sabit lingual retainer’lar ile birlikte kullanımı da 
düşünülebilir (Tai, 2018).
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Çürük 

Diş çürüğü, çocuklarda en sık görülen kroniktir hastalıklar arasında-
dır (astımdan beş kez daha yaygın görülür), yetişkinlerde ise diş kaybının en 
önemli sebeplerindendir. En son Global Hastalık Yükü raporu, kalıcı dişlerde 
tedavi edilmeyen çürüğün dünyadaki en yaygın insan hastalığı olduğunu, süt 
dişlerindeki tedavi edilmeyen çürüğün ise onuncu en yaygın hastalık oldu-
ğu yönündedir. Diş çürüğü kanser veya diyabet gibi tek bir nedeni olmayan 
“kompleks” veya “çok faktörlü” etiyolojiye sahip bir hastalıktır.1

Diş çürüğü gelişiminde rol alan faktörler şunlardır:

1. Mikroflora: Diş yüzeylerindeki karyojenik mikroflora

2. Konağa ait faktörler: Tükürüğün kalite ve miktarı, diş minesinin du-
rumu

3. Diyet: Fermente edilebilen karbonhidrat alımı (özellikle sükroz )

4. Zaman: Dental plaktaki bakterilerin ürettiği asitlere maruz kalma sü-
resi.2

Bunlarla birlikte çürüğün oluşmasında sosyal, kültürel, davranışsal fak-
törler de rol oynamaktadır.3

Diş çürüğü, plaktaki bazı bakterilerin diyetteki fermente edilebilen kar-
bonhidratları(sükroz ve glikoz gibi) kullanarak asit oluşturması sonucu mine, 
dentin ve sement gibi dişin sert dokularından mineral çözünmesi(deminera-
lizyaon) ve sonrasında organik yapıların yıkımı ile oluşmaktadır. Kristal se-
viyesinde çürük lezyonu başlaması kaçınılmazdır ancak mikroskobik lezyo-
nun ilerleyip klinik olarak görülebilir duruma gelmesi engellenebilir bir du-
rumdur. Yeterli mineral kaybolduğunda lezyon klinikte beyaz bir nokta ola-
rak görülür. Bu klinik aşama çürüğün başlangıç lezyonu olarak tanımlanır. 
Çürüğün oluşumuna neden olan faktörlerin değiştirilerek durdurulabileceği 
veya geri alınabileceği bir aşama olduğu için önleyici tedbirlerin uygulanması 
bu aşamada kritik öneme sahiptir. Diş dokularının korunmasını hedefleyen 
minimal invaziv yaklaşımlar ile henüz kavitasyon oluşmamış demineralize 
mine ve dentin dokusunun erkenden remineralizasyonun sağlanması ve çü-
rük lezyonlarının erken dönemde tedavisi ile hasta tarafından kolay tolere 
edilebilen, ekonomik ve konservatif tedaviler sağlanmış olur. Çürük lezyo-
nu durdurulamayıp bakteriler dentine invaze olarak ilerlediğinde pulpanın 
ölümü ve enfeksiyonun periapikal dokulara yayılması ile ağrı, apse meydana 
gelebilir. Ayrıca ilgili diş kaybına, lokal enfeksiyonun yayılımı ile ciddi siste-
mik sonuçlara, hatta anestezinin bir komplikasyonu olarak hastanın ölüme 
neden olabilir.4-6
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Çürük Gelişimini Önlemenin Önemi 

Ağız sağlığı, genel sağlık ve yaşam kalitesini etkileyen önemli bir unsur-
dur. Diş çürüğünden kaynaklı ağrı bireylerin refahını, duygusal durumunu, 
uyku düzenini ve yaşamdaki aktivitelerini öğrenme ya da yapma yeteneğini 
olumsuz yönde etkiler. Bu nedenle, hem ağız içindeki hastalığı önleme ve ağız 
sağlığını geliştirme hem de kronik hastalıkları önleme ve genel sağlığı geliş-
tirme programlarının ayrılmaz bir parçası olarak kabul edilmelidir.7 Ayrıca 
günümüzde çürük yönetimi Kardiyoloji Bölümü eğitim çerçevesinin de te-
melini oluşturmaktadır.8

Çürük tedavisi, son 30 yılda çürük prevalansındaki düşüşe rağmen diş 
hekimliğinin en yaygın ve önemli problemlerinden biri olmaya devam et-
mektedir. Çürük yönetiminin tarihsel süreci değerlendirildiğinde başlangıç-
ta diş hekimlerinin çürük dişe cerrahi olarak müdahale etmediği sürece dişi 
tahrip eden ilerleyici bir hastalık olduğu düşünülüyordu. Daha sonrasında 
kavitasyon meydana gelmiş çürük lezyonlarına ve bu dişlerin restorasyonla-
rına odaklandığı görülmektedir. Dental plağın düzenli olarak çıkarılmasını 
sınırlayan kavite meydana gelmiş çürük lezyonlarının ilerlemesi muhtemeldir 
ve genellikle hasta için çürük yönetiminin bir parçası olarak, çürük lezyonu-
nun aktivitesini durdurmak ve hasta için temizlenebilir bir yüzey oluşturmak 
amacıyla restoratif tedavi gerektirir. Ancak modern diş çürüğü yönetiminde 
diş hekimlerinin,  dişlerdeki açık kavitasyonları restore etmeleri tek başına 
yeterli değildir, bunun yanında diş hekimleri dişlerdeki başlangıç lezyonla-
rını, kavitasyon oluşmayan çürükleri tespit etme ve aktiflik derecesini sap-
tama becerisine sahip olmalıdır. Çünkü aktif lezyon zamanla ilerleyebilir ve 
restorasyonu ya da remineralizasyonu gerekli olabilir. Diş çürüğün dinamik 
gelişim süreci göz önüne alındığında çürüğe çocukluk ve ergenlik gibi ya-
şamın farklı evrelerindeki değişkenler değerlendirilerek farklı yaklaşımlarda 
bulunulmalıdır.  Bebeklik çağında dişlerin ilk sürmeye başlamasından itiba-
ren çürük risk parametrelerinin değerlendirilmesi, koruyucu uygulamalar ile 
çürüklerin klinik görünüm kazanmadan önlenmesi ve oluşmuş çürüklerinin 
ilerlemesinin önlenerek, restoratif tedavilerin başarısının artması ile çürüğün 
klinik yönetiminde hekime kolaylık sağlar. Ayrıca hastanın risk derecesini 
düşürür ve profosyonel uygulamaların konsantrasyonunu ve sıklığını belir-
ler. Hastalığa neden olan temel etiyolojik ajanı tanımlamaya yardımcı olur 
ve yapılması gereken plak kontrolü, diyet kontrolü, florür gerekliliği, anti-
mikrobiyal ajan kullanımı gibi tedavi türünü belirler. Tanı için tükürük akış 
hızı ölçümü, diyet analizi gibi ek prosedür ihtiyacı olup olmadığını belirler. 
Restoratif tedavi kararlarında kavite tasarımı, dental malzeme seçimi gibi ko-
nularda yardımcı olur. Planlı tedavi ile prognozunun güvenilirliğini artırır. 
Tekrarlayan randevularda, önerilen yönetim ve önleyici tedavi planının et-
kinliğini değerlendirir.8-11 Sonuç olarak risk değerlendirmesi, hastalığın sonu-
cunu tedavi etmek yerine hastalık sürecinin tedavisini teşvik eder.3
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Çürük Riski

Risk bazı zararlı durumların ortaya çıkma olasılığıdır. Çürük riski de-
ğerlendirilmesi hastada belirli bir zaman süresinde yeni çürük lezyonlarının 
ortaya çıkıp çıkmayacağının ya da var olan lezyonların boyutunda, aktivite-
sinde değişiklik olup olmayacağının tahmin edilmesinde kullanılmaktadır. 
Değerlendirmede belirli etiyolojik faktörlerin söz konusu zaman süresince 
sabit kaldığı varsayılır. En doğru risk tahmini diş çürüğü tanısının doğru 
konulması ve oluşma nedenlerinin(etiyolojisi) doğru teşhis edilmesi ile müm-
kündür. Çoğu diş hekimi hasta hakkındaki genel izlenimlerine ve hastanın 
önceki çürük tecrübesini değerlendirerek çürük risk tahmini yapmaktadır. 
Bununla birlikte, diş hekimlerinin tedavi kararını verirken bu bilgiyi siste-
matik olarak nasıl uyguladıkları ve içeriğinin ne olduğu açık değildir.11

Risk değerlendirmesi, öncelikle gelecekte hastalık gelişim riski yüksek 
olan bireyleri tespit etmek için gereklidir. Ek olarak, mevcut çürük lezyon-
larının ciddiyetinin değerlendirilerek, ilerleme riski taşıyan bireyleri doğru 
olarak tanımlamak için önemlidir. Ne yazık ki, literatürde “risk faktörü” ve 
“risk göstergesi” terimlerinin kullanımına ilişkin fikir birliği yoktur. Gele-
neksel olarak, bir Risk faktörü, hastalığın etiyolojisinde önemli bir rol oynar, 
risk göstergesi ise dolaylı olarak hastalıkla ilişkilidir. Bununla birlikte, bir risk 
faktörü bir, güçlü bir tahmin aracı olarak yararlı olmadan,  hastalık ile güçlü 
bir şekilde ilişkilendirilebilir. Örneğin, çok sayıda çalışma çürük ve tükürük 
S.mutansları arasında pozitif bir ilişki olduğunu göstermiştir, ancak yine de, 
gelecekteki çürükleri öngörmede S.mutans sayısını ölçen mevcut tükürük 
testlerinin yararlılığı düşüktür.12

Çürük riski sınıflandırılması

Çürük etiyolojisinin çok faktörlü olması ve hastalığın dinamik olması 
(lezyonlar ilerleyebilir veya gerileyebilir), yaşamın farklı dönelerindeki ön-
görüleri zorlayan değişkenler nedeniyle risk değerlendirme çalışmaları kar-
maşıktır. Genellikle, demografik, sosyal, davranışsal ve biyolojik değişken-
lerle birlikte klinik / radyografik muayene ve tamamlayıcı testler, çürük riski 
profili veya kategorisi geliştirmek için kullanılır, (örneğin, düşük, orta veya 
yüksek çürük riski gibi).8

Kapsamlı bir çürük değerlendirmesi, geçmiş ve şimdiki çürük deneyimi, 
diyet, florüre maruz kalma, duyarlı bir konakçı ile etkileşen karyojenik bak-
terilerin varlığı, tükürük içeriği ve akış hızı, genel tıbbi öykü, çeşitli sosyal, 
kültürel faktörler, davranışsal ve fiziksel durumlar ve çürük gelişimini etki-
leyebilecek tıbbi ve demografik özellikler gibi faktörlerin göz önünde bulun-
durulması ile gerçekleşir. Çürük risk değerlendirmesi ayrıca hastanın iyi ağız 
hijyeni sağlama yeteneğini zorlaştırabilecek faktörleri de dikkate almalıdır 
(örneğin, çapraşık dentisyon, derin pit ve fissürler, açık restoratif marjinler 
veya agız içinde sabit hareketli aperey varlığı). Araştırmalarda, oluşabilecek 
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yaşam tarzı değişiklikleri nedeniyle kısa vadeli risk tahminlerinin (iki yıldan 
az), uzun vadeli risk tahminlerinden (beş yıldan fazla) daha güvenilir olduğu 
gösterilmiştir. Ayrıca aktif lezyonu olan hastaların standart bir klinik mu-
ayene sonrasında henüz görünmeyen lezyonları geliştirme ihtimalleri daha 
yüksektir.3, 11

Amerikan Pediatrik Diş Hekimliği Akademisi (AAPD) tarafından hazır-
lanan bebekler, çocuklar ve adölesanlarda çürük riski değerlendirme rehbe-
rinde verilen çürük riski sınıflandırma tabloları ve öneriler, sağlık alanında 
hizmet veren kişileri ve diğer ilgili meslek gruplarını çürük riskinin değer-
lendirilmesi konusunda eğitmek, çocuk diş hekimlerine tanı, florür, diyet ve 
restoratif protokolleri ile ilgili klinik karar verme sürecinde yardımcı olmak 
amacıyla hazırlanmıştır. Bu veriler güvenilir değerlendirme kriterlerinin ta-
nımlanmasına yardımcı olabilir ve diş hekimlerinin, hekimlerin ve diğer sağ-
lık alanlarında hizmet veren kişilerin, yüksek riskli çocukların belirlenmesi 
ve yönlendirilmesinde daha aktif olarak yer almalarına yardımcı olabilir. 
Tablo 1, 2 ve 3 diş hekimlerine, hekimlere ve diğer sağlık alanında hizmet 
veren kişilere, bebeklerde, çocuklarda ve ergenlerde çürük gelişimi için risk 
seviyelerini değerlendirmede yardımcı olmak için mevcut pratik kanıtları 
içermektedir. Yeni kanıtlar ortaya çıktıkça, bu belirteçler çocuklarda çürük-
lerin daha iyi tahmin edilebilmesi için yeniden tanımlanabilir.3

Çürük Risk Göstergeleri

Hastanın tibbi ve dental öyküsü ile birlikte klinik durum değerlendiri-
lerek bir risk değerlendirmesi yapılmalıdır.11 Sistematik bir derlemede Harris 
ve ark. erken çocukluk dönemine bağlı 100’ün üzerinde çürüğe neden olan 
faktörler tanımlamıştır.12

1. Plak

Diş plağı diş yüzeylerinde bakteriyel ve tükürük kökenli polimer matrix 
içerisine gömülmüş çok çeşitli mikrobiyal topluluktan oluşur. Diş yüzeylerin-
de olgunlaşmamış plağın bulunması normal kabul edilir, çalışmalarda plağın 
24-72 saat sonra olgunlaştığı bildirilmiştir ve olgun plak periodontal hastalık 
ve diş çürüğü patojenlerinin hâkimiyeti altındadır.13. Plak oklüzal yüz veya 
fissürler de, özellikle erüpsiyon aşamasındaki molarlarda görülür.2

2. Karyojenik bakteriler 

1960’larda Fitzgerald ve Keyes’in yaptığı araştırmada yüksek şeker di-
yetindeki mikroorganizma içermeyen (germ free) kemirgenlerde başlangıçta 
çürük oluşumu gözlenmezken, insan dental plağından izole edilen bakteriler 
aktarıldığında hızla yaygın diş çürümelerinin meydana geldiği gösterilmiştir. 
Sonuç olarak diş çürüğü enfektif, bulaşıcı bir hastalık olarak tanımlanmıştır 
ve asidojenik bakterilerin dişlerin yüzeylerinde kolonize olması diş çürüğü-
nün en önemli risk faktörü olarak belirtilmiştir.2
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Araştırmalarda çürük lezyonlarından laktobasiller, bifidobakteriler, 
streptokoklar gibi şeker fermente edebilen asidojenik bakteriler izole edil-
miştir. Bu mikroorganizmalar çürüğün gelişiminde diğerlerinden daha et-
kili olduğu düşünülmektedir, Streptekok türleri içinde özellikle S.Mutans ve 
S.sobrinus yüksek karyojenik olması nedeniyle diş çürükleri ile yakından 
ilişkilidir. S.sobrinus’un diş çürükleri ile ilişkisinin mekanizması S.mutans 
kadar iyi anlaşılamamıştır. Streptokokus Mutans özellikle çürük gelişimini 
başlatmakla görevlidir. Diş çürükleri ile ilişkili ikinci tür laktobacillustur, 
genellikle dentin çürüklerinden izole edilmiştir ve başlangıç lezyonu tespit 
edildikten sonra çürük ilerlemesinden sorumlu tutulmuştur, Actinomyces ise 
kök yüzey çürükleri ile ilişkili bulunmuştur.14, 15

3. Diyet

Çürüklerin nedensel olarak tatlıya bağlanaması binlerce yıl öncesine 
Aristoteles’in tatlı incirlerin dişleri nasıl çürüttüğünü anlatan metinlerine 
dayanır.16

Nişastalı yiyecekler sükroz, glikoz, früktoz gibi monosakkaritlere göre 
daha az karyojenik bulunulmuştur. Monosakkarit şekerler içinde Sükroz, 
bakterilerin subrast olarak kullanıp hücre dışı glukan sentezlemeleri nede-
niyle en karyojenik şeker olarak kabul edilmiştir. Ayrıca tüketilen gıdaların 
yapışkan olması, kalsiyum fosfat florür gibi koruyucu faktörler içermemesi, 
içeriğindeki karbonhidrat türü de önemlidir. Örneğin sıvı haldeki alkolsüz 
içecekler şekerin katı haldeki formu şekerlemelere göre daha az karyojenik-
tir. Ancak aşırı alkolsüz içecek tüketimi gençler ve genç yetişkinler arasında 
çürük oluşumunu artıracağından önemli bir risk faktörü olarak sayılabilir. 
Yaşam tarzı değişiklikleri ve hastanın mesleği de çürük risk durumunu etki-
leyebilir. Örneğin, ilk kez ailelerinden uzakta yaşayan genç yetişkinler diyet-
lerinde önemli değişiklikler yaşayabilir ve sık sık atıştırmaya başvurabilirler. 
Ayrıca, akşamları veya masa başı işlerde çalışan insanlar, yüksek şekerli ve 
kafeinli içecek tüketim eğilimi gösterebilirler. Diyet tek başına çürüğün riski 
belirlemede yeterli bir gösterge değildir. Örneğin gün içinde sık sık atıştır-
malık tüketip ardından dişlerini florürlü bir diş macunu ile etkili bir şekil-
de fırçalayan bir hastada diyetin çürük riski üzerine etkisi azdır. Bu nedenle 
karbonhidrat alım sıklığı ve oral hijyen uygulamalarının çürük oluşumuna 
neden olup olmadığı hastaya özel olarak zaman içinde değerlendirilmelidir. 
Atıştırmalık tüketme alışkanlığı olamayan bir hastanın son zamanlarda bu 
tarz negatif davranışları ortaya çıkmışsa hasta risk altında demektir. Hasta-
nın sık sık kahbonhidrat tüketimi uzun yıllardır devam ediyor ve hastada 
çürük oluşturmuyorsa risk beklenildiğinden daha düşüktür demektir.11

Beslenme yetersizlikleri ise dişlerin gelişim dönemlerinde mineralizas-
yon sürecini bozar ve böylece diş çürükleri kolayca gelişir.16
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4. Florür Maruziyeti 

Florür kullanımının yaygınlaşması çürük lezyonlarını ve mevcut çürük-
lerin ilerlemesini dikkate değer şekilde azaltmıştır. Florür kullanımı hastanın 
çürük riskini değerlendirirken en önemli koruyuzcu faktör olarak değerlen-
dirilebilir. Ayrıca florür hekime çürükleri tedavi etme ve önlemede daha kon-
servatif bir tedavi olanağı sağlar.11, 17

5. Geçmiş Çürük Deneyimi

literatür incelemelerinin çoğu, “geçmiş çürük tecrübesi” ve özellikle 
aktif mevcut lezyonların, neredeyse her yaşta gelecekteki çürük gelişiminin 
en güçlü tahmin kriteri olduğu sonucuna varmıştır. Bununla birlikte çürük 
yönetiminin en belirgin amacının en erken mine lezyonlarını bile önlemek 
olduğu düşünüldüğünde ve hastalığın doğru bir şekilde tahmin edilmeden 
önce ortaya çıktığı gerçeği göz önüne alındığında, bu durum arzu edilen so-
nuç için yeterli değildir.11, 12

6. Bireysel yatkınlık, Sistemik hastalıklar ve Genetik faktörler

Yapılan çalışmalar çürük riskinin yaşla birlikte arttığını ve yeni süren 
dişlerin, karşıt ark ile okluzyona ulaşmış(tamamen sürmüş) dişlerden daha 
fazla çürük riskine sahip olduğunu kanıtlamıştır. Henüz okluzyona girmemiş 
dişlerin okluzal yüzeylerindeki pit ve fissürlerini temizlemenin daha zor ol-
ması nedeniyle yine dişlerin sürme dönemlerinde çürük riski artmaktadır.11

Mine dokusunun oluşumu ve mineralizasyonundan sorumlu hücre 
grubu ameloblastlardır. Ameloblastlarla ilgili binlerce gen tespit edilmiştir. 
Dolayısıyla genetik değişikliklerden ve ameloblast disfonksiyonundan kay-
naklanan patofizyoloji sıklıkla hipoplastik bir mine fenotipiyle sonuçlanır. 
Örneğin, junctional epidermoliz bullosası, ameloblastlar tarafından üretilen 
ve hücreden hücreye yapışmada önemli olan glikoproteinlere karşılık gelen 
genlerdeki mutasyonlardan kaynaklanır. Bu genlerdenki mutasyondan dolayı 
ameloblastlar tarafından üretilen anormal proteinler birbirlerine veya hüc-
reler arası ortama yapışmayan hücrelere yol açararak kabarıcıklı kırılgan bir 
yüzey ile mine hipoplazisine yol açar. Transkripsiyon faktörlerini, büyüme 
faktörlerini, matris proteinlerini, iyon kanallarını ve proteinazları kodlayan 
genlerdeki mutasyonlar, mine kusurlarıyla ilişkili bilinen durumlardır.  Ör-
neğin, bir transkripsiyon faktörü olarak işlev gören DLX3 homeobox genin-
deki mutasyonlar, doğumda kıvırcık saçlar, yoğun kalın kemik, generalize 
ince ve/veya çukurlu mine, geniş pulpa odasına sahip dişler ile ilişkili olan 
triko-dento-osseöz sendromuna neden olur. Hücre büyümesinde önemli olan 
p63 genindeki mutasyonlar, mine kusurlarına sahip olabilen çeşitli ektoder-
mal displazi (Rapp Hodkins sendromu, ektrodaktili, ectodermal dysplasia 
cleft sendromu) sendromlarına neden olur. Kistik fibroz (CF), iyon hareketini 
ve pH düzenlemesini düzenleyen CFTR genindeki mutasyonlardan kaynak-
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lanır. CF’li insanların klinik olarak değerlendirildiğinde, etkilenen bireylerin 
yüksek bir yüzdesinin, değişen şiddetteki mine kusurları ile ilişkili olduğunu 
bulmuştur. Esas olarak mineyi etkileyen kalıtsal non-sendromik durumlar 
Amelogenesis imperfekta olarak adlandırılır. AI prevalansı ülkelere göre de-
ğiştişmekle birlikte Amerika Birleşik Devletleri’nde bugüne kadar yapılmış 
bir epidemiyolojik çalışmada ~ 1 / 8.000 kişide gerçekleştiği saptanmıştır. 
AI, klinik fenotiplerine ve kalıtım tarzlarına ayrıca mine kusuruna yol açan 
mekanizmaya göre sınıflandırılmış (hipoplaziye, eksik kristal büyümesine 
ve mineralizasyona ) çeşitli hastalıkları tarif eder. Bu AI türlerinden etkile-
nen mine, normal mine ile karşılaştırıldığında daha fazla miktarda proteine   
sahiptir. Amelojenez imperfekta (AI) formlarında, minenin hipoplastik ve / 
veya hipomineralize oluşu birçok gendeki mutasyonlardan kaynaklanır.17

Ağızdaki bakteri florası, tükürük bileşimi, akış hızı ve pH tamponla-
ma kapasitesi, dişlerin pozisyon ve morfolojik özellikleri dahil olmak üzere 
pek çok faktörün bireysel olarak farklı olabileceğinden dolayı genetik çürük 
gelişiminde önemlidir. Ayrıca, epidemiyolojik araştırmalarda genellikle ka-
dınların erkeklere kıyasla daha fazla sayıda çürükten etkilenen diş yüzeyine 
sahip olduğu gösterilmiştir. Bu durumun nedeni tam olarak anlaşılamasa da 
olası tahminler, kadınlarda erken diş erüpsiyonunu (ve böylece daha uzun 
karyojenik işlemlere maruz kalmayı) ve ayrıca diyet ve ağız hijyeni davranış-
larındaki cinsiyet farklılıklarını, ağız sağlığı hizmetlerinin kullanılmasını, 
hormonların / fizyolojinin ve tükürüğün özelliklerini içerir. Yine bu konu 
ile ilgili Vieira ve arkadaşları X-kromozomu üzerinde diş çürüğü ile anlamlı 
bağlantı gösteren bir alan tespit etmiştir.18

Genetik etkilerin bir yönü de bağışıklık sistemindeki modifikasyon-
lardır.  İnsan lökosit antijeni (HLA) veya majör histo-uyumluluk kompleksi 
(MHC) molekülleri immün yanıtta önemli rollere sahiptir ve kromozomun 
kısa kolundaki genler tarafından kontrol edilir. MHC moleküllerinde poli-
morfizm görülebilir ve immün cevaplarda bireyler arasında bazı değişiklikle-
re neden olur. Bu durum mikrorganizmaların oral kolonizasyon seviyelerini 
ve bir bireyin çürüğe karşı duyarlılığını etkileyebilir.19

Tükürük, diş çürüğü gelişimine karşı koruyucu bir role sahiptir. Tü-
kürük akış hızı, antimikrobiyal özellikler, tamponlama kapasitesi ve yiye-
ceklerin ağız boşluğundan temizlenmesi, çürük gelişiminin azaltılmasında 
önemli olan faktörlerdir. Geceleri yüksek miktarda şeker içeren yiyeceklerle 
beslenilmesi, düşük tükürük akış hızından dolayı bebekler ve küçük çocuklar 
için çürük riskini artırır. Çalışmalar, erken doğum ve düşük doğum ağırlı-
ğı gibi doğum öncesi durumlarla birlikte yetersiz beslenme ve hastalık gibi 
durumlarda mine de hipoplastik kusurların varlığını göstermiştir.  Bildiri-
len bir vaka-kontrol çalışmasında, normal doğum ağırlıklı çocuklarda % 10’ 
unda, düşük doğum ağırlıklı çocukların % 67’ sinde, mine hipoplazisi bildi-
rilmiştir. Mine hipoplazisinin çürükler için bağımsız bir risk faktörü olduğu 
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doğrulanmış olmasına rağmen, diş çürüğü ile nedensel ilişki kurulmamıştır. 
Düşük sosyoekonomik statü, kötü ebeveyn eğitimi ve yaşam tarzı faktörle-
ri, ECC üzerinde önemli etkiye sahiptir. Leroy ve arkadaşları ebeveyn sigara 
içme alışkanlığı ile çocuklarının çürük oranları arasında anlamlı bir ilişki 
olduğunu bildirmişlerdir.20

Diş çürüğünün etiyolojisi ve patagenezi hakkındaki araştırmalar ince-
lendiğinde birçok araştırmacı çürük lezyonların önlenmesi için ağız Ph’ ının 
minenin kritik ph’ının altına düşmemesi gerektiğini savunmuşlardır ancak 
bu yaklaşım tükürüğün tamponlama kapasitesinin ağızda oluşan asitleri 
nötralize etmeye yeterli olduğu gerçeğini dikkate almamıştır. Alkali bir ağız 
içinde yeni çürük lezyonları oluşumunun nedeni, plağın bir biyofilm tabakası 
olması ve tüm biyofilmlerin matriks içerdiği için, basitçe söylemek gerekirse, 
tükürüğün tamponlama komponentlerinin diş yüzeylerinde birikmiş olan 
plak derinliklerinde üretilen aside erişememesi olarak açıklanmıştır.21 Mine 
çözünmesi için kritik pH, plakta ve mine kristallerinde florür mevcudiyeti 
gibi koşullara bağlı olarak 4,5-5,5 arasında değişmektedir.2

Kserostomi hasta tarafından tanımlanan kuru ağız şikâyeti olarak ta-
nımlanır. İlginç bir şekilde, kserostomiden şikayetçi olan hastalar sıklıkla 
herhangi bir objektif hiposalivasyon belirtisi göstermezler ve semptomları 
tükürük kompozisyonundaki kalitatif ve/veya kantitatif değişikliklere sekon-
der olabilirler. Normal uyarılmış tükürük akış hızı ortalama olarak 1,5-2,0 
mL / dak, uyarılmamış tükürük akış hızı yaklaşık olarak 0.3-0.4 mL / dak 
.dır. Uyarılmamış tükürük akış hızının  ≤0,1 mL / dak. olduğu hastalarda 
hiposalivasyona bağlı kserostomi teşhisi konulabilir. Kserostomiye sekonder 
olarak eklenen hiposalivasyon ayrıca yaygın diş çürükleri, oral mantar enfek-
siyonları (örneğin kandidiyazis), tat değişiklikleri, ağız kokusu veya yanan 
ağız ile sonuçlanabilir. Hiposalivasyonun en sık nedeni, bazı ilaçların (an-
tikoagülanlar, antidepresanlar, antihipertansifler, antiretroviraller, hipogli-
semikler, levotiroksin, multivitaminler ve takviye edici gıdalar, non-streoid 
anti-enflamatuar ilaçlar ve inhaler steroid gibi) kullanılmasıdır. Ayrıca baş 
ve boyuna radyoterapi, Sjögren sendromu ve sistemik hastalıklar (özellikle 
hipertansiyon, astım, diyabetes mellitus, hematolojik hastalıklar, tiroid hasta-
lıkları, romatizmal hastalıklar, psikiyatrik hastalıklar ve yeme bozuklukları)
i bilinen kserostomi nedenlerindendir. Diğer faktörler arasında depresyon, 
anksiyete, stres veya yetersiz beslenme sayılabilir. Çalışmalarda topluluk-
lardaki kserostomi prevalansı % 5,5 ile % 46 arasında değişmektedir. Ayrı-
ca cinsiyet ve kserostomi prevalansı arasında da farklılık görülmektedir. Yaş 
arttıkça kserostomi prevalansı artmaktadır. Osailan ve arkadaşları, intraoral 
aynanın bukkal mukoza veya dile yapışmasını, tükürüğün köpüklü olması-
nı, ağız tabanında tükürük birikimi olmamasını, dil dorsumundaki papilla 
kaybını,  değişmiş / pürüzsüz diş eti yapısını, oral mukozanın camsı görünü-
mü (özellikle damak), loblu / derinden kesilmiş dil görünümünü, ikiden fazla 
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dişte servikal çürük görülmesini ve damaktaki mukozal döküntüleri (hare-
ketli protez kullananlardaki hariç) hiposalivasyon için klinik bulgular olarak 
tanımlamıştır.22

7. Sosyodemografik Faktörler

Sosyoekonomik durum, çocuklarda çürük riskinin yetişkinlere göre 
daha güçlü bir belirleyicisidir. Çürükler genellikle düşük sosyoekonomik 
gruplarda yüksek sosyoekonomik gruplara göre iki kat daha fazla bulun-
muştur. Bu nedenle diş hekimi hastanın eğitimi ve mesleği gibi sosyal de-
ğişkenleri göz önünde bulundurmalıdır.23 Sosyal değişkenlerin çürük ris-
kinin belirlenmesinde nasıl bir rol oynayabileceğinin bir örneği, fırıncılık 
işçilerinin çürük prevalansının diğer sektörlerdeki işçilerden daha yüksek 
olduğunu gösteren bir çalışmada sunulmuştur. Çürük etiyolojisindeki ge-
netik-çevresel ilişkilerin değerlendirildiği başka bir çalışmada sosyal değiş-
kenlerin nasıl rol oynayabileceğini, tek yumurta ikizlerinin ayrı ayrı yetiş-
tirildiği çalışmalarda gösterilmiştir. Bu çalışmalar etiyolojik veya davranış-
sal faktörlerin, çürük riskini belirlemede genetik faktörlerden (örneğin, diş 
morfolojisi, konum ve oklüzyon, erüpsiyon süresi ve sekansı) daha önemli 
olabileceğini, hala bilinmeyen çok şey olsa bile,  göstermektedir. Düzenli 
oral hijyeni etkileyen veya karbonhidratla zenginleştirilmiş bir diyet gerek-
tiren zihinsel veya fiziksel sakatlıklar da kişinin çürük riskini etkileyebilir. 
Ek olarak, hipoplazi gibi mine kusurları, çocuklarda artan çürük riski ile 
ilişkilendirilmiştir. Son olarak, glikoz, fruktoz veya sukroz içeren ilaçla-
rın uzun süreli düzenli kullanımı da çürük riskine katkıda bulunabilir.11 
Göçmen kökenli olan çocukların, göçmen olmayanlara göre üç kat daha 
yüksek çürük oranlarına sahip olduğu bildirilmiştir. Bununla birlikte altı 
yaşından küçük çocukların çürük prevalansı ile sosyoekonomik durumla-
rının karşılaştırıldığı bazı çalışmalarda ters ilişki bulunmuştur. Başka bir 
sosyodemografik değişken olan ebeveynlerin dişlerinde çürük kavitasyonu 
ve abse öyküsü karşılaşırıldığında bunun erken çocukluk çağı çürüğü için 
risk belirleyicisi olduğu bildirilmiştir.3

8. Ağız Hijyeni ve Düzenli Dental Muayene

Aynı uygulayıcı tarafından veya aynı diş sağlığı merkezinden düzenli 
periyodik bakım, diş sağlığı için bilinen faydalarından dolayı birçok çürük 
riski değerlendirme modeline dahil edilmiştir. Diş fırçalama ile ilgili olarak, 
sadece fırçalama sıklığı ile azalmış diş çürüğü arasında zayıf bir ilişki var-
dır, çünkü etkinin gerçekte florür uygulamasının bir ölçüsü olup olmadığını 
veya plağın mekanik olarak çıkarılmasının bir sonucu olup olmadığını ayırt 
etmek zordur. Çalışmalarda altı ayda bir yapılan profesyonel topikal florür 
uygulamaları da çürüğü azalttığı ve florür verniklerin genellikle diğer profes-
yonel topikal florür uygulamaları ile eşit etkiye sahip olduğu gösterilmişitir.3 
Birçok araştırmada düzenli bireysel ağız bakımını engelleyen hastalık ve en-
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gel durumlarında sağlıklı bireylere göre yüksek çürük oranı tespit edilmiştir. 
Ayrıca bu grup hastaların diş sağlığı hizmetlerini sağlıklı bireylere göre daha 
az kullandığı bidirilmiştir .24-26

Riskli Yaş Grupları

Son yapılan çalışmalar belirli yaş dönemlerinde çürük lezyonlarının 
daha sıklıkla başladığını ve var olan lezyonların daha hızlı ilerlediğini gös-
termektedir.2

1.riskli yaş grubu: 1-3 yaş döneminde sürmekte olan ve yeni sürmüş diş-
lerin minesi sekonder maturasyonunu tamamlayana kadar (erüpsüyondan 
sonra iki yıl) çürüğe daha yatkın olması ve immün sistemin gelişimini ta-
mamlamamasından kaynaklı tükürükteki immünglobülinlerin immatür ol-
ması nedeniyle çürüğe yatkınlık artmaktadır. Ayrıca Köhler ve arkadaşları-
nın yaptığı çalışma göstermiştir ki tükürüğünde yüksek seviyede Streptokok 
Mutans bulunan anneler bebeklerine bu bakterileri aktarmaktadır ve buna 
bağlı olarak bebeklerde çürük oluşumu artırmaktadır.2 9, 27

2.Riskli yaş gurubu: 5-7 yaş döenemi, Carvalho ve arkadaşları yaptıkları 
çalışmada profosyonel diş temizliğinden 48 saat sonra sürmekte olan dişlerin 
okluzal yüzeylerinde özellikle fissürlerde yoğun plak birikimi olduğunu gös-
termiştir. Bu durum tamamen sürmüş dişlerde tam tersidir. Çiğneme fonk-
siyonu sonrası azalmayan plak formasyonu molarların erüpsüyon aşaması 
süresince okluzal yüzeydeki özellikle sanral fossa ve fissürlerin çürüğe yat-
kınlığını artırmaktadır.  Bu durum kızlarda diş sürmesi 6-12 ay daha erken 
olduğundan daha öncelikli olarak yüksek risk oluşturmaktadır.2, 9, 28

3. Riskli yaş grubu 11-14 yaş dönemi, İkinci daimi molarların erüpsüyon 
aşamasına gelen bu dönemde yeni sürmüş posterior dişlerin ara yüzeyleri çü-
rüğe en yatkın alanlardır. Ayrıca bu dönemde ergenliğe bağlı hormonal ve 
psikolojik değişiklikler grup görüşüne uygun diyet nedeniyle yüksek karbon-
hidrat alımını arttırabilir.2, 9

Çürük Risk Değerlendirme Araçları

Çürük risk değerlendirmesi çürüğün çok etkenli etiyolojisi, çürük risk 
faktörleri arasındaki sayısız ve karmaşık ilişkiler ve etkileşimler ve her bir 
faktörün doz, sıklık ve süreye bağımlılığı nedeniyle çok karmaşık bir konu-
dur. Sadece bir veya iki risk faktörü içeren modeller, gelecekteki çürük geli-
şimini başarılı bir şekilde tahmin edemez. Risk değerlendirmesinde, birkaç 
risk faktörü ile çalışan daha karmaşık modeller kullanılmalıdır. Çürük risk 
modelleri risk faktörlerini birlikte ve aynı anda değerlendirmelidir, bu ne-
denle çürük risk değerlendirme araçlarının bazıları bilgiyar teknolojisine 
dayanmaktadır. Çürük risk değerlendirmesi (CRA), minimal invaziv tedavi 
konseptine dayanan diş tedavisi için önemli bir adımdır.29



206  . Şeyma Mustuloğlu

Belirlenen risk değerlendirme araçlarının etkinliği toplumda değerlen-
dirilmeli ve ölçülmelidir. Çürük risk değerlendirmesi için ideal yöntem ucuz, 
hızlı ve basit olmalı ve yüksek hassasiyet ve doğruluğa sahip olmalıdır. En 
önemlisi, karar vermede yararlı bir yardımcı işlevi görmeli ve hastanın kont-
rol randevuları için uygun aralığı belirlemelidir. Doğruluğu uzunlamasına 
çalışmalarda kanıtlanmalıdır ve sonuçlar genellikle hassasiyet, özgüllük ve 
öngörücü değerler cinsinden ifade edilir. Tüm hasta kişilerin içinde pozitif 
risk faktörlerine sahip olanların oranı hassasiyeti verir. Örneğin bir risk fak-
törü için tüm kişilerin içinden hasta olanlar seçildiğinde, bu risk faktörü po-
zitif olan kişiler hastalığı olan gurubun  %70 i ise testin hassasiyeti yüzde 70 
olarak kabul edilir. Yani hassasiyet hesaplanırken hasta olmayan grubu dahil 
edilmemektedir. Özgüllük ise bir yöntemin negatif yani hasta olmayanları 
şeçme gücüdür. Örneğin hasta olamayan gruptan risk faktörü olmayan kişi-
lerin oranının tüm hasta olmayan gruba oranı özgüllüğü verir. Değerler 0 ila 
1 arasında değişebilir, ancak genellikle 100 ile çarpılır ve yüzde olarak ifade 
edilir.  1’e ne kadar yakınsa, risk faktörü o kadar iyidir. Hassasiyet ve özgül-
lüğün birleşik değeri tahmin modellerinin kesinliği veya güvenilirliği verir. 
Hassasiyet ve özgüllük toplamı 2 ise, risk faktörü mükemmeldir. Duyarlılık 
ve özgüllük toplamda <0,5 ise, risk faktörü tesadüfen tahmin etmekten daha 
iyi değildir. Bu değerin klinik olarak anlamlı olduğu en az kabul edilebilir se-
viye toplamda  % 1,6 olarak önerilmiştir. Ancak bu seviyeyi okul çocukları ve 
yaşlı bireylerde 20’den fazla risk değişkeni ile yapılan en iddialı çalışmalarda 
bile, elde edilmesi neredeyse imkânsız olmuştur.12

Çürük risk değerlendirme araçları genel olarak değerlendirildiğinde, Ka-
riyogram’ın değerlendirme yöntemi bilgisayar hesabı iledir ve sonuçlar yeni 
lezyonlardan korunma sansı olarak sunulur, tüm yaş gruplarında kullanıla-
bilir. CAT ve CAMBRA da manuel listeleme ile kayıt alınırken CAT hastaları 
düşük, orta, yüksek seviyelere ayırır. Okul öncesi, okul çağı ve adölesan dö-
nemlerinde kullanılabilir. CAMBRA ise düşük orta yüksek çok yüksek olarak 
sınıflandırır ve okul öncesi ve 6 yaşından yetişkinliğe kadar olan dönemde 
kullanılabilir. NUS-CRA olarak kısaltılan National University of Singapore 
Caries Risk Assesment biyasayar hesabı ile yeni çürük lezyonunun oluşma 
şansı olarak sonuç sunar. Sadece okul öğrencisi bireyler için geliştirilmiştir.30, 

31 Ancak 2013 yılında yayımlanan sistematik bir derlemede çürük riski de-
ğerlendirmesi için mevcut sistemlerin ADA’nın kriterlerine uygun olanlarda 
dahil olmak üzere geçerliliği ile ilgili kanıtların sınırlı ve zayıf olduğu belir-
tilmiştir.32

1. Caries Risk Assesment Tool (CAT)

AAPD oluşturduğu rehberlere dayanarak bir çürük riski değerlendirme 
aracı (CAT)olarak tanımladığı bir yöntem önermiştir. Uygulayıcılar için ver-
diği açıklaması aşağıda belirtildiği gibidir.
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• CAT, diş çürüğü riskini sınıflandırma yöntemidir, bu nedenle, bire-
yin risk durumundaki değişiklikleri değerlendirmek için periyodik olarak 
uygulanmalıdır.

•  CAT, çürük-risk değerlendirmesi ile ilgili klinik kılavuzlar kullanıl-
mak üzere tasarlanmıştır. Ancak, çürüğün klinik tedavisine ilişkin kararlar 
ideal olarak, diş hekiminin sorumluluğuna bırakılmıştır.

•  CAT, hem diş hekimi hem de diş hekimi olmayan personel sağlık 
çalışanları tarafından kullanılabilir. Teşhis yapmaz. Ancak, CAT kullanan 
klinisyenler, diş çürüğünün klinik durumunu, çürüğün başlangıç aşaması, 
ilerlemesi ile ilgili faktörleri değerlendirme yeterliliğine sahip olmalıdır.

• Klinisyenlerin bu sistemde radyografik değerlendirme ve mikrobiyo-
lojik testler gibi teknolojiler kullanımı şart değildir.

Ayrıca bu sistemde, her çocuğun nihai risk sınıflandırması bir riskin 
bulunduğu en yüksek risk kategorisine göre belirlenir. Yani “yüksek riskli” 
kategorisinin herhangi bir alanında tek bir risk göstergesinin varlığı bir çocu-
ğu “yüksek risk altında” olarak sınıflandırmak için yeterlidir. En az bir “orta 
riskli” kategorisinden göstergenin gösterilmesi ve “yüksek riskli” göstergele-
rin olmaması orta riskli gruba dahil ederken, düşük riskli olarak tanımlanan 
bir çocuk “orta riskli” veya “yüksek riskli” göstergelerine sahip değildir.33 2017 
yılında Wagner ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada AAPD’nin 
çürük risk değerlendirme aracı olan CAT çocukların ilk diş hekimi ziyaretin-
de ilk çürük belirtilerini tespit etmek, çürük riskini değerlendirmek ve riskle 
ilgili bir hatırlama sistemi oluşturmak için klinisyene karar verme sürecinde 
yardımcı olabileceği gösterilmiştir.34 2013 yılında yayımlanan CAT ve Kari-
yogram’ın çürük tahmindeki etkinliğini değerlendirmeyi amaçlayan 12 yaş 
grubunda 109 hastada 3 yıl takiple yapılan çalışma sonucunda CAT’ın Kari-
yogram’ a göre daha radikal olduğunu ve daha olumsuz risk profili çizdiğini 
göstermiştir. Bu durumun muhtemel nedeni CAT’de tek bir çürük riski açı-
sından yüksek faktörün bulunması hasatanın risk derecesinin yüksek gruba 
dahil olması ile sonuçlanması olarak açıklanmıştır.29

2. Kariyogram

1997’de İsveç’te Malmo Üniversitesin’de okul öncesi çocuklarda, okul ço-
cuklarında, genç yetişkinler de ve yaşlılarda kullanımı onaylanarak geliştiri-
len algoritma tabanlı bir yazılım programı olan kariyogram, diş hekimlerinin 
günlük uygulamalarda doğru kararlar almasına yardımcı olmak ve hastalar 
için eğitici bir program oluşturmak amacıyla çürük riski değerlendirmesinde 
kullanılmak üzere geliştirilmiştir.35 

Kariyogram risk değerlendirme modeli olarak görev yapan bir bilgisayar 
programıdır. Risk değerlendirme sonuçlarını grafiksel olarak göstermekte-
dir.36 Elde edilen sonuç gelecek yıllarda yeni çürüklerden korunma sansı ola-
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rak gösterilmektedir aynı zamanda çürüğe neden olan faktörlerin bu sansı 
nasıl veya ne ölçüde etkileyebileceğinide göstermektedir. Kariogram kullanı-
mının amaçları:

• Hastanın çürükten korunma şansını göstermek

• Çürükle ilişkili faktörlerin etkileşimini göstermek 

• Çürük riskini grafiksel olarak ifade etmek

• Hedeflenen koruyucu uygulamaları tavsiye etmek

• Klinik uygulamalarda hastaları motive etmek 

Eğitsel program sağlamak 35

Kariogram oluşturmak için gerekli çürükle ilişkili faktörler ve hastadan 
toplanması gerekli veriler önceden belirlenmiş skalalara göre ekranda sağ ta-
raftaki kutucuklara çürük riskini değerlendirmek üzere bilgisayara girilir. 36

Kariogram diyagramı beş farklı renkle temsil edilen bölümlere ayrıl-
mıştır. Bunlar diş çürüğü ile alakalı farklı faktörleri ifade etmektedir. Koyu 
mavi bölüm beslenmenin içeriği ve sıklığının bir kombinasyonudur. Kırmızı 
bölüm, plak miktarı ve mutans streptokokların bir kombinasyonunu içeren 
bakteri faktörünü simgeler. Açık mavi bölüm duyarlılık florür uygulanması, 
tükürük tamponlama kapasitesi ve sekresyonununa dayanan hassasiyet, yat-
kınık faktörlerinin bir kambinasyonudur. Sarı bölüm çürük deneyimi ve ilgili 
hastalıkların kombinasyonuna dayanan diğer şartlar kısmını oluşturur. Yeşil 
bölüm çürükten korunma şansının tahminini gösterir. Çürükten korunma 
şansı ( yeşil bölüm) ve çürük riski aynı değerlendirmenin açıklaması olmakla 
birlikte birbirinin tersidir. Şans yüksek olduğunda çürük riski düşüktür.35

Kariyogram bireysel çürük riski değerlendirilirken bir rehber görevi 
görmesine rağmen yinede çürük riskinin kişisel profosyonel değerlendiril-
mesinin yerini alamaz. Kariyogram hastaları motive etmek için kullanılan 
bir araçtır. Ve hasta için koruyucu stratejiler seçilirken klinik kararların ta-
mamlayıcısı olarak görev yapmaktadır.37 2017 yılında Hayes ve arkadaşlarnın 
yaptığı iki yıllık takipli çalışmada, kariyogram, kök çürüğü riski yüksek olan 
bireylerin belirlenmesinde klinik olarak faydalı bulunmuştur.38

Petersson ve arkadaşları tarafından Kariogram programını bir grup has-
ta üzerinde kullanmak ve diş hekimliği öğrencileri ve fakülte öğretmenleri ta-
rafından yapılan risk değerlendirme sonuçları ile karşılaştırmayı amaçlayan 
bir araştırmada katılımcılara, çürük ile ilgili 9 faktör hakkında detaylı bilgi 
veren 5 hastanın bilgilerini içeren anket verilmiş ve katılımcılardan, gelecek 
yıl boyunca hastaları “diş çürümesinden kaçınma şansı” na göre sıralamaları 
istenmiştir. Sonuç olarak, çalışmaya katılanların % 86’sı, çürük riski taşıyan 
hastaları programa kıyasla ya aynı ya da sadece 1 sapma ile sıralamıştır. Öğ-
renciler ve öğretmenler arasında anlamlı bir fark görülmemiştir.39
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2015 yılında Petersson ve  Twetman ‘ ın yaptığı BMC Oral Health  dergi-
sinde  yayınlanan çalışmada İsveçte yaşayan 1295 hastanın radyografik veri-
leri, tükürük testleri ve çeşitli anketlere göre toplanan verileri kayıt edilerek 
hastalara bilgi verilmeden çürük riskine göre 5 katagoride sınıflandırılmıştır. 
Hastalar kariyogram şemaları hakkında herhangi bir şekilde bilgilendirilme-
miş ve çalışma süresi boyunca koruyucu uygulamalar hastanın sorumlulu-
ğuna bırakılmıştır. Hastalar 3 yıllık süreç sonunda tekrar çağrıldığında 982 
kişi oran olarak %75 ‘i tekrardan dönüş yapmıştır. 3 yıllık süreçte gerçekleşen 
çürük artışı tekrardan muayene edilerek hesaplanan hastalarda yüksek riskli 
olanlarda düşük riskli olanlara göre anlamlı derecede daha fazla yeni çürük 
lezyonu oluşmuştur. Ancak 3 yıllık süre boyunca genç yetişkinlerde kariyog-
ram geçmişteki çürük deneyimi ve çürüğün aktiflik derecesi şemalarına göre 
daha iyi bir performans( hassasiyet ) göstermemiştir.40 Ayrıca Çelik ve arka-
daşlarının 2005 yılında 20-21 yaşlarında 100 gönüllü genç yetişkinde kariyog-
ram programını kullanılarak çürük riskinin değerlendirildiği 2 yıllık takipli 
çalışmasında kariyogram programının grafik sunumu ile önleyici bakım için 
önerilerde bulunmak ve hasta motivasyonunu artırmak gibi bazı avantajlara 
sahip olduğu, çürük risk değerlendirmesinde tek bir değişken yerine kullanı-
labileceği ancak çürük riskini belirlemek için daha az değişken kullanılarak 
daha basit modeller geliştirmek mümkün olabileceği sonucuna varılmıştır.41 
2014-2015 yılları arasında Brezilya’da Dias ve arkadaşlarının 3-9 yaş arası 28 
çocukta normal mikrobiyolojik verilerinde kullanıldığı cariyogram modeli 
ile Paris ve arkadaşlarının geliştirdiği cariyogram modelini temel alan ancak 
Streptococus Mutans tükürük seviyelerini hariç tutan sistem çürük riskini 
değerlendirmesinde karşılaştırılmıştır. Sonuçlar her iki sistemde de benzer 
çıkmıştır. Çürük deneyimi, plak miktarı, diyet sıklığı, florür kaynağı çürük 
riskinin değerlendirilmesinde değerli belirleyiciler olduğu kanıtlanmış ve ço-
cuklarda çürük risikini değerlendirmek için mikrobiyolojik verilerin gerekli 
olmadığı sonucuna varılmıştır. Bu durum mikrobiyolojik tekniklerin maliye-
tini azaltacağı için ekonomileri zayıf olan ülkelerde bu programın kullanımı-
nın artacağını düşündürmektedir.30 Holgerson ve arkadaşları (2009) düşük 
çürük riskine sahip toplumda kariogram’ın yüksek çürük riski taşıyan has-
taları belirlemede faydalı olmadığını bildirmişlerdir. Ancak, Kariogram’ın 
yapılan çalışmalar doğrultusunda geliştirilmesinin doğruluğunun artacağını 
belirtmişleridir.36

3. Cambra

 Risk değerlendirmesine göre çürük yönetimi (CAMBRA), diş dokula-
rındaki erken hasarı önlemek, tersine çevirmek ve gerektiğinde onarmak için 
geliştirilen kanıta dayalı bir yaklaşımdır. Yenidoğan döneminden 5 yaşına 
kadar olan çocuklarda kullanılmak üzere sistematik bir değerlendirme sağ-
lamak için geliştiriliştir. İdeal olarak çürüğün etkili bir şekilde önlenebilmesi 
ve yönetimi için 1 yaşından itibaren hasta düzenli olarak değerlendirilme-
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lidir. Kullanımı kolaydır. Kapsamlı bir incelemeye olanak tanır. 6 adımdan 
oluşur.

• Ailesi ya da bakıcısı ile görüşülerek değerlendirme için bilgi toplanır.

• Çocuğun başı bakıcının kucağında olacak şekilde diz dize yöntemi 
ile hasta muayene edilir. Böylece bakıcın görüş açısı ile çocuk değerlendiril-
miş olur.

• Tell Show Do yöntemi ile bakıcıya çocuğun dişlerini nasıl fırçalaması 
gerektiği gösterilir.

• Klinik muayene yapılır.

• Florür vernik uygulanır riske bağlı 3-6 ayda bir tekrarlanır.

Son olarak bir görsel eşliğinde öz yönetim hedefleri bakıcıya/aile ye an-
latılır.42

CAMBRA’nın Üniversite dışındaki diş hekimi uygulamalarında da ba-
şarı ile uygulanabileceğini kanıtlamak amacıyla 2011- 2014 yılları arasında 
Rechmann ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada San Francisco bölgesinde 
30 diş hekimi arasında öncelikle değişkenliği en aza indirmek için DMFT( 
çürük eksik dolgulu diş yüzeylerler ) ve posterior okluzal yüzeylerde sağlam 
yüzeyleri ve kavitasyonsuz çürük lezyonlarını ayırt etmek için (ICDAS-Ulus-
lararası Çürük Tespiti ve Değerlendirilmesi)  eğitilmiştir. Otuz diş hekimine 
altın standart olarak belirlenen tek bir kontrol uzmanı tarafından Cambra 
hakkında eğitim verilerek, kalibrasyon aşamaları sonrasında 12-63 yaşları 
arasındaki hastalar değerlendirilmiş ve çalışmaya katılan tüm diş hekimleri-
nin kontrol uzmanı ile aynı sonuçlara ulaştıkları gösterilmiştir.43 2017 yılında 
yayımlanan çalışmada, hematopoetik progenitör(kök) hücre nakli (HPCT) 
bekleyen 72 hasta nakli öncesi diş muayenesi yapılmış ve kemoterapi, rad-
yoterapi de görmüş olan bu hasta grubunda,  genel popülasyona göre daha 
yüksek sayıda çürük diş tespit edilmiştir. Daha sonra enfeksiyona duyarlı 
hale gelebilecek birçok odağın varlığı, bu onkolojik hasta grubunda koruyucu 
tedavinin önemini ortaya koymaktadır ve çürük riski yüksek olan bu hasta-
larda CAMBRA sistemini kullanarak bir ağız bakım stratejisi oluşturmanın 
ağız içi problemlerin azalabileceği gösterilmiştir.44

 4. NUS-CRA (National University of Singapore Caries Risk Assessment)

Bu model risk göstergeleri ve koruyucu faktörlerin araştırılmasına daya-
nan okul öncesi çocuklar için geliştirilmiştir. Ulusal Singapur üniversitesinin 
risk değerlendirmesi, çocuğun yaşını, etnik kökenini ve ailenin sosyoeko-
nomik statüsünü içerdiği için sosyodemografik faktörler açısından oldukça 
uyumludur, ancak diğer çürük risk değerlendirme araçlarına kıyasla klinik 
özellikler bakımından daha az ayrımcıdır. Mine çürük lezyonları CAT ve 
CAMBRA için, mine defektleri de CAT için önemli faktörler olarak değer-
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lendirilirken; NUS-CRA Kariyogram‘a benzer şekilde oral hijjen ve sistemik 
sağlık durumunu klinik faktörler olarak hesaba katmaktadır.31

Çürük risk değerlendirmesi için geliştirilen programlar CAT, CAMBRA, 
Kariyogram ve NUS-CRA’nın erken çocukluk çürüğünü öngörmedeki geçer-
liliklerini karşılaştırmayı amaçlayan 2013 de Gao ve arkadaşlarının yaptığı 
çalışmada 3 yaşında toplam 544 çocuğa ağız içi muayene ve biyolojik testler 
uygulandı. Ebeveynleri ise anket doldurdu. Çocukların çürük riski, biyolojik 
testler olmadan (tarama modu) ve biyolojik testler (kapsamlı mod) ile 4 çalış-
ma programı kullanılarak tahmin edildi. 12 ay sonra, 485 (% 89) çocuktaki 
çürük artışı kaydedildi ve başlangıçtaki risk tahminleriyle karşılaştırıldı. So-
nuç olarak akıl yürütme temelli (CAT ve CAMBRA) taramaları çocuklarda 
çürüğü öngörmede yüksek hassasiyete (≥% 93,8), düşük özgüllüğe (≤% 43,6) 
sahipti. CAMBRA’nın kapsamlı( biyolojik testleri içeren) modu daha iyi bir 
performans sergiledi.(% 83,7 /% 62,9 duyarlılık / özgüllük). Algoritma taban-
lı programlar (Cariogram ve NUS-CRA) akıl yürütme temelli programlara 
göre daha iyi tahminler üretti. NUS-CRA tarama modelinin ve kapsamlı mo-
dellerin duyarlılığı / özgüllüğü) % 73,6 /% 84,7 ve % 78,1 / 85,3 idi, Kariyog-
ram taramasının (% 62,9 /% 77,9) ve kapsamlı değerlendirmenin (% 64,6 /% 
78.5idi. ). NUS-CRA kapsamlı modeli, yararlı bir çürük rissk değerlendirme 
aracı (hassasiyet + özgüllük ≥% 160) kriterlerini karşılarken, tarama modeli 
ise bu hedefe yaklaştı.

Elde edilen sonuçlar, algoritmaya dayalı çürük risk modelleme yaklaşı-
mını ve NUS-CRA’nın çocuklarda çürüğe duyarlığı belirlemede yararını des-
teklemiştir.45, 46
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