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YAYIN KURALLARI

Bu dergi Ankara Dishekimleri Odasi’nin (ADO) resmi bilimsel yayin
organidir. Ankara Dishekimleri Odasi Klinik Bilimler Dergisi'nde dis
hekim|igi alanindaki deneyse| ve klinik arashrmalar, o|gu bildirimleri,
derlemeler, teknik notlar, editsre mektuplar, odanin bilimsel fadliyetleri
ile ilgili haberler ve duyurular Tirkge olarak yayinlanir.

Ankara Dishekimleri Odasi Klinik Bilimler Dergisi yilda 4 say olarak
Ocak, Nisan ve Temmuz ve Ekim aylarinda yayinlanir, 4 sayida 1
cilt tamamlanir.

Makaleler Ankara Dishekimleri Odasi Yayin Kurulu Baskanhgi'na
hitaben yazilmis bir Ust yazi ile asagidaki adrese génderilmelidir.
Yayin Kurulu baskanhgina teslim edilen biitin yazilar derginin yayim
tarzina uygunluk saglamak amaciyla hakem degerlendirmesi dnc-
esinde yazarlara diizeltme veya kisaltma icin génderilebilir. Makalen-
in gdnderilmesinden sonraki yazismalar igin de asagidaki elektronik
posta adresi kullanilabilir. Yayinlanmasi uygun gérilen makaleler
icin yayin kabul belgesi ile birlikte génderilecek olan "Telif hakki de-
vir formu"nun yazarlar tarafindan eksiksiz olarak doldurularak yayin
kurulu baskanligina iletilmesi gerekmektedir. Yazarlar, yayina kabul
edilmis olan makaleleri iizerinde degisiklik yapamazlar.

Hedef ve Amaclar

Ankara Dishekimleri Odasi Klinik Bilimler Dergisi’nde arastirma,
vaka raporu, derleme, teknik not , editdre mektup tiriinde makaleler
yayimlanir. Dishekimligi bilimleri ile ilgili olarak, protez, dis hastaliklari
ve tedavisi, cerrahi, endodonti, pedodonti ve periodontoloji ile oral di-
agnoz ve radyoloji alanlarinda zellikle klinik uygulamalar ve klinik
uygulamalara isik tutacak nitelikteki arstirmalara dncelik verilmektedir.

Makalelerin hazirlanmas:

Arastirmalar ve derlemeler 15, olgu bildirimleri 5 daktilo sayfasini
gecmemelidir. Metinler A4 boyutunda kagidin bir yiiziine, cift aralikl,
12 punto harf biyikliginde ve Times New Roman yazi karakterinde
yazilmali, sayfa numaralari kapak sayfasi harig sayfanin altinda ve
sagda olacak sekilde yerlestirilmelidir.

Makaleler her bslim ayri bir sayfa tzerinde olacak sekilde kapak
sayfasi, Tirkge &zet ve anahtar kelimeler, ingilizce 6zet ve ingilizce
anahtar kelimeler, metin, tesekkir yazisli, referqns|c|r, tablolar ve resim
alt yazilarini icermelidir. Metin ve ekleri (resim, tablo, grafik vb.)
témi orijinal olmak izere tek bir word dékimani halinde e-mail ile
asagidaki adrese gdnderilmelidir.

Kapak sayfasi: Kapak sayfasinda su bilgiler yer almalidir: (1) Makalen-
in Tirkee ve Ingilizce bashg, (2) yazarlarin isimleri (yazarlarin
unvanlar ve calistiklart kurumlarin adlari, soyadinin sonuna koyulacak
uluslararasi semboller (*,1,¥,8,11,9,#,**,11 vb.) yardmiyla soyfcnln
altinda yer almalidir), (3) makale ile ilgili yazismalarin yapilacag
yazarin actk adresi, telefon ve faks numaralari, e-posta adresini iceren
yazisma adresi, (4) kisa baslik; derginin sayfa Gstlerine yazilabilmesi
amactyla konu bashginin 5 kelime ile sinirlandirildigi ve anlam igeren
bir kisa baslk yazilmalidir, (5) arastrma igin alinan destekler belirtil-
melidir, (6) daha &nce bildiri olarak sunulduysa belirtilmelidir.

Ozet: Ozet Ingilizce ve Tiirkce olarak 200 kelimeden fazla olmayacak
sekilde ve ayri sayfalarda yazilmalidir. Ozet makaleyi yansitacak nite-
likte olmali, amag, gerec ve ydntem, bulgular ve sonug alt basliklarini
icerecek sekilde yazilmalidir. Ozetlerin alinda makale ile ilgili en az
2, en fazla 5 anahtar kelime Tirkge ve ingilizce olarak yazilmalidir.

Metin: Arastirma makaleleri giris, gerec ve ydntem, bulgular ve
tarhisma balimlerini icermelidir. Olgu bildirimleri giris, olgu ve tartisma
bslimlerini icermelidir. Gerec ve ydntemde kullanilan gereglerin ve
malzemelerle retici firmalarin agik adlar parantez igerisinde metinde
belirtilmelidir. Makale icinde kullanilan kisaltmalar uluslararasi birim
sistemi esas alinarak yapilmalidir.

Kaynaklar: Kaynaklar ayri bir sayfaya cift satir aralikli olarak
yazilmalidir.  Kaynaklar metinde gecis sirasina  uygun  olarak
numaralandirilarak numara metin icinde Ust yozi ile belirtilmelidir.
Eger yazarlarin yorumu yazar adi ile bildirilecekse ilk yazarin soyad
ve arkadaslar seklinde belirtilmelidir. Kaynaklar tim yazarlarin
soyad, isminin bas harfi (fum yazarlarin adi yazilmali, ve ark. gibi
kisaltmalar yapilmamalidir), makalenin adi, derginin Index Medicus'a
gore kisalhlmis adi, cildi, sayisi, sayfa numaralari ve basim yili,
seklinde yazilmalidir.

Ornekler:
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Erkmen E., Simsek B., Yicel E., Kurt A. Comparison of different fixation
methods following sagittal split ramus osteotomies using three dimen-
sonal finite element analysis: Part 1 advancement surgery - posteriar
loading. Int. J. Oral Maxfac Surg. 34: 551-558, 2005. (Dergiler igin)
Okeson JP. Orofacial Pain. lllinois: Ouintessen-ce Publishing Co, ine,
1996, 45-52. (Kitaplar igin)

Alacam A. Pedodontik Endodonti: Alacam T. Endodonti. Ankara: GU
Yayinlari, 1990, 809-859. (Kitap bslumleri icin)

Tablolar: Makale icindeki gecis sirasina gére Romen rakami ile
numaralandirlmalidir. Tablo numarasi ve icerigi tablonun zerine,
dipnotlar var ise tablonun altina yazilmalidir. Her tablo ayri bir say-
faya cift aralikli olarak yazilmal, her biri ayri baslik tasimalidir.
Fotograflar: JPEG yada TIFF formatinda herbiri efiketlenmis olarak
ayrica attach edilmelidir.

Sekil alt yazilari: Sekil ve fotograflarin altina yazilmasi istenen
yazilar ayri bir sayfaya ift satr aralikli olarak ve sekil numarasi
belirtilerek yazilmalidir. Histopatolojik fotograflarda biyitme ve
kullanilan boya da yazilmalidir.

Tesekkiir yazisi: Makalenin  hazirlanmasina  8nemli  katkisi
olan kisilere tesekkiir yazilabilir. Tesekkiir yazisi ayri bir sayfaya
yazilmalidir.

Etik: Dergide yayinlanmak izere gdnderilen yazilar yayin efigine
uygun olmalidir. Dergide yayinlanacak insan ve/veya hayvan
calismalarinda etik kurallara dikkatle uyulmus olmasi ve etik kurul izni
alinmis olmasi gereklidir.

Onemli bilgiler:

Ankara Dishekimleri Odasi Klinik Bilimler ~Dergisi'ne gdnderilen
yazilar ile fotograflarina gelebilecek zarardan veya kayiplarindan
yayin kurulu sorumlu tutulamaz.

Yazinin ayni anda bir baska dergiye génderilmemis olmasi ve baska
bir dergide daha &nce yayinlanmamis olmasi gereklidir.

Yayin kurulu yazida basim éncesi gerekli gérdigi dizeltmeleri yap-
makta, yaziyi kisaltmakta serbesttir.

Yazida belirtilen veya énerilen gérisler yayin kurulunun gérislerini
yansitmamaktadir.

Dergide yayinlanmasi uygun gérillmeyen makaleler yazara iade ed-
ilmez.

Yayinlanan makalelerin her tiirli yayin hakki Ankara Dishekimleri
Odasi Bilimsel Dergisi'ne aittir.Editérden yazili olarak izin alinmadan
ve kaynak gésterilmeden kismen veya tamamen kopya edilemez, foto-
kopi, teksir, baski ve diger yollarla ¢ogaltilamaz.

Kontrol listesi

Makalenizi géndermeden &nce litten bu bolimdeki maddelerle

karsilastiriniz.

- Editére basvuru mektubu (tim yazarlar tarafindan imzalanmalidir),

- Kapak sayfasi

- Makalenin bashg

- Kisa bashk

- Yazarlarin isimler, akademik unvanlari, calistklar kurumlar, iletisim
adresleri

- Tirkee ve ingilizce 6zet

- Metin

- Kaynaklar (ayri bir sayfaya)

- Tablolar (ayri bir sayfaya)

- Resim ve sekil alt yazilari (ayri bir sayfaya) yazilmalidir.

Yayinlarin génderilecegi adres:
adoklinikbilimler@gmail.com
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Dentin Hassasiyeti: Mekanizmalar, Etiyoloji

ve Tedavi Yaklasimlari

Dentine Hypersensitivity: Mechanisms, Aetiology And

Treatment Approaches

Dogukan YILMAZ*, Giiliz N. GUNCU**

Dis hassasiyeti hastalar icin ciddi rahatsizlik yaratan yay-
gin bir klinik durumdur. Bu durumun kontroli problemin
kompleksligini ve ulasilabilen tedavi seceneklerinin iyi an-
lasilmasini gerektirir. Cok sayida yayinlanmis calismaya
ragmen, dentin hassasiyetinin tedavisinde altin standard
sunan bir Uriinle ilgili ortak géris birligine varilamamistir.
Bu makale dentin hassasiyetinin etiyolojisi, insidansi ve
kontrolin incelemektedir.

Anahtar Kelimeler: Dentin hassasiyeti, desensitize
edici tedaviler, etiyoloji.

Tooth sensitivity is a very common clinical presentation
which can cause considerable concern for patients. The
management of this condition requires a good unders-
tanding of the complexity of the problem, as well as the
variety of treatments avaible. Even with the large number
of published studies, it has not been possible to reach
a consensus about the product that represents the gold
standard in the treatment of dentinal hypersensitivity.
This article reviews the etiology, incidence and mana-
gement of dentinal hypersensitivity.

Key Words: Dentinal hypersensivity, desensitizing fre-
atments, etiology.

*Ars. Gor. Dt. , Hacettepe Universitesi Dishekimligi Fakiltesi Periodontoloji Anabilim Dali
** Dog.Dr., Hqceﬂepe Universitesi Dishekimligi Fakiltesi Periodontoloji Anabilim Dali

Klinik Bilimler Dergisi
ADOJoumo\ of C\wmco\Scnengces ‘ 833
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Dentin hassasiyeti, ekspoz dentinin termal, evaporo-
tif, dokunsal, ozmotik veya kimyasal uyaranlara karsi
verdigi baska hicbir dental defekt veya patoloji ile
bagdastirlamayan kisa, keskin agri ile karakterize
durum olarak tanimlanir’. Dentin hassasiyetinin ta-
nimlanmasi icin dentin kelimesi yerine, olusum bélge-
lerine gore servikal veya kok gibi kelimeler kullanilmis
ve klinik durum bu sekilde tanimlanmaya ¢alisilmistir.
Bu da ayni durumu tanimlamak icin degisik sayida
kombinasyon tiretilmesine sebep olmustur?.

Toplumun genis bir kesimini etkilemekle beraber ge-
nel populasyondaki prevalansinin %8 - 57 arasinda
oldugu bildirilmistir®. Periodontal hastalikli bireylerde
bu oran %72 - 98 arasindadir. Dentin hassasiyeti cok
genis bir yas grubunu etkilemekle beraber en fazla
20-40 yas arasi bireylerde gorilmektedirt. Artan yas-
la beraber pulpada duyarliligin azalmasi, sekonder
ve fersiyer dentin mekanizmalarinin devreye girme-
si, pulpadaki fibrozis ve tibillerdeki skleroz sonucu
dentin tubullerinin gecirgenliginin azalmasi ile géz-
lenmektedir. Kadinlarin &zellikle erken yas dénemle-
rinde dentin hassasiyetinden daha fazla etkilendikleri
gosterilmistir®. Literatirde kadinlarin genel sagliklari-
na daha fazla 6nem verdikleri ve oral hijyenlerinin
nispeten daha iyi oldugu yéninde gérisler de vardir.

En cok etkilenen disler sirasiyla kaninler, 1. premolar-
lar, kesiciler, 2. premolarlar ve molarlardir. Kanin ve
1. premolarin dental arkin kése disleri olmasi ve trav-
matik etkilere en fazla maruz kalan disler olmalarinin
bu sonucu dogurduguna inanilmaktadir. Anatomik lo-
kalizasyon olarak sinirladigimizda ise en fazla disle-
rin bukkoservikal bélgesinin etkilendigi gérilmustir®.
Bunun sebebi mine yapisinin bu bélgelerde en ince
olmasidir.

Dentin Hassasiyetinin Etiyolojisi

Dentin hassasiyeti minenin abrazyon, erozyon, ko-
rozyon, ve abfraksiyon gibi nedenlerle kaybi sonucu
gelisebilir. Bdylece dentin yizeyindeki tibiller aciga
cikarak dentin hassasiyetini baslatirlar. Dentin yize-
yindeki dis yapisinin kaybi pek ¢ok farkl sebeplerle
olusabilir.” Bu sebepleri gézden gecirecek olursak:

Eksik veya Hatal Dis Fircalama: Asiri fircalo-
ma sonucu Szellikle dislerin kole bdlgesinde gelisen
firca abrazyonlari veya eksik fircalama sonucu artan

plak birikiminin sebep oldugu gingival enflamasyon
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sonucu gelisen periodontal komplikasyonlar ile gin-
givanin apikal yénde migrasyonu ile sement ve kék

yuzeylerinin agiga cikmasi®.

Dusiik Seviyede Oral Hijyen: ileri donemde ge-
lisebilecek periodontal doku yikimi sonucu destekleyi-
ci kemik kaybi, kék ekspozu? ve de kot oral hijyene
bagl asit sekresyonu yapan bakterilerin kok yizeyini

aciga cikardigi gosterilmistir'®.

Periodontal Tedaviler: Supra ve subgingival dis-
tasi temizligi ve periodontal cerrahi tedaviler sonra-
st gelisebilecek dentin ekspozlari hassasiyete neden

olabilirler'.

Egzojen ve Endojen Kaynakh Asit Uriinleri:
Diyet, kimyasal trinler, ilaclar gibi non-bakteriyel kay-
nakli egzojen ve reflu, regirjitasyon gibi mide asidi
ve gastrointestinal kokenli endojen kaynakli asitlerle
gelisebilen erozyon 6zellikle servikal bélgedeki mineyi
etkilemekte ve aginmalara yatkin hale getirmektedir.
Yine 6zellikle asidik diyet ve gastrik refli durumlarinda
bu durum abrazyonla da baglantli olabilir'2.

Asin Kuvvetler: Asiri kuvvet ve prematir okluzal
kontaktlar sonucu diste gelisen deformasyon ve flek-
siyon dzellikle yine servikal bdlgedeki mine kristalle-
rinde kirilmalara neden olarak dentin ekspozuna ne-
den olabilir'®. Bazi arastirmalarda abfraksiyon olarak
adlandirilan okluzal yuklemeler sonucu &zellikle disin
servikal alaninda gérilen mekanik mikrokiriklar sonu-
cu gelisen dis yapisindaki kayiplar dentin hassasiyeti
yoninden predispozan bir faktér olarak kabul edilir'.

Fizyolojik Sebepler: Yasla beraber kdk ekspozu
olan dis sayisindaki artis ve karsiti olmayan disler-
deki fizyolojik ekstrizyon sonucu gelisebilecek kok
ekspozlari dentin hassasiyetine sebebiyet verebilir'>.

Dentin Hassasiyetinin Mekanizmasi

Dentin hassasiyetinin olusum mekanizmasinin anlasil-
masi icin pek cok teori gelistirilmistir. llk hipotezlerden
olan “odontoblastik transdiksiyon teorisi” diger adiy-
la “dentin reseptdr mekanizmasi”, dentin hassasiyeti-
ne dentinde sonlanan néron uzantilarinin yol achgini
savunur'®. Yapilan mikroskobik ve deneysel calisma-
larda odontoblastlarda tretilen veya salinan herhangi
bir nérotransmittere rastlanmamistir. Sonuc olarak bu
teorinin eksiklikleri ortaya ¢ikmis ve desteklenmemis-
tir. Odontoblastik teoriye ek olarak gelistirilen néral
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teoriye gore ise, termal ve mekanik stimulasyonlarin
direkt olarak sinir uglarini etkiledigi savunulur. Pulpa-
nin dis sininndaki miyelinsiz sinir liflerinin varligr ve
putatif nérojenik polipeptidlerin varligi bu teoriyi des-
tekler nitelikte olsalar da bu teori dogrulanamamishr

ve destekleyen cok az sayida kanit bulunmaktadir'”.

En gicli ve kabul géren teori olan “hidrodinamik
teori” Gysi'nin'® dentin hipersensivitesindeki agrinin
pulpadaki sivilardan koken aldigi hipotezi Uzerine
calisan Brannstrom tarafindan gelistirilmistir'®. Bu te-
ori kisaca dentin tiibillerinin icindeki sivinin termal,
fiziksel ve ozmotik degisiklikler ile yer degistirdigi ve
bu hareketin baroreseptérleri uyararak néral aktivi-
teye sebep oldugunu savunmaktadir®®. Teoride tibul
genisligi ok 6nemlidir. Sivinin hareketi tibil capinin
dérdinct kuvvetine bagldir. Hassas disler digerleri-
ne gore sekiz kat daha fazla sayida ve iki kat fazla
genislikte tibillere sahiptirler?®. Pulpanin néral duyu-
sunu trigeminal sinir dallarindan olan miyelinize (A-B
ve A-3) ve non-miyelinize C lifleri saglar. Miyelinsiz
lifler hidrodinamik teoride &nerilen sivi hareketi so-
nucu uyarilir ve sonugta kisa, keskin saplanir tarzda

agri cevabinin olusumundan sorumludurlar?.

Dentin Hassasiyetinin Teshisi

Dentin hassasiyeti ¢cok ciddi bir dental problem olma-
sa da hastalarin cogu icin hos olmayan ve rahatsiz
edici bir durumdur. Hastalar bu durumu sikici, keskin,
belirsiz, kesikli veya strekli bir agri olarak tarif ede-
bilirler. Semptomlar ¢ogu zaman ¢irik, endodontik
problemler ve periodontal problemler ile karistirilabi-
lir. Aslinda diger dental defekt ve patolojilerden ba-
gimsiz bir durum olarak kabul edilseler de onlardan
ayirt edilmeleri gereken bazi durumlar olabilir. Bu

durumlar:
- Catlak dis sendromu

- Dentin adezivlerinin hatali uygulamalar sonucu

gelisebilen ‘nano sizinti” etkisi
- Kirik restorasyonlar ve hatali pin uygulamalari
- Pulpanin ¢irige ve restoratif tedavilere yaniti
- Vital beyazlatma
- Palotagingival oluklar ve diger mine invajinasyonlari

- Uygun olmayan konturlu restorasyonlar (okluzal fravma)

Bu asamada dogru anamnez, dikkatli klinik ve radyo-
lojik muayeneler, dentin hassasiyetinin disi etkileyen
diger patolojilerden ayirt edilmesine yardimer olur.
Geleneksel olarak dis hekimi dentin hassasiyetinin
muayenesinde mekanik (sondlama), termal (sicak su
veya soguk hava spreyi) ve evaporatif (hava spreyi,

siringa) uyaranlar kullanir?2,

Dokunsal uyaranlar kolay, hizli ve en ¢cok tercih edi-
len metodlardir’2. Sondlama disin distalinden mezia-
line dogru supheli alanlarda tim disleri kapsayacak
sekilde yapilip, hastanin agri skorlari kaydedilir. Bu
agrilar deskriptif skala (hafif-orta-siddetli) veya Visual
Analog Scala’da 0-10 arasi skorlar kullanilarak yapi-
lir?3. Termal vyaranlarda ise soguk en ¢cok kullanilan
yontemdir. Soguk yanitinda, dentinde sivi hareketi ti-
billerde ice dogru bir hareketlenmeye sebep olurken
diger tim vyaranlarda tibillerden disa dogru bir ha-
reket mevcuttur. Bunun disinda sogukta meydana ge-
len sivida buharlasma sonucu olusan fiziksel ekstriiz-
yon ile dentin sivi miktari artmakta ve tablo bdylece
daha fazla siddetlenmektedir??. Birden cok uyari en
fazla agriyr verenden itibaren yapilmalidir ve tekrar
stimuluslarindan kaginilmalidir. Agrinin geri donus
mekanizmasi halen tam olarak bilinmemektedir. Agri
hassasiyeti, semptomlar, emosyonel komponentler,
dogal remisyon gibi faktérlere bagli plasebo efekt-
ler dentin hassasiyetinin déngusel karakterli dogasini
aciklamaktadir ve diagnozda gz 6ninde bulundu-
rulmasi gereken dnemli noktalardir?22425,

Dentin Hassasiyetinde Tedavi Yontemleri

Dentin hassasiyeti tedavisindeki profesyonel klinik
yaklasim dncelikle etiyolojik ve predispozan faktorler
bazinda tedaviye baslamayi énerir. Literatir tarama-
larinda pek ¢ok materyal kullanilmis ve bunlarin ¢ok
azinda etiyolojik faktarler ele alinip, bireyler arasi
agrinin stbjektif bulgusu standardize edilerek deger-
lendirmistir?6. Tedaviler, uzun periyotlar boyunca et-
kili ve uygulamasi kolay olmalidir. Ayrica kullanilan
malzemeler agriya, pulpada irritasyona ve dislerde
lekelenmelere sebep olmamalidir.

Tedaviler amaglarina gére preventif ve terapétik teda-
viler olmak Gzere ikiye ayrilir. Ozet olarak, preventif
tedavi risk ve etiyolojik faktdrlerin azaltilmasini, rutin
oral hijyen motivasyonlarini, periodontal muayeneyi,
gerekli olan durumlarda periodontal tedavi uygula-
malarini, asit iceren gidalar yéninden diyetle ilgili
tavsiyeleri icermektedir. Gece uygulanan koruyucu
splint kullanimlari da yine preventif tedavi olarak uy-
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gulanabilir. Terapétik tedavideki yontemler ise non-
invaziv yonde ilerlemeli ve tedavi yontemleri temel
olarak tibuldeki sivi akisini degistirmek, pulpanin si-
nir cevabini modifiye veya bloke etmek felsefelerine
dayanmaktadir.

Bu tedavi metodunda uygulanan maddeler etkileri-
ne, hasta veya profesyonel uygulayicilar tarafindan
uygulanmalarina, kimyasal-fiziksel iceriklerine gére
siniflandinlabilirler. Tablo1’de kullanilan maddelerin
bir siniflandirmasi bulunmaktadir. Terapétik yontem-
ler, uygulanma metodlarina gére evde uygulanan ve
profesyonel uygulananlar olarak siniflandirilabilirler.
Evde uygulanan tedavilerde hemen ve kolay uygulan-
ma avantaj iken, profesyonel tedavilere gére en bi-
yuk dezavantajlari 2-4 hafta iginde tekrar uygulama
gerektirmeleridir.

EV UYGULAMALARI

Bu tedaviler, genelde dis macunlari ve gargaralari
icerirler ve nispeten daha ucuzdurlar. Piyasada so-
hlan Grinler genelde potasyum, stronsiyum, okzalat,
florit tuzlarini ve bunlarin kombinasyonlarini igerir.
Kisaca bu bilesenleri inceleyecek olursak:

a. Potasyum nitrat: Dentin hassasiyeti tedavisindeki
etkisi ile ilgili pek ¢ok ¢alisma yapilmishr. Potas-
yum nitrat etkisini sinir desensitizasyonu yaparak
gosterir. Hodosh'in?” yaptigi bir calismada potas-
yum nitrati ‘sUper desensitize edici ajan’ olarak
tanimlamistir. Tarbet ve ark?” gerceklestirdikleri
calismada bu materyali olduk¢a etkili bulmuslar-
dir. %5'lik disik abraziv iceren macunlar 4 haf-
taya kadar kontrol grubuna gére desensitizasyon
saglamistir. Ayrica pulpaya herhangi bir zarar
vermedikleri de gosterilmistir?®. Etki mekanizmasi
tam olarak bilinmese de okside edici etki gster-
digi veya kristalizasyonla tibul tkayicr etkisi ol
duguna inanilmaktadir. Potasyum iyonlarinin da
dentin sensorlerinin aktivitesini depolarize ettigi
dne sirilmistir; fakat bu insan dislerinde kanitla-
namamigtir?3:29.30,

b. Stronsiyum tuzlari: Desensitize edici macunlarda
30 yildan fazla siredir kullanilmakta ve etkileri
test edilmektedir®!. Calismalarda etki mekaniz-
malarinin belirsiz oldugu fakat hassasiyeti belirli
dlcide azalthklari gdsterilmistir®232. Stronsiyum
tuzlarinin dentine ciddi afiniteleri oldugu, bu yik-
sek permeabilite nedeniyle organik komponent
icine olasi absorpsiyonlari ile etki gdsterdikleri
ileri surilmistir. Ayrica in vitro ¢alismalarda iyi
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tibil tkama 6zelligi olan bir silika abraziv tabao-
kasi gelistirdigi gsterilmistir®.

Okzalat iyonlar: Tubul tikayic etkilerini dentin-
deki kalsiyum iyonlari ile reaksiyona girerek ¢&-
zinmeyen kalsiyum-okzalat kristalleri olusturarak
gosterirler®®. Suge ve ark® yaptiklari ¢calismada
pre ve post kalsiyum klorid uygulamasinin potas-
yum okzalat etkisini degistirip degistirmedigini
incelemisler ve disardan kalsiyum uygulamasinin
yararli sonug vermedigini tespit etmislerdir. Ay-
rica bu vygulama asit gegirgen olup yizeyden
kolayca uzaklasabilme gibi olumsuz &zelliklere
de sahiptir.

Kalsiyum hidroksit: Yapilan birka¢ ¢alismada
dentin hassasiyeti Uzerine etkili oldugu gosteril-
mistir®>3¢. Bu etkisini kalsiyum iyonlarinin protein
yapilarini degistirerek ve ekspoz dentin Uzerinde
baglant tabakasi olusturarak gerceklestirdigi
ileri surlmustors®%¢, Hizli etkisine ragmen ¢oklu
uygulama gerektirdigi ve gingival dokularda irri-
tasyona sebep oldugu da belirtilmistir®”.

Sodyum Florit: Sodyum floridin dis macunlarinda
ve degisik topikal formlarda konsantrasyonlari
mevcuttur. Ekspoz kék yizeyinde etkili olduguna
iliskin cok sayida ¢alisma mevcuttur®®4. Dentinin
asit  dekalsifikasyonuna bagl  rezorpsiyonunu
azaltir ve ekspoz olmasini énler. Tal ve ark.*' flo-
rid iyonlarinin mekanik olarak dentin tibullerini
bloke ettiklerini ve bdylece stimulus iletiminin 6n-
lendigini savunmuslardir. Greenhill ve Pashley®
sodyum floridin sodyum monoflorofosfata gére
daha etkili oldugunu éne sirmislerdir. 1992'de
FDA %5'lik potasyum nitrat ve florir iceren ma-
cunlari kategori | denilen en givenilir sinifta to-
nimlamistir. Ancak Gilliam ve ark.' ilging bir
sekilde sulari florlu olan ve flor iceren dis macunu
kullanan popilasyonlarda dentin hassasiyetinin
daha fazla gérildigini rapor etmisler ve bunun
florun alim veya dagitimina iliskin problemlerden
kaynaklanabilecegini belirtmislerdir.

Pro-Argin: Son vyillarda gelistirilen bu teknoloji
dogal bir aminoasit olan argin ve kalsiyum kar-
bonat birlesiminden olusur (Pro-Argin). 1450
ppm flor ile kombine kullanilan bu macunlarin
hassasiyeti belirgin derecede azalthgi ve dentin
tibullerinin argin, kalsiyum-karbonat ve fosfatla
tikandigr 8 haftalik klinik bir calismayla tespit
edilmistir*2. Beyazlatici ajanlar da iceren yeni de-
sensitize edici macun formlarinin klinik ve istatis-
tiksel olarak kabul edilebilir oldugu ve beyazlatici
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ajan icermeyen tirleriyle aralarinda herhangi bir
fark olmadigi gésterilmistir*2. Uygulama olarak
dislerin ginde 2 kez fircalanmasi ve haftada 1
dakikalik topikal uygulamalari énerilmektedir2.

PROFESYONEL UYGULAMALAR

a. Adeziv ve Rezinler: Bu gruptaki pek ¢ok topikal
ajan dentin yizeyine siki bir sekilde baglanma-
digr icin etkileri gecicidir. Gu¢li ve daha siki
baglanan materyaller gelistirilerek uzun desensi-
tizasyon etkisi amaglanmistir. Dentin hassasiye-
tinin gincel tedavisinde kullanilan ajanlar cam
iyonomer siman (CIS), rezin modifiye cam iyono-
mer siman (RMCIS), kompomer, rezin ve bonding
ajanlardir®#7. Bu materyallerle ilgili ¢alismalar
tek kér calismalardir; cinki gercek cift kér ¢ao-
lismalar uygulama agisindan olduk¢a zorlayici-
dirt3484% Az miktarda doku kayiplarinda yapilan
restorasyonlar sonucu olusan asiri kontur, plak
retantif alanlara neden olarak gingival inflamas-
yona sebep olabilirler. Hansen®® RMCIS ile ilgili
basarili sonuglar gdstermistir. Kavite vernigi ise,
vygulanan ince tabaka vzaklasana kadar gegici
rahatlama saglayabilir. Ancak uygulama éncesi
smear tabakasi uzaklastinlmali veya modifiye
edilmelidir. Adeziv rezin primerlerin in vitro ola-
rak tubulleri hkadigi gorilmustir. Ancak lonzono
ve ark.>! bu etkiyi klinik olarak gésterememisler-
dir. Dondi dall'Orologio ve ark.52%3 primer ve
sartlandirici uygulamalari ile dentin hassasiyetini
6 aya kadar elimine etme basarisini géstermis-
lerdir. Martens ve ark.lar** yaptiklari ¢alisma ile
bu bulgulari desteklemis, materyal ve kak yizeyi
arasindaki baglantinin kopmasi durumunda den-
tin hassasiyetin tekrarlayabilecegini ileri sirmustir.

b. Lazer Uygulamalari: Kimura ve ark.®3¢ nerilen
lazer tedavisinin basarisinin kullanilan lazer tipi
ve tedavi parametrelerine gére %5.2-100 ara-
sinda degisebilecegini gerceklestirdikleri calis-
malarda belirtmislerdir®®*”. Bazi otoritelere gére
etkisi daha fazladir ancak ciddi dentin hassasi-
yeti vakalarinda basari orani azalmaktadir®”.
Mekanizmasi tam bilinmemekle beraber Pashley,
koagulasyon ve proteinlerin dentin sivisindaki
cokusinun tubulleri tikayarak sinir fiber aktivitesi-
ni degistirdigini savunur’®. Lazerlerin kék dentin
yuzeyinde degisiklikler olusturarak fiziksel olarak
tibilleri tkadigini savunan goérisler de mevcut-
tur®?. Kullanilan lazerler Argon, CO,, Nd:YAG,

Er:YAG'dir. Ik calismalar Matsumoto ve ark.®° ta-
rafindan Nd:YAG lazerler kullanilarak yapilmis-
hr. Moritz ve ark.®" ise ilk defa CO2 lazerleri kul-
lanmislardir. Bazi ¢alismalar lazer uygulamalar
ve sodyum stanndz florit gibi kimyasal ajanlarin
kombine kullaniimasini énermistir®243. Yapilan in
vitro ¢alismada topikal flor uygulama sonucunda
lazer uygulanan dentinin asite daha uvzun sire
dayandigini ve daha uzun sire tikali kaldigi gés-
terilmistir.

c. Periodontal Girisimler: Koronale repozisyone pe-
riodontal flepler, serbest diseti grefti, bag doku-
su grefti gibi invaziv uygulamalar ekspoz dentin
yuzeyinin kapatilmasini saglayan yéntemler ola-
rak tedavi planinda yer alabilirler®*. Uygun vaka
seciminde estetik ve terapdtik agidan olduk¢a
tatmin edicidir; ancak bu tedavi prosedirlerinin
dentin hassasiyetine bagli sikayetlerde diger tim
metodlar basarisiz oldugunda uygulanmasi tavsi-
ye edilir.

d. Florit lyontoforezisi: lyontoforez disik elektrik
akimi kullanarak iyonik hareketlerin elde edilme-
sidir. Bu yontemin desensitize edici etkisi sodyum
florirle beraber kullanilmasiyla elde edilmek-
tedir.¢> Calismalar hizli etki elde etmisler fakat
semptomlar asamali olarak é ay icinde geri dén-
mustiré54¢. Bazi otoriteler tarafindan desteklense
de daha fazla kontrolli klinik ¢alismaya ihtiyag
vardir.

Dentin hassasiyetiyle ilgili pek cok calisma yapilmistir
ve bu calismalarin genelinde bir takim limitasyonlar
go6zlenmektedir. Bunlar; dentin hassasiyetine bagl
agrinin subjektif bir bulgu olmasi, cesitli stimulasyon-
larla degisik sonuclarla etkilesimi, deneklerde ve ¢a-
lisma sirelerinde gézlenen heterojenitedir. Calisma
sureleri literatir incelendiginde ortalama 8 hafta ola-
rak tavsiye edilmektedir'. Spontan iyilesmeler, plase-
bo etkisi ki West ve ark.># tarafindan bu etki yaklasik
%40 olarak gosterilmistir. Hawthorne etkisi sonucla-
rin degerlendirilmesini daha da zorlastrmaktadir ve
limitasyonlar arasinda sayilmaktadir.

Sonuc¢

Sonugta ginimizin dnemli dental problemlerinden
sayilan dentin hassasiyeti icin pek cok tedavi girisim
ve metodu olmasina ve literatir dizeyinde ¢cogu ba-
sarli sonuclar elde edilmesine ragmen dentin has-
sasiyeti tedavisinde mevcut olan bir ‘altin standart’

mevcut degildir.
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Temporomandibular Duzensizlikler: Tani ve Tedavi
Temporomandibular Disorders: Diagnosis And Treatment

Canan DAG*, Nurhan OZALP**, Mustafa DAG***

Temporomandibular eklem (TME), morfolojik olarak kisi-
den kisiye degiskenlik gdsteren bir eklemdir. ‘Temporo-
mandibular diizensizlik’ (TMD) terimi cigneme kaslari,
temporomandibular eklem ve femporomandibular ekleme
komsu dokularin gogunlukla agrili, fizyolojik ve fonksiyon
bozukluklarini ifade eder. Yeni tekniklerin bulunmasi ve
zellikle bilgisayar alanindaki gelismeler, TME anatomisi
ve fonksiyonlarini daha iyi degerlendirmemizi saglamis-
tir. Dis hekimleri dental miidahaleler esnasinda hastaligin
bulgularini gézden kagirmamalidir. Hastalar siklikla artan
agri ve/veya disfonksiyon nedeniyle tedavi arayisi icinde-
dirler. Bu derlemede TMD tani ve tedavisi hakkinda bilgi
vererek giincel yaklasimlarin tanitlmasi amaglanmishr.

Anahtar Kelimeler: Temporomandibular Eklem, Tem-
poromandibular Dizensizlik, Temporomandibular Eklem
Gérintilenmesi, Temporomandibular Dizensizlik Teda-
Visi.

Temporomandibular joint (TMJ) could have morpho-
logical differences individually. Temporomandibular
disorders (TMD) is a term that refers physiological and
functional disturbances, often includes painful stage of
masticator muscles, TMJ and adjacent tissues. Finding
new fechniques and developments, especially in the
computer field, has provided better understanding of
TMJ anatomy and function. The dentists during dental
interventions should not overlook the symptoms. Patients
often seek treatment because of increasing pain and/or
dysfunction. This review aimed to provide information
on the diagnosis and treatment of TMD.

Key Words: Temporomandibular Joint, Temporoman-
dibular Disorder, Imaging of Temporomandibular Joint,
Treatment of Temporomandibular Disorder.

*Ars. Gor. Dt., Ankcf_o Universitesi Dis Hekim|igi Fakiltesi Pedodonti Anabilim Dali
** Doc. Dr., Ankara Universitesi Dis Hekim|igi Fakiltesi Pedodonti Anabilim Dali
*** Ars. Gor. Dt., GATA Dis Hekimligi Bilimleri Merkezi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali
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Temporomandibular eklem (TME), basin her iki tara-
finda bulunan, konusma ve cigneme hareketlerinde alt
ceneye hareket imkani taniyan bir eklemdir’. Morfolo-
iik olarak kisiden kisiye ve ayni kiside sag ve sol eklem-
lerin birbirlerine gére degiskenlik g&sterdigi, mentese
ve kayma hareketi yapan, kayma eksenli bilesik bir
eklemdir?3.

‘Temporomandibular diizensizlik’ (TMD) terimi cigne-
me kaslari, temporomandibular eklem ve komsu doku-
larin genellikle agrili hallerini kapsayan bir terimdir.
TME’ yi iceren tek veya cift tarafli dizensizlikler ola-
bilir'. Temporomandibular sistem iki komponent igerir:
TME ve néromuskular sistem. Bu iki komponentte mey-
dana gelen herhangi bir probleme bagl olarak TMD
olusur®. TMD konusunda yayinlanmis cok sayida farkli
siniflama bulunmasina ragmen Amerikan Dis Hekimleri
Birligi (1986) tarafindan yapilané ve Tablo 17 de g&s-
terilen siniflandirma halen gegerligini korumaktadir .

. Cigneme Kaslarina Ait Hastaliklar: Kaslara ait fonk-
siyonel bozukluklar sonucu 2 ana semptom gézlenir:
Agri ve disfonksiyon. Genellikle kas aktivitesindeki
arhsa bagh olarak gézlenen agri, kas yorgunlugu ve
gerginligi ile birlikte hissedilir. Disfonksiyonda ise hasta
gene hareketlerini agriyr artirmayacak sekilde kisitlar’.

[l. TME Rahatsizliklari: Kondil-disk kompleksinde mey-
dana gelen dizensizliklerle birlikte ortaya ¢ikabilecegi
gibi, eklem yiizeylerinin yapisal uyumsuzlugu veya inf-
lamatuar hastaliklarla da meydana gelebilir”.

l1l. Kronik Mandibular Hipomobilite: Yaralanma veya
infeksiyonun kapsiilden penetre olmasi sonucu bu du-
rum gelisebilirs. Ozellikle cocukluk déneminde gelisen
TME ankilozu gibi rahatsizliklar, mandibular hareket-
leri kisitlamanin yani sira, fasiyal asimetri, kus yiiz ya
da mikrognati, veya maloklizyon gibi maksillofasiyal
deformitelere yol agmasi nedeniyle oldukga &nemlidir®.

IV.Gelisim Bozukluklari: Sik gérilen pek ¢ok sendro-
mun (Hemifasial mikrosomia, Treacher Collins send-
romu,...) disinda nadir gézlenen bazi durumlarda da
(Akrofasial dysostosis, Nager sendromu, Hemifasial at-
rophy,...) mandibula ve kondiler gelisim etkilenebilir'®.
TME’ yi ilgilendiren gelisim problemlerinin cogu agri-
sizdir. Agenesis, kondil hipoplazisi, kondil hiperplazi-
si, cift eklem, TME ya da komsu dokularin neoplazileri
gibi durumlar TME' yi etkileyen gelisim bozuklularidir'.

TME Goruntileme Teknikleri

TME gorintileme secenekleri son 10 yilda gelisme
gostermistir. Yeni tekniklerin bulunmasi ve 6zellikle bil-
gisayar alanindaki gelismeler, TME anatomisi ve fonk-
siyonlarini daha iyi degerlendirmemizi saglamishr.
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Tablo 1. TMD siniflamasi®

. Cigneme Kaslarina Ait Hastaliklar:

a. Koruyucu kontraksiyon

b. Lokal kas agrisi

c.  Miyofosyal agri

d.  Miyospazm

e. Miyozit ve digerleri
Il. TME Rahatsizliklar::
1.Kondil disk kompleksinde diizensizlik

a. Disk deplasmani

b. Rediksiyonlu disk dislokasyonu

c. Rediksiyonsuz disk dislokasyonu

d. Perforasyonla beraber disk dislokasyonu

2. Eklem yiizeyinin yapisal uyumsuzlugu
a. Sekil degisiklikleri: Diskte/ Kondilde/ Fossada

b. Adezyonlar (Yapisikliklar):
Disk-kondil arasinda/ Disk-fossa arasinda

c. Sublisksasyon

d. Spontan dislokasyon

3. TME’ nin inflamatuar hastaliklar:

a. Sinovit

b. Kapsilit

c. Retrodiskit

d. Artritler: Osteoartritler / Poliartritler

e. llave yapilarin inflamatuar rahatsizliklari
lll. Kronik Mandibular Hipomobilite:

1. Ankiloz

a. Fibréz

b. Kemiksel
2. Kas kontraktiirleri
a. Miyostatik

b. Miyofibrotik

3. Koronoid impedans

IV. Gelisim Bozukluklar::

1. Konjenital ve gelisimsel kemik rahatsizliklar:

a. Agenezi

b. Hipoplazi

c. Hiperplazi

d. Neoplazi

2. Konjenital ve gelisimsel kas rahatsizliklar:

a. Hipotrofi
b. Hipertrofi

c. Neoplazi
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Klinik bulgularla baglantli gérintiler sayesinde TMD
patofizyolojisini daha iyi anlasilabilir. TMD’ nin geli-
simini anlamak yeni tedavi yaklasimlarinin dogmasina
yol agar'2,

TME gérintileme tekniklerinin amaci, yapisal bir di-
zensizlikten siphelenildiginde, hastaligin tanimlanma-
st ya da varolan dizensizligin monitérize edilmesi ve
tedavinin yarathg: etkinin degerlendirilmesidir'?'4. Sert
ve yumusak doku patolojilerini en iyi gdsteren, ekip-
man olarak en rahat ulasilabilen, radyasyon ekspozu-
nu en az olan ve diger kontrendikasyonlar agisindan
(hamilelik, intravendz kontrast maddeye karsi alerii,...)
en uygun olan teknik segilir'2. TME gérintileme teknik-
leri su sekilde gruplandirilabilir:

1-) Basit Radyogradfiler :

X isini kaynagi ve film kullanilarak elde edilirler. TME’
nin basit radyografileri kemik yapi gibi eklemin mi-
neralize bslimlerini gésterir; nonmineralize kartilaj,
yumusak dokular veya mevcut efizyona dair bir bilgi
vermezler. Basit radyografiler ayrica komsu dokularin
sUperpozisyonu nedeniyle de sinirli sekilde gorinti
verirler. Bu sinirlamay: ortadan kaldirmak igin eklemi
farkli agilardan gérintileyen farkl gorintileme teknik-
leri gelistirilmistir. Basit radyografiler daha ekonomik-
tirler ve siklikla muayenehanelerde bulundurulabilecek
daha basit ekipmanlari gerektirirler'2.

Glenoid fossa icinde kondil pozisyonunun degerlendi-
rilmesinde degisik kalinliktaki kartilaj tabakalari, &zel-
likle vertikal dogrultuda yanls degerlendirmelere ve
deplasmanin yanlis tanisina yol agabilir. Bu konuda 2
agidan alinan gérintilerin kiyaslanmasi ve klinik bul-
gularla degerlendirme yapilmasi yararli olacakhr!s.

A. Transkraniyal gorintileme:

Transkraniyal gérintileme temel olarak eklemin lateral
kismini gésterir ve kondil pozisyonu ve boyutu, fossa
derinligi, eminensin egimi ve eklem boslugunun genis-
ligi ile ilgili bilgi verebilir'2. Ozellikle eklem boslugu en
guvenilir sekilde bu radyograflarda gérilir. Agiz ka-
pali oldugunda kondil basinin eklem boslugundaki du-
rumu ve eklem boslugu, agiz agik oldugunda da kondil
basinin tiberkilim artikilare ile olan iliskisi gorilir'.

B. Transmaksiller gérintileme:

Transmaksiller gérintilemede, X-1sini kondilin uzun aksi-
na dik olarak y&nlendirilir. Kondil ve mastoid proses si-
perpozisyonunu nler. Kondiler fraktiirlerde, dejeneratif
eklem hastaliklarinda ve neoplazilerde kullanilabilir'2.

C. Submentoverteks gorintileme:

Submentoverteks gérintileme tekniginde, X-isini ra-
musun arka kenarina paralel olarak yénlendirilir. Kon-
diler deplasman, travma ve fasiyal asimetrilerin gériin-

tilenmesinde kullanilabilir'2,
D. Diger teknikler:

Transfaringeal gériintiilemede, X- 1sini karsi taraftan
agilandirilir. TME, kondil boynu, mandibular ramus ve
zigomatik bdlgenin gérintiistni verir'2.

Reverse Towne gériintiileme tekniginde, kondil ve kon-
dil boynu incelenir. Ozellikle kondil boynu kiriklarinda
istenir'’. X-isin1 tipU hasta alnindan filme ydnlendiri-
lir. Daha sonra hastaya agiz actirilarak kondil basinin
glenoid fossadan ¢ikmasi saglanir ve superpozisyon
onlenir'2.

Transorbital projeksiyon tekniginde kondil basinin an-
teroposterior gdrintisi elde edilir. Teknikte agzin agik
olmasi gerekir. Bu teknikle alinan radyogramlarda ek-

lem boslugu gérilmez'".

Posterior-anterior ve lateral sefalogramlar, TME hak-
kinda komsu kemik yapilarin superpozisyonu nedeniy-
le gok az bilgi saglar'2.

2-) Konvansiyonel Tomografi:

Tomografi, hastada belirli bslge ve dilimin gérintisi-
ni veren radyografik bir tekniktir. Pargalar halindeki
gorintilerin anlasilabilmesi dnemlidir, ¢inki bugiin
kullandigimiz pek ¢ok gorintileme teknigi icin temel
olmustur. Konvansiyonel tomografide, X-1sini kaynag
ve film sabit bir rotasyon noktasi etrafinda déner. To-
mografinin en &nemli dezavantaji yumusak dokularin
degerlendirilememesi ve konvansiyonel X-1sini cihazla-
rina gére daha pahali ekipman gerektirmesidir'2.

3-) Panoramik Radyografi:

Panoramik filmler, cenelerin diiz gorintisiini veren dzel
bir tomografi ydntemidir. Dentisyona ait tim gérintiyi
vermesi, cenelerdeki odontojenik ve nonodontojenik gé-
rintilerin saglanabilmesi gibi 6zellikleri nedeniyle m-
kemmel ve yaygin kullanilan bir tekniktir. Ayrica TME’
nin kemik yapilarina ait temel bilgi saglar'®.

Panaromik radyografi dis hekimliginin bitin dallarin-
da kullanilir. Hasta pozisyonu ve makine ayarlarindaki
bazi degisikliklerle, maksilla ve mandibuladaki bitin
disleri, maksiller sinisleri, burun septumunu, nasal kon-
kalari, mandibulayr ve TME’ yi gérme imkani vardir'”.
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4-) Artrografi:

Artrografi, alt ve/veya st eklem bosluguna radyoopak
madde enjeksiyonu yapilarak floroskopi rehberliginde
yumusak dokularin gériintilenmesidir'28'?. Eklemin
yumusak doku komponentlerine ve kikirdak yapiya
ait bilgiler verir''. Kicik disk perforasyonlari ve ek-
lem hareketlerinin gérintilenmesinde ideal yontemdir.
Atrografinin dezavantajlari, invaziv bir islem olmasi,
kontrast maddeye karsi alerji gelismesi riski ve yiksek
radyasyon ekspozu olmasidir'2.

5-) Ultrasonografi:

Ultrasonografide, yiiksek frekansta ses dalgalari kulla-
nilarak gérinti elde edilir. Ses dalgalar viicut iginden
gecerken degisik yogunluktaki dokular arasinda sinir
gizerler. Dokunun yogunlugu veya rezistansina bagl
olarak ultrason probuna farkli hizlarda ekolar déner ve
cihaz bu ekolari gérintiye dénustirir'2. Ultrasonog-
rafi, yumusak dokulari inceleyen bir tani yéntemidir'.

TME’ de i¢ diizensizlik durumunda diskin degerlendi-
rilmesi gerektiginde ultrason yararli olabilir. Ultrason
probuna ait teknoloji gelismeye devam etmesine rag-
men yanlis-pozitif cevap verme ihtimali yiksek olan bir
tekniktir. Ancak yine de ultrasonun avantajlari vardir:
maliyeti azaltir, kabul edilebilir bir tekniktir, hizli sonug
verir, degerlendirme siresini azaltir, radyasyon ekspo-
zu yoktur'2. Ayrica invaziv olmayan bir ydntemdir ve
TMD’ nin saptamasinda kullanilan diger yéntemlerden
daha ucuzdur®.

6-) Bilgisayarli Tomografi (CT) / Cone Beam CT:

Bilgisayarli tomografi; X-isinlarinin bulunusundan gij-
nimiize kadar gecen zaman igerisinde, radyolojideki
en Snemli gelisme olarak kabul edilir''. Her gorinti
‘dilim” seklindedir ve daha sonra 3 boyutlu gérinti
haline donistirilir'2. Bilgisayarli tomografide obje-
den gegen X-isinlar detektdrler tarafindan algilanir,
guglendirilir, bilgisayarda degerlendirilerek monitérde
gorinti haline denistirilir!”.

Konvansiyonel CT ile TME gériintilemede eklemin sert
dokularindaki ya da kemik yapilarindaki degisimler
belirgin sekilde incelenebilir. Osteofit, kondiler eroz-
yon, kirik, ankiloz, dislokasyon gibi patolojik degisim-
ler ve kondiler hiperplazi gibi gelisimsel anomaliler CT
ile gorintilenebilir'2,

CT tip alaninda &nerilen tani amagh gérintileme ydnte-
midir. Yeni &nerilen cone-beam CT teknigi (CBCT) ile CT
dis hekimliginde &zellikle ortodonti, implant dis hekimligi
ve oral cerrahi alaninda kullanilmaya baslanmistir'2.
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TME gérintilemede CT kullaniminin en temel dezavan-
tajlar radyasyon ekspozu, maliyet, kabul edilebilirlik
ve ekipmanin biyikligidir. CBCT, bu konularda ge-
lisme gostermistir. Daha az radyasyon ekspozu, mua-
yenehanede kullanilabilirligi, doha az maliyetli olmasi
ve TME’ nin sagittal planda daha detayli gérintisiinin
saglanabilmesi bunlardan bazilandir'2,

7-) Manyetik Rezonans Goérintileme (MRG):

Manyetik rezonans gérintileme (MRG), yumusak do-
kulari en iyi gosteren gérintileme ydntemidir?’. Man-
yetik rezonans gérintileme dis hekimliginde en yaygin
olarak TME tetkiklerinde kullanilir''. Temel olarak ek-
lem diskinin pozisyonunu, morfolojisini ve sinyal sidde-
tini saptayan MRG, ayni zamanda TME patolojilerinde
tani koyulmasi ve cerrahi tedavi sonuglarinin degerlen-
dirilmesinde de degerli sonuglar vermektedir?'.

MRG, iyonize radyasyon kullanmayan ve hastaya bi-
yolojik hasar vermeyen en iyi yumusak doku gérinti
yontemidir'??'. Ancak gdrintileme zamaninin uzun
olmasi, parametre segiminin ¢ok énemli olmasi, ke-
mik yapilarin iyi gérintilenememesi, metalik protez
tastyanlarin ve klostrofobik hastalarin incelenememesi,
inceleme esnasinda hastanin tamamen hareketsiz kal-
masinin gerekmesi ve pahali bir yéntem olmasi gibi de-
zavantajlar da vardir?'. Ayrica hamilelerde kullanim
kontrendikedir'2.

8-) Nukleer Tip:

Anatomik yapiya odaklanan tim diger gérintileme
tekniklerinin aksine nikleer tp, hicresel dizeydeki
degisimlerle ortaya ¢ikan biyokimyasal degisimlerin
fizyolojik fonksiyondaki etkileri iizerinde yogunlasmis-
tr. Nikleer tipta, yayilan gama isinlari bir kamera ile
saptanir ve gdrinti olusturulur. Nikleer gérintileme
teknigi ile iskeletsel gelisim, kondiler hiperplazi, sinovi-
tis ve artritis degerlendirilebilir'2.

9-) Teleradyografi (Sefalometrik Radyografi):

Bu teknik ortodontik analizler icin kullanilir. Mandibu-
lar yer degistirmenin belirlenmesinde yararli bir ysn-
tem olarak gérilmektedir?23,

TEDAVi YONTEMLERI

TMD’ nin ve dogal gelisiminin agiklanmasi ile akilci te-
daviler uygulanmaya baslamistir. Genel kural olarak,
hastaligin ilerleyici ve yikici 6zellik gdsteren tipinde
acil ve progresif tedavi gerekir. Daha yavas ilerleyen
ve reperatif gelisim gdsteren tipte ise palyatif ve zama-
na yayilan bir tedavi mimkiindir. Dis hekimi dental
midahaleler esnasinda hastaligin bulgularini gézden
kagirmamalidir®. Ik olarak konservatif ve geri déni-
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sUmlU tedaviler denenmelidir, eger bu deneme basari-
siz olursa cerrahi uygulama gibi geri dénistimsiiz te-
daviler denenebilir®. Noninvaziv tekniklerin hangisinin
en etkin oldugu kesin degildir. Ancak noninvaziv tedavi
yontemleri invaziv veya daimi tedavilerden (ortodontik
veya cerrahi tedavi) &nce mutlaka denenmelidir?.

Ingawale ve Goswami yayinladiklari derlemede TMD
hastalarinin biyik bir kisminin cerrahi olmayan tedavi
teknikleri ile basarili sekilde tedavi edilebildigini hasta-
larin kalan kiigik bir kisminda ise cerrahi tedavi ihtiya-
ci oldugunu bildirmislerdir?.

1- Hasta egitimi:

Her bir hastanin, eklem probleminin dogasini anlamas:
cok dnemlidir. Hasta, ekleme gelen yiiki miimkiin oldu-
gunca azaltmalidir. Yumusak gidalar, yavas cigneme,
kiictk lokmalar 6nerilir. Hasta mimkiin oldugunca ek-
lemde klikinge yol agmamasi konusunda uyarilir. Ozel-
likle agri oldugunda, agzi fazla agmak igin daha fazla
zorlamamasi gerektigi anlatimalidir. Zamanla agzin
normal acikhigina dénecegi sdylenmelidirs.

Hasta, TMD' nin &zellikleri ve beklenen sonuclari konu-
sunda bilgilendirilmelidir. Daha agresif tedavi gerekli ol-
dugunda ise hastaya bir karar verme siireci taninmalidir®.

2- Ev bakim egzersizleri:

Hastanin evde uygulayacagi egzersizler klinisyenler
icin vazgegilmezdir. Asiri gignemeden kaginma, yumu-
sak diyet, az konusma, agzi asiri genis agmadan es-
nemek, kas masaiji, sicak-soguk uygulama,... hastanin
sikayetlerini azaltmada faydalidir.

3- Fizik tedavi:

Agni belirgin oldugunda, eklem bélgesine sicak ya da
soguk uygulamasi yardimcr olabilir. Termoterapide,
sicak ilk mekanizma olarak faydalidir ve uygulandig
bslgede sicak etkisi ile sirkillasyon artar. Sicak su sisesi
havluya sarilip uygulanabilir. Bu islem 10-15 dakika
uygulanabilir ve maksimum 30 dakika devam eder.
Termoterapi gibi, soguk tedavisi de agriyr azaltmada
siklikla etkili ve basit bir tekniktir. Hasta kendi agrisi-
na en iyi gelen secenegi bulmalidir. Bu teknikler ok
konservatiftir, bu nedenle hasta gerekli gérdikee uy-
gulayabilir®,

Diger 2 fizik tedavi secenegi ‘iontoforesis’ ve ‘soguk la-
zer’ dir. lontoforesiste ped izerine ilag yerlestirilir ve bu
ped eklemin Gizerine konur. Sonra disik elektrik akim
pedden gecerek dokulara iletilir. Lokal anestezikler ve
anti-inflamatuarlar iontoforesiste en sik kullanilan me-
dikamanlardir. Soguk lazer yara iyilesmesi ve agrinin
dnlenmesinde kullaniimaya baslanmistir. Bu heniiz ru-
tin fizik tedavi segenegi degildire.

Pasif egzersizler genenin normal fonksiyonuna dén-
mesine yardim eder. Hasta agzini direng hissedene
dek nazikge agmasi ve kapamasi konusunda uyarilir.
Ardindan doku adaptasyonu gergeklesir, egzersizler
daha aktif hale gelir ve hareketlerin derecesi artarak
normale yaklasir®.

4- intra-artikiiler enjeksiyon:

TME’ ye lokal anestezik ajanlarin veya kortikosteroid-
lerin enjeksiyonu, kapsiiler inflamasyonun tedavisinde
kullanilabilir. Kronik bruksizm tedavisinde lokal aneste-
zikler veya botulinum toksininin (Botoks) myofasiyal tetik
noktalarina enjeksiyonu énerilmistir’. TME” deki yikima
bagl olusan agrinin dnlenmesi icin hyoluronik asit en-
ieksiyonu da kullanilabilir. TME” ye kortikosteroid enjek-
siyonu 50 yildan uzun bir siredir uygulanmaktadir?.

5- Farmakolojik tedavi:

Farmakolojik tedavi, intrakapsiler dizensizlige bagls
semptomlarin tedavisinde etkin olabilir. Hastalar medi-
kasyonun sorunun kesin ¢8ziimi ya da tedavisi olmad-
g konusunda bilgilendirilmelidirler. internal diizensiz-
lik tedavisinde en sik kullanilan 2 tip ilag, analjezikler
ve anti-inflmatuarlardiré.

a. Analjezik ilaclar:

Bu grupta aspirin, asetaminofen ve ibuprofen vardir.
lbuprofen (Motrin, Advil, Nuprin) muskuloskeletal agri-
larin azalhlmasindaki etkinligi kanitlanmistir®.

b. Anti-inflamatuar ilaclar:

Bu ajanlar, irritasyona karsi tim viicudun cevabini bas-
kilar. Anti-inflamatuar ajanlar oral yolla veya enjeksi-
yonla uygulanabiliré.

6- Splint tedavisi ve oklizal uyumlama:

Oklizal splint tedavisi bu hastaliklarda en sik kullanilan
tedavi seklidir. Oklizal splintlerin TMD belirti ve semp-
tomlarini azaltmadaki yiksek klinik basarisi bilinmesine
ragmen, etkinligi, 5zellikle lateral ve protriiziv rehberligi
izerine cok az bilgi vardir?”. 2 ana splint tipi mevcuttur:

a. Okliize edici splintler: ‘Stabilize edici splint
olarak da adlandirilir. Ust veya alt dislere uygu-
lanir. Fabrikasyondurlar ve dis hekimi tarafindan
uyumlandirimalari  gerekir?. Klinik raporlarda
stabilize edici splintlerin TME, ¢igneme kaslari ya
da her ikisinden kaynaklanan agrinin tedavisinde
yararl oldugu bildirilmistir?”.

b. Non-okliize edici splintler: ‘Basit splint ler
olarak da adlandirilir. Ceneleri acar, kaslari ra-
hatlatir ve dislerin kenetlenmesini 6nler. Yumusak
“vinil’ den yapilir. Basit ve ucuz bir uygulamadir?,
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Oklizal splintlerin nonoklizal splintlere kiyasla daha
erken gelisme sagladigi saptanmishr?.

7- Akapunktur:

Akapunktur genel dis hekimligi uygulamalarinda TMD
tedavisinde kullanilabilecek yararli bir tekniktir. Basit,
guvenilir ve etkili bir yontemdir. Akapunktur, pek cok
¢alismada TME diizensizliklerinin tamamlayici ve alter-
natif bir tedavi olarak nerilmistir.

8- Hipnoz:

Hipnoz ile kisinin bilincinde ve hafizasinda degisiklikler
olusturulabilecegi gibi hipnotik olarak kaslarda, anes-
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iki Farkh il Merkezinde Yasayan Okul Oncesi
Cocuklarda Curiuk Prevalansinin Belirlenmesi:

Bir Ekonomik Analiz ve Bir Projeksiyon
Identification of Caries Prevalence of Preschool Children
Who Live In Two Different City Centre: An Economic

Analysis and A Projection

Damla DOGAN*, C Tirksel DULGERGIL**, Isil YILDIRIM*, Hokan COLAK*, M. Mustafa HAMIDI, Ertugrul ERCAN***

Bu calisma; 2010 yilinda Kitahya ve Karaman il merkez-
lerindeki okul &ncesi cocuklardaki dis ciirigi prevalansi
ve sonuglarinin degerlendirilmesi amaciyla planlanmishr.
Kitahya ve Karaman il merkezlerinde gerek aile hekim-
ligi merkezlerinde ve gerekse anaokullarinda veli onami
dogrultusunda muayeneler gergeklestirildi. Kitahya ilinde
yapilan muayeneler deneyimli 3 dis hekimi ve Karaman
ilinde yapilan muayeneler ise konuyla ilgili 1 yillik dene-
yimli 10 adet dis hekimligi 6grencisi tarafindan gercekles-
tirildi. Muayene edilenlerin %52’si erkek, %48'i kiz olarak
belirlendi. Ortalama yas 34,8 £11,23 ay olarak bulundu.
Cirtk prevalanst %60,72, dfft) 2,79+3.39 olarak tespit
edildi, df{t) miktarindaki artisin en fazla oldugu yas arali-
&1 3-5 yas olarak belirlendi.Bu ¢alismada; yaslari 5-60 ay
arasinda degisen ve iki farkli il merkezinde yasayan top-
lam 499 cocugun epidemiyolojik verileri degerlendirilmis
ve erken koruyucu uygulamalarla ilgili bazi alternatifler
ve ekonomik projeksiyonlar tarhsilmistir.

Anahtar Kelimeler: Erken Cocukluk Cagi Curigi
(ECC), prevalans, dft), florlu vernik.

This study was planned to assess dental caries preva-
lence and its results in preschool children in Karaman
and Kitahya city centres, in 2010. Examinations were
performed in two family medicine centres and pre-
schools in Kitahya and Karaman city centres. Examina-
tion in Kitahya were performed by 3 experienced dentist
and the ones in Karaman were performed by 10 dental
faculty students who practised along 1 year with den-
tal examination. 499 (%52 male, %48 female) children
were examined in total. The mean age was 34,8 11,23
months. Caries prevalence was %60,72 and mean dfft)
value was 2,79+3.39. Among the examined children,
maximum increase of df{t) was determined between 3-5
years old.In this study, ages ranging from 5-60 months
and a total of 499 children living in two different cities
of the epidemiological data were evaluated and some
alternatives of early preventive practices and economic
projections were discussed.

Key Words: Early Childhood Caries (ECC), preva-
lence, dfft), flouride varnish.
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Dis hekimligi uygulamalarinin %80'lik balimy, popu-
lasyonun %20’si ile sinirlidir. Bu %20°lik dilim yUksek
curuk riskli olarak ifade edilen ve hayatlarinin ilk yilla-
rindan itibaren sirekli dis cirigine maruz kalma egi-
liminde olan gruptur'. Bu riskli gruplarin erken teshisi
ve sistematik bir koruma programina alinmasi, gerek
toplum saglgr ve gerekse ekonomik agidan oldukca
dnemlidir?.

Gelismekte olan ilkelerde artan agiz dis saghg teda-
vi ihtiyaci toplum farkindaliginin olusmasi agisindan
dnemli bir gelisme olarak dusinilse de artan tedavi
maliyetleri sosyal givenlik kurumlarini zorlamakta-
dir’. Bu agidan; erken dénemlerden itibaren toplum-
daki riskli bireylerin teshis edilmesi, bunlara yonelik
spesifik ve bireysel koruyucu uygulamalarin baslatil-
masi, yonlendirilmis ebeveyn egitimlerinin verilmesi
ve toplumda bu tip bireylerin prevalansinin tespitiyle
orta ve uzun vadeli maliyet projeksiyonlarinin yapil-
masi oldukca 6nemlidir.

Dis ¢urugli prevalansi gecmis on yilda genel popi-
lasyon icin azalma gosterse de, dis ¢irigiu hala ¢o-
cukluk déneminin en yaygin kronik hastaligi olmaya
devam etmektedir. Yiksek riskli popilasyonlarda dis
cUrigu yaygindir, hizli ilerler ve epidemiktir. Erken
cocukluk cagi ¢irigu (ECC) ifadesi ise 71 aya kadar
olan ¢cocuklarda sit dislerinin en az bir yizeyinde ¢u-
rik bulunmasi olarak ifade edilir*?.

Endustrilesmis Ulkelerde bile toplumdaki genel cirtk
oraninda belirgin bir azalma gérilmesine ragmen,
ECC toplumun farkli gruplarinda belirgin bir artis ser-
gilemektedir. Bu durum, yalnizca bebegin beslenme
aliskanliklariyla degil ayni zamanda toplumun kiltu-
rel ve sosyoekonomik yapisiyla da iliskili bulunmustur.
Bu nedenle bir ilke icindeki spesifik bir grupta izle-
nen ECC prevalansi ayni ilkenin farkli bélgelerinde

hatta farkli zaman periyotlarinda degiskenlik goste-
rebilir'®1°,

Ozellikle endistrilesmis tlkelerde ECC nin %80inin,
cocuklarin sadece %25'inde izlendigi ve genellikle
2-5 yas arasinda ve disuk gelirli ailelerin cocukla-
rnnda gelistigi vurgulanmistir'®. Ulkemizdeki veriler
acisindan degerlendirildiginde ise okul &ncesine en
yakin grup olan 6 yas icin ¢irik prevalansi %84 ve
dmft degeri 4.4; 5 yas icin ise ¢iruk prevalansi %70
ve dmft degeri 3.7 olarak bildirilmistir!”.

ECC'nin orta ve uzun vadede daimi dis cirigine de
isaret etmesi gercegi,'® Ulkemizin degisik bélgelerin-
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deki tahmini dis ¢irigu projeksiyonlarinin ve buna
bagl olarak olasi maliyet analizlerinin yapilabilmesi
icin oldukga 6nemlidir. Bu agiklamalarin 1sig1 altinda
calismamizda; iki farkli il merkezinde baslatlan ve
florlu vernik uygulamasini iceren bir koruyucu vygulo-
manin parcasi olarak 5-60 ay araligindaki ¢ocuklar-
da ECC prevalansi incelenmistir.

GEREC VE YONTEM:

Bu ¢alisma; Kasim 2007'den itibaren Kitahya il va-
liligi ve Kirikkale Universitesi Rektorligi arasinda
gerceklestirilen protokolle adi gecen il merkezinde
baslatilan koruyucu agiz dis saghgr programinin bir
parcasi olarak; ve Kasim 2009'da ayni iniversite ve
Karaman il valiligi arasinda gergeklestirilen protokol-
le de Karaman il merkezinde yiritilen benzer bir
programin icerisinde gerceklestirildi. Her iki il mer-
kezinde gerek aile hekimligi merkezlerinde ve gerek-
se anaokullarinda veli onami dogrultusunda yapilan
vernik uygulamasinin baslangicinda; yaslar 5-60 ay
arasinda degisen toplam 499 cocuk muayene edildi.

Gerek Kitahya ve gerekse Karaman illerinde yapilan
muayenelerin standardizasyonu icin daha dnceden
Hacettepe Universitesi ve Saglik Bakanligi arasinda
yurt capinda gergeklestirilen prevalans ¢alismasinda
yetistirilmis deneyimli bir hekim (IY) muayene gruplo-
rinin egitimini gerceklestirdi ve kalibrasyonu sagladh.
Sonug olarak; Kitahya ilinde yapilan muayeneler de-
neyimli 3 dis hekimi ve Karaman ilinde yapilan mua-
yeneler ise konuyla ilgili 1 yillik deneyimli 10 adet dis

hekimligi 6grencisi tarafindan gerceklestirildi.

Tom cocuklarin muayeneleri, gin 1511 altina cocugun
yatirildigr pozisyonda (supin pozisyonu) ve bir ayna-
sond yardimiyla gerceklestirildi. Bu islem esnasinda,
Dinya Saglk Orgiti (DSO)'nin muayene kriterleri
kullanildi'®.

Dislerdeki ¢irik lezyonu, renk degistirmis ve sond ucu-
nun girebildigi bolgeler olarak tanimlandi. Girinti ve
cukurcuk gostermeyen sert renkli noktalar degerlendi-
rilmedi. Ara yizlerdeki sipheli durumlar ¢irtk olarak
kabul edildi. Ciriklerin bulundugu dis yizeyleri de
‘sematize edilmis kutucuk sistemi’ kullanilarak detayli
olarak kaydedildi (Sekil 2). Ayni zamanda 6zellikle
dislerin gérilebilir bukkal-vestibiler yizeylerindeki
demineralizasyon alanlar da kaydedildi?®. Muayene

islemi ile ilgili olarak; Kitahya ili icin hekimler arasi
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uyum 0.98; Karaman grubu icinse 0.76 olarak belir-
lendi. Her iki ilde de muayene edicilerin kendi icinde

de zaman zaman kalibrasyonlari tekrarland.

DSO muayene formunun igerigi dahilinde ayni za-
manda st disleri icin tedavi ve koruyucu uygulama
ihtiyaclari da  kaydedildi. Bulgularin  homojenlesti-
rilmesi icin supheli durumlar iki ayri kisi tarafindan

degerlendirildi.

BULGULAR:

Yas araligi 5-60 ay arasinda degisen toplam 499
cocugun cinsiyet, ortalama yas ve il dagilimlar Tablo

I'de gdsterilmistir.

Dért yuz doksan dokuz ¢ocugun cirik prevalansi
%60,72 ve df(t) degeri 2,79+3.39 olarak bulgulan-
mistir (Tablo II).

Tablo Il ve Sekil 1'de, farkli yas gruplarina gére iki
ayri il merkezindeki dft dagilimlari verilmistir. Buna
gore, df(t) miktarindaki arhsin en fazla oldugu yas

arahigr 3-5 yas olarak belirlenmistir.

Tablo V'te sit dislerdeki ¢cirtk dagilimlar dis tiple-
rine gore sunulmustur. En ¢cok ciriyen sit maksiller
santral dislerdir. Alt ve Ust cene dagilimlari arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (p<0.05).

Tablo 1. Iki ayri il merkezine ait yas-cinsiyet dagilimi.

Tablo V'te ise sit dislerindeki demineralizasyon dagr-
limlari dis tiplerine gére sunulmustur. En ¢cok demine-
ralizasyon gdézlenen dis sit maksiller santral dislerdir.
Alt ve Ust gene dagilimlari arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur. (p<0.05)

ki farkli ilin gerek prevalans ve gerekse ciiriyen-de-
mineralize olmus dis/ylzey dagilimlar agisindan in-
celenmesinde; Kitahya icin ¢cirtk prevalansi %78,36
(305 ¢ocuk), Karaman igin ise %32,98 (194 cocuk)
bulunmustur (Tablo VI). Aradaki fark istatistiksel ola-
rak anlamlidir.(p<0.05)

Gerek Kitahya ve gerekse Karaman ili igin en fazla
curik ve en fazla demineralizasyon yizeyi sit maksiler

santral dislerde izlenmistir (Tablo VII ve VIII).

Tablo IX'da degisik dis yizeylerinin cirime sikliklari
sayr dagilimi olarak verilmistir. Buna gére en fazla
curtyen dis yUzeyleri bukkal ve oklizal olarak bulun-

mustur.

Dinya Saglk Orgiiti formatinda yapilan muayene so-
nucy; farkli dis tipleri icin tedavi ihtiyaclarinin sayisal
dagilimlari Tablo X ve Xl'de, Karaman ve Kitahya ilin-
de muayene edilmis olan 499 cocukta bulunan bitin
dislerin tedavisi icin gerekli olan maliyet analizi Tablo
XllI'de gésterilmistir. Bes yas grubu cocuklar icin ¢irok

prevalansi ve dft degerleri Tablo XV'te verilmistir.

Tablo II. Ortalama d(t), f(t) ve df(t) degerlerinin farkli

Kitahya | Karaman | Toplam (%) komponentlerdeki dagilim
o 138 kiz 102 kiz 240 kiz Ort. Karaman | Kitahya Toplam
Cinsiyet
167 erkek 92 erkek 259 erkek d(t) 1,40+2,73 | 3,65+3,43 | 2,78+3,37
fi) | 0,02:0,29 0 0,01:0,18
Yas |°”k’ 32,64+9,33 | 38,2 +13,02 [34,8 11,2 3
(ay olarak) df() 1,43+2,84 | 3,65+3,43 | 2,79 +3,39
Tablo Il iki ayri il icin yas araliklarina gére df(t) degisimi
5-12ay 12-24ay 24-36ay 36-60ay
Kitahya(dft) 2+1.29 2,53+2,59 3,46+3,34 4,54+3,70
Karaman(dft) 0 0,38+0,91 0,84x2,17 2,22+3,43
Tablo IV. Sit dislerindeki ¢irik sayilarinin farkli dis tiplerine gére dagilim
\'% 1\ ]| ] | ] ]| v \'%
Ust 37 93 18 135 210 138 24 99 32
Alt 69 77 4 10 31 9 6 92 60
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Tablo V. Sit dislerinde demineralize olan dis sayilarinin dislere gore dagilimi

\% v m I I | Il m v v
Ust 3 1 10 86 103 108 87 13 8 3
Alt 4 8 2 9 23 22 14 5 7 6

Tablo VI. Muayene edilen tim cocuklarin ve yalnizca ¢irtkli ¢cocuklarin dft ortalamalarinin ve ¢irik prevalan-
sinin sehirlere gére dagilimi

Bitiin Cocuklar Curiikli Cocuklar
Sayi Dft Sayi Dft
Karaman 194 1,43+ 2,84 64 (%32,9) 4,34 + 3,44
Kitahya 305 3,65 + 3,43 239 (%78,3) 4,66 + 3,21

Tablo VII. Kitahya'da muayene edilen cocuklardaki ¢irik ve demineralize olan toplam dis sayilari

Kitahya v v ][] ] | | ] m v \'%
v C 27 72 15 99 140 134 108 19 80 22
Ust Cene
D 1 0] 5 63 75 81 66 7 4 1
C 44 58 4 8 19 18 2 74 37
Alt Cene
D 4 o) 1 o) 14 14 1 5 5
C:curuk dis sayisi, D:demineralize olan dis sayisi
Tablo VIII. Karaman'da muayene edilen cocuklardaki ¢irik ve demineralize olan toplam dis sayilari
Karaman \' v ]} Il | | Il m [\ \'%
. C 9 19 3 17 32 34 16 6 20 9
Ust Cene
D 2 1 5 23 28 27 21 6 4
(o 26 18 0 6 4 4 18 23
Alt Cene
D 0 2 1 9 8 7 4 2 1
C:curik dis sayisi, D:demineralize olan dis sayisi
Tablo IX. Cirikli yizey sayilarinin dislere gére dagilim
51|52/53(54(55|61|62|63(64(65(71(72|73|74|75|81|82|83|84|85 | Toplam
Bukkal 7915016138 |78|50(17|11|8 |16| 4| 4|8 |6 |14 74|40 327
Mezial 58|24 2|11 3|57|122|1|19|5|8|3[2|3|3|6|5|2|5]|0 209
Distal 911(11(18|3|7|4|4|6|3|[0|3[0[4|3|3|]1]0|4]3 52
Palatinal/lingual | 2 |1 [0 |1 [3 |0 [0 |1 (4|1 [5]|2|1|3|1|5|2[2]|3]1 31
Oklizal 110[0|39(23|0[0 |1 (4319210 | 1 |54|37|0|0]| 0 [47]|51 328
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Tablo X,XI. Alt ve Ust cene icin ayri ayri tedavi gereksinim sayilari

Tablo X.
Alt Cene
Tedavi Tipleri 85 | 84 | 83 | 82 | 81 71 72 | 73 | 74 | 75 | Toplam
ylzey ortici 4 8 0 0 0 0 0 0 7 6 25
tek yiizli dolgu 52 52 4 8 27 29 7 6 62 44 291
iki veya daha cok yiizli dolgu 17 | 25 0 0 0 0 0 0 31 9 82
Cekim 0 0 0 1 1 1 1 0 0 0 4
proflaktik cekim 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
kron, laminate 4 2 0 2 0 1 2 0 3 2 16
pulpa ted. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ortodontik ted. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Tablo XI.
Ust Cene
Tedavi tipleri 55 | 54 | 53 | 52 51 61 62 | 63 | 64 | 65 | Toplam |
yiizey Srilici 311010 0 0 olo]| 83 15
tek yiiz dolgu 28 | 49 | 17 | 92 174 165 87 | 22 | 53 | 21 708
iki veya daha cok yiizli dolgu 8 [ 3| 0| 0 0 0 0 0 | 34| 9 87
Cekim 1 1 0 1 1 1 0 0 0 0 5
proflaktik cekim 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
kron, laminate 1 6 1 15 19 18 17 | 2 8 2 89
pulpa ted. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ortodontik ted. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Tablo XIl. Toplam tedavi ihtiyacina gére maliyet analizi
Tedavi Tipleri Toplam Maliyet
ecavi Tiplert Birim Maliyet(TL) Dis Sayisi oplam Mallye
yiizey Brtiici 7.00 40 280.00
tek yuzIi dolgu 26.00 999 25.974.00
iki veya daha ¢ok 28.00 169 4.732.00
Cekim 20.00 9 180.00
proflaktik cekim 20.00 0 0
kron, laminate 100.00 105 10.500.00
pulpa ted. 119.00 0 0
ortodontik ted. 1.500.00 0 0
41.666.00 TL
: Mevcut SUT 8deme tablosundaki birim fiyatlara gére hesaplanmistir.
Tablo XIIl. 12 yas icin tahmini cirik gelistirme projeksiyonu ve olasi tedavi maliyet analiz tablosu
Mevcut ciriik
%85 predictive Ortalama | 59Y'sin@ (riskipe) F-vernik Ortalun.w
value (12 : .. .| gore, F- vernik uvygulama tedavi
e el e S tedavi maliyeti ava
Curvk dis |Cocuk| yasta cirtk DMFT=2"" uvygulama sonrasi12 yasta maliyeti
sayisi sayisi| gelistirme ( - sonrasi 12 yasta ciiriik gelistirme (DMFT=2"

ihtimali olan
cocuk sayisi)’

olarak kabul
edilmistir)

beklenen ihtimali
korunma orani

ihtimali olan
cocuk sayisi (n)

olarak kabul
edilmistir)

(%x) '

el 33x52.00™= o 3x52.00=

Cirbksizler | 196 331t 1.716.00 TL 33 x (%90) 3 156.00TL
o et 1 93x52.00= o 28x52.00=
1-2 cirikliler | 109 93 4.836.00TL 93 x (%70) 28 1.456.00TL
b0 et ree 67x52.00= o 27x52.00=
3-4 curikliler | 79 67 3.484.00TL 67 x (%60) 27 1.404.00TL
5 ve Usti 98x52.00= 9 59x52.00=
ciriskliter | 13 e 5.096.001L | 78 (%40) i 3.068.00TL
Total 499 291 15.132.00 TL 117 6.084.00 TL
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*

: sUt dislenmesinde ¢irtk olan ¢ocuklarin %85 ihtimalle daimi dislenmede de ¢irtk gelistirecekleri bulgusundan

yararlanilmighr.®
*%

: 2004 verilerine gore, tlkemizde 12 yas icin ortalama DMFT=2 olarak kabul edilmistir.

*k%

: SUD &deme tablosuna gére tek yizli bir kompozit dolgunun fiyati olarak kabul edilmistir.

1.

: En son Cochrane F-vernik derlemesine gére cirik sayilari (risklerini) géze alinarak, yilda 3 vernik uygulanmasi

ile tahmini beklenen cirikten korunma oranlari olarak disinilmustir.42

Tt

Tablo XIV. Ulkemizde ve bazi ilkelerde ECC prevalansi?!

Ulke prevalans degeri (%)
Turkiye %40,7-69,8
Kanada %50-80
Kuzey Amerika %11-%72
iran %19,5-44
Almanya %9,30
Brezilya %46,10
isvicre %11,70
Amerika %50

Tablo XV. Bes yas grubu cocuklar icin ¢irik
prevalansi ve ortalama dft degerleri

ortalama dft 4.6
%66.6

curik prevalansi

TARTISMA:

Dis curtkleri ve sonuclari hala énemli bir halk sag-
ligr sorunu olarak devam etse de, 6zellikle son do-
nemlerde “hastaliklarin maliyet analizleri” konusuna
odaklanan degisik bilimsel ve projeksiyon calismalari
sayesinde, ihtimali ekonomik sonuglari toplumda ve
ozellikle kanun yapicilar arasinda biyik énem ka-

zanmaya baslamishir.

Erken dénemde yapilmasi olasi basitekonomik ve is-
levsel programlarin “cirtk hastaligi” Gzerindeki kal-
ci ve geri dénUsumsel etkileri dusinildiginde, erken
koruyucu dis hekimligi uygulamalarina olan ihtiyag
da ozellikle Glkemizde gittikge artan tarzda dikkat
cekmektedir?'.

Dis curikleri Amerika’daki cocuklarda tim kronik has-
taliklar icinde en yaygin olanidir?2. Iki ile dort yas
arasindaki cocuklarin %18 ini,2® Cin’de okul dncesi

: Baslangigta ¢irikstz olan cocuklarin %17 sinin ¢cirtk gelistirebilecegi bulgusundan yararlanilmighr.®

cocuklarin  (3-6 yas) %67sini etkilemektedir?#2¢. Bu
calismada ise ¢irik prevalansi, ortalama 34 aylik co-
cuklar icin % 60.7, df(f) degeri 2.79; 5 yas (60 ay ve
Ustl) grubu icin ise %66,6 ve 4,6 olarak belirlenmis-
tir. Ozellikle bes yas grubu icin elde edilen degerler
ayni yastaki Iskogya degerleri icin (girik prevalansi

%55, dmft 2.7) daha yiksek gézikmektedir?’.

Calismamizda elde edilen degerler, genel anlamda dl-
kemizde daha 8nce yapilan bazi ¢alismalarla uyumlu
olsa da (bes yas grubu icin dmft: 3.7, ¢irik prevalan-
si: %69,8)%8 degisik ilke calismalari ile kiyaslandigin-
da daha yuksek izlenmektedir?!. (Tablo XIV)

Calismamizdaki en ilgi cekici bulgu kuskusuz Kitah-
ya (%78,3) ve Karaman (%32,9) il merkezleri arasin-
da prevalans dagiliminin farkl olarak izlenmesidir.
Aslinda bu bulgu, ECC'nin ayni ilkenin farkli yore-
lerinde farkli dagilimlar sergileyebilecegi gercegi ile
paralellik géstermektedir??. Bununla beraber ayni bul-
gu; “ozellikle sistematik ve bilimsel bir ¢irtk énleme
programinda erken dénem c¢irik prevalans analizle-
rinin Glke genelinde mutlaka yapilmasi gerekliligini”
de cagrishrmaktadir. Boylelikle, heniz Glkemiz icin
cok yeni olabilecek sistematik bir koruyucu progra-
min (6rnegin, 0-3 yas icin florlu vernik gibi), yalnizca
hangi yas déneminde baslanilmasi gerekliligi degil,
ayni zamanda hangi ildeki hangi yas grubunda daha
etkin olabilecegini de tahmin edebilmesi mimkin ola-
bilecektir®. Calismamiz verileri ile yapilmasi olasi
projeksiyonda; Kitahya da en ge¢ 1 yas civarinda
bu tip bir programin baslanilmasi uygun olabilirken;
Karaman igin bu sire¢ 3 yasa kadar uzatilabilecektir.

( bknz: Sekil 1)

ECC degisik sekillerde cocuk genel saghgini etkile-
yebilir. ECC'nin kuskusuz en oénemli etkisi; daimi
dislenmede cirige neden olmasidir’’. Ote yandan
ECC; biyime-gelisimi de olumsuz etkileyecek sekil-
de beslenmeyi, sosyallesmeyi bozabilecek oranda

konusmayi ve ruhsal gelisimi etkileyebilecek dizeyde
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uyku dizenini bozar ve dolayisi ile anlatilani ve ifade
edileni algilama problemlerini tetikler’2. Siddetli dis
agnisi gunlik yasami etkiler. Geng bir birey hissetti-
gi agny: kelimelerle ifade edebilir ancak, ¢ocuklar
cogunlukla bunu yapamaz. Cocugun gelisme orani,
bilincinin artmis olmasi, yetiskinin cocuktaki agriyr yo-

rumlayabilmesinde etkili olan faktérlerdir®®34.

Daimi dislerinde ¢irik gelismis olan cocuklarin %94
Unin sit dislerinde de ¢irigi oldugu tespit edilmis-

tir'835. Sot dislerinde ¢irigi olmayan cocuklarin,

5

4,5 »
; p
35 /
; ~
2,5 // ——Kltahya(dft)
2 e /, == Karaman(dft)
1,5
. e
0,5 _—
. /
5-12ay 12-24ay 24-36ay 36-60ay

Sekil 1. ki ayri il icin yas araliklarina gére dfft) degisimi

%83 Unin 12 yasina geldiginde de ¢irtksiz oldugu
bildirilmistir. Stt disinde ¢irik gorilen cocuklarin sit
disinde ¢irigi olmayanlara oranla, daimi dislerinde 3

kat daha fazla oranda ¢irtk oldugunu géstermistir'®.

Yukaridaki ¢alisma baz alinarak yapilacak bir pro-
jeksiyonda; bu calismada muayene edilen 499 cocu-
gun dislerinde ¢irik bulunan “303’inin 255'i, 12
yas civarinda daimi dislerinin de ciriyecegi, oysa-
ki 196 cirtksiz ¢ocugun ise ancak 33'Gnin daimi
dislerinde cirik goérilecegi éngdrilmektedir. Bu orta
vadeli ¢irtk tahmin projeksiyonunun tedavi maliyet
analizi Tablo XllI'te gdsterilmistir. Bu tabloya gére;
196's1 ¢iriksiz olan 499 cocugun herhangi bir ko-
ruyucu uygulamaya dahil edilmedikleri durumda 12
yas civarindaki ¢irtklilerinin sayisi 291 olarak tah-

min edilmistir.

Ote yandan; ayni gruba florlu vernik uygulamasi
sonucu risk gruplarinin da dikkate alinmasi sonucu
elde edilen ¢ocuk sayisi 117 olarak tahmin edilmistir.
Sonug olarak; 499 cocukta, 12 yasina gelindigi zo-
man %58‘inde cirik gorilebilecekken, florlu vernik
uygulanmasi sonucu bu oran %23’e dusebilecektir.
Maliyet agisindan da yine florlu vernik uygulanmadi-
ginda, toplam maliyet, 15.132.00 TL'den 6.084.00
Tl'ye disebilecektir.
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Bu sonuclar hem ilke ekonomisi acisindan, hem de
agiz saghgr acisindan disinildiginde dikkat cekici-
dir ve 0-3 yas arasindaki cocuklara uygulanabilecek
florvernigi gibi basit ancak surekli uygulamalarla,
orta ve uzun vadeli ¢irik prevalansi ve tedavi mali-
yetleri agisindan énemli sonuglar elde edilebilecegini
ifade etmektedir.

SONUC:

Son yirmi yilda pek cok gelismis Glkede cocuklarda,
cirtk siddetinde ve sikhiginda belirgin bir disus iz
lenmektedir. Bu dusus, en ¢ok florid kullanimiyla ile
iliskilendirilmekle birlikte, yasam standartlarinin yik-
selmesi, dis hekimligi hizmetlerinin daha genis kitlele-
re ulashrilmasinin yani sira, biyik oranda “halkin dis
saghigr konusunda egitilmesine ve bu konuda biling
dizeyinin artmasina” da baglanmaktadir. Ebeveynle-
rin, cocuklarinin dis saghg ile ilgili dogru yaklasimlari
uygulayabilmeleri icin, beslenme gibi temel konulari,
koruyucu uygulamalari ve agiz hijyeninin saglanmasi
icin gerekli bilgileri belli bir dizeyde 6grenmeleri ge-
rekmektedir®>3?.

Genel olarak cirikler ve ozellikle ECC, cok erken
yastaki cocuklari ve hatta gelecek nesilleri de olum-
suz yonde etkilemesi agisindan ciddi bir problemdir.
Gurik prevalansi yasanilan bdlgeye ve yasa gore
degiskenlik gosterir. Bu durumun, ¢ocuklarin tim yo-
santilarini olumsuz yénde etkiledigi géz énine alina-
rak; genel saghgin ayrilmaz bir parcasi olan agiz dis
saghgini iyilestirme cabalarinin bebeklik déneminde
baslatiimasi olduk¢a saglikli ve uygun bir yaklasim
olacaktr.

Tom saglik konularinda oldugu gibi dis hastaliklarin-
da da tedaviden ¢ok koruyucu dnlemlere agirlik ve-
rilmesi gerekliligi genel kabul gérmektedir. Toplumun
anne adayindan baslayarak, gebelik déneminde an-
nenin ve dogduktan sonra bebegin dizenli dis hekimi
kontrolleri, egitim ve koruyucu saglik hizmetleri yoluy-
la agiz ve dis saghg bilgilerinin arthrilmasi, dogru
tutum ve davranis aliskanliklarinin olusturulmasi sag-
lanarak hastaliklarin yayginligi ve siddeti azalhlabi-
lir. Ancak Glkemizde mevcut dis hekimligi sistematigi
bu tip bir koruyucu ve egitici yaklasimi hi¢ olmazsa
ADSM’ler (Agiz Dis Saghgr Merkezleri) anlaminda
uygulanabilmesini  engelleyebilmektedir. Isleyisten
bagimsiz olarak, 0-3 yas grubuna ADSM olarak ulas-

manin gicligi de baglayici olmaktadir.
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1991 yilindan bu yana ABD'nin degisik eyaletlerinde

yurtilen bebek vernik programlari cogunlukla aile

hekimleri yardimci personeli ile islevsellesmistir®©. Ul-

kemizde Aile Hekimligi Sistematigi baslamis olsa da

heniz benzer bir entegrasyonun gerceklesmesi zor

gorilmektedir. Orta ve yuksek ¢irik riskine sahip

okul dncesi ve kiicik cocuklar ¢irikten korumak icin

Sneriler ise su sekilde dzetlenebilir;

1-

Dis hekimligi dgrencilerinin erken siniflardan iti-
baren ASM’lerde (Aile Sagligr Merkezi) vernik
vygulama programlarinda gérev almaya yén-
lendirilmesi ve yurt disinda benimsenen “dis evi”
(6zellikle cocuk hasta bakma konusunda kendini
yetistirmis aile dis hekimi) konseptinin iGlkemizde
de uygulanmasi.

Kaynaklar

Bratthall D. Caries views and perspectives Scand. J.

Dent. Res. 100: 47-51, 1992.
Savage MF., lee JY., Kotch JB., Vann WF. Jr. Early

preventive dental visits: Effects on subsequent utiliza-

tion and costs. Pediatrics. 114: 418-423, 2004.

Brown L., lazar V. The economic sfate of dentisiry: Demand-

side frends. ). Am. Dent. Assoc. 129: 16851691, 1998,

Drury TF., Horowitz AM., Ismail Al., Maertens MP.,
Rozier RG., Selwitz RH. Diagnosing and report-
ing early childhood caries for research purposes.
A report of a workshop sponsored by the National
Institute of Dental and Craniofacial Research, the
Health Resources and Services Administration, and

the Health Care Financing Administration. J. Public
Health Dent. 59: 192-197, 1999,

Fraiz FC., Walter [RF. Study of the facfors associated
with dental caries in children who receive early dental

care. Pesqui. Odonfol. Bras. 15: 201-207, 2001.

Creene JC., Vermillion JR. The oral hygiene index:
a method for classifying oral hygiene status. J. Am.
Dent. Assoc. 61: 172-179, 1960.

Gussy MG., Waters EG., Walsh O., Kilpatrick
NM. Early childhood caries: Current evidence for
aetiology and prevention. J. Paediatr. Child Health.
42: 37-43, 2006.

Hallett KB., O'Rourke PK. Pattern and severity of
early childhood caries. Community Dent. Oral Epi-
demiol. 34: 25-35, 2006.

10.

1.

12.

Hemsirelik yiksek okullari mifredat igerisine en-
tegre edilecek vernik uygulamalarinin ADSM’ler
yada Dis hekimligi fakilteleri koordinasyonunda
bir staj uygulamasina dénustirilmesi (Hemsirelik
okullari 4.siniflarindaki “halk saglig stajlarinda”
dgrenciler tim yil ASM’lerde bulunduklari igin
gelen okul éncesi cocuklara vernik de uygulaya-
bileceklerdir. Benzer bir program Kitahya Dum-
lupinar Universitesi Hemsirelik Yiksekokulu ve I

Saglk Mudurlugu ile baslatilmistir.)

Ulkemizde dental hijyenist kavrami olusturularak
(ABD'dekine benzer sekilde) basit koruyucu uy-
gulamalarin ADSM binyesinde ya da ASM’ler-

de dental hijyenistler tarafindan yiritilmesi.

Tiano AV., Moimaz SA., Saliba O., Saliba NA.
Dental caries prevalence in children up to 36
months of age attending daycare centers in munici-

palities with different water fluoride content. J. Appl.
Oral Sci. 17: 39-44, 2009.

Davies GM.., Blinkhorn FA., Duxbury JT. Caries
among 3-year-olds in Greater Manchester Br. Dent.

J. 190: 381-384, 2001.

Seow WK. Biclogical mechanisms of early childhood car-

ies. Community Dent. Oral Epidemiol. 26: 827, 1998.

Reisine S., Douglass ] M. Psychosocial and behav-
ioural issues in early childhood caries. Community
Dent. Oral Epidemiol. 26: 32-44, 1998.

. Milnes AR. Description and epidemiology of nursing

caries. J. Public Health Dent. 56: 38-50, 1996.

. Holt RD., Joels D., Bulman J., Maddick IH. A third

study of caries in preschool aged children in Cam-

den. Br. Dent. J. 165: 8791, 1998.

. Goose DH., Gittus E. Infant feeding methods and

dental caries. Public Health. 83: 72-76, 1968.

. Warren JJ., WeberGasparoni K., Marshall TA., Drake

DR., DehkordiVakil F., Kolker JL., Dawson DV. Factors
associated with dental caries experience in 1-year-old

children. J. Public Health Dent. 68: 70-75, 2008.

. TopalogluAk A., Eden E., Frencken JE. Managing

dental caries in children in Turkey - a discussion paper.

BMC Oral Health. 9: 32, 2009.

857



DOGAN D., DULGERGIL €. T., YILDIRIM I., COLAK H., HAMIDI M. M., ERTUGRUL E.

Cilt: 5, Sayi: 2, 2011 Sayfa: 849-858

22.

23.

24.

25.

20.

27.

28.

29.

LY., Wang W. Predicting caries in permanent fe-

eth from caries in primary teeth: An eightyear cohort

study. J. Dent. Res. 81: 561-566, 2002.

. Oral hedlth surveys: Basic methods. 4th ed. World

health organization: Geneva; 1997.

. Parthasarathy P., John R. Early prevention and identfificati-

on of childhood caries. Nurse Pract. 33: 4048, 2008.

- SezinOzer S., SenTunc E. Erken cocukluk cagy ciirikleri.

Afatirk Univ. Dis Hek. Fak. Derg. 19: 115-123, 2009.

USDHHS (2000). A report of the Surgeon General. Rock-
ville, MD: Department of Health and Human Services: De-

parment of Health and Human Services, J. (1994).
Kaste LM\, Selwitz RH., Oldakowski RJ., Brunelle JA., Winn

DM, Brown L.. Coronal caries in the primary and permo-
nent dentition of children and adolescents 1-17 years of
age: United States. ). Dent. Res. 75: 631641, 1996.

PRCMPH (1987). National epidemiological survey of
dental caries and periodontal disease among school
children. Beijing: PRC Minisiry of Public Health, Peop-
le’s Health Publishing Bureau.

PRCMPH (1999).  Second national epidemiological
survey of oral health. Beijing: PRC Ministry of Public
Health, People’s Health Publishing Bureau.

Petersen PE., Guang LX. Dental caries prevalence in a
group of schoolchildren in VWuhan City, PR China, 1993.
Community Dent. Oral Epidemicl. 22: 465466, 1994.

Prevention and management of dental decay in the

pre-school child. Scottish Intercollegiate  Guidelines
Network. November 2005.

Cekalp S., Gigiz Dogan B., Meryem Tekgicek M.,
Berberoglu A., Unlier S. Bes, on iki ve on bes yas
cocuklann agiz dis saghgr profili, Turkiye-2004. Hor
cettepe Univ. Dis Hek. Fak. Derg. 31:3-10, 2007

livny A, Assali R., D SganCohen H. Early childhood ca-
ries among a Bedouin community residing in the eastern

outskirts of Jerusalem. BMC Public Health. 7: 167, 2007.

Yazisma Adresi:

30.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Warren JJ., WeberGasparoni K., Marshall TA., Dro-
ke DR., DehkordiVakil F., Dawson DV., Tharp KM.
A longitudinal study of dental caries risk among very

young low SES children. Community Dent. Oral Epi-
demiol. 37: 116-122, 2009.

. Slabsinskiene E., Milciuviene S., Narbutaite J., Vasi-

liauskiene |., Andruskeviciene V., Bendoraitiene EA.,
Saldanaite K. Severe early childhood caries and beha-
vioral risk factors among 3-year-old children. Lithuania
Medicina (Kaunas) 46: 135-141, 2010.

Seow WK Biological mechanisms of early childhood cor

ries. Community Dent. Oral Epidemiol. 26: 827, 1998.

low W., Tan S., Schwartz S. The effect of severe cor
ries on the quality of life in young children. Pediafr.

Dent. 21: 325-326, 1999.

Vinckier F., Gizani S., Declerk D. Comprehensive den-
tal care for children with rampant caries under general
anaesthesia. Int. J. Paediatr. Dent. 11: 25-32, 2001.

Altun C., Given G., Basak F., Akbulut E. Altron bir yas
grubu gocuklarin agizdis sagligr yéninden degerlendi-

rilmesi. Gulhane Tip Dergisi. 47: 114-118, 2005.

Gibson S., Willioms S. Dental caries in pre-school
children: association with social class, toothbrushing
habit and consumption of sugars and sugarcontaining
foods. Caries Res. 33: 101-113, 1999.

Weinfraub JA. Prevention of early childhoodcaries: @
public health perspective. Community Dent. Oral Epi-
demiol. 26: 62-66, 1998.

Ismail Al. Prevention of early childhood caries. Com-

munity Dent. Oral Epidemiol. 26: 4961, 1998.

WHO. Oral Health Surveys. Basic Methods. 3rd ed.
Geneva, 1986: 31-32.

lewis C., Lynch H., Richardson L. Fluoride varnish use
in primary care: what do providers think? Pediafrics.

115: 6976, 20005.

Dr. Dc:m|q DOGAN
Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakltesi Restoratif Dis Tedavisi Anabilim Dali, Kirikkale
Faks no: 0 318 225 0685 e e-posta: dtdamla@hotmail.com

858



Dentin Hassasiyeti, Etiyolojisi ve Tedavisinde

Guncel Yaklasimlar: Hassasiyet Giderici Dis Macunlari
Current Approaches in the Aetiology And Treatment Of
Dentin Hypersensitivity: Desensitizing Toothpastes

Yasin BOZOK*

Dentin hassasiyeti genellikle dogal sklerotik mekanizma-
larla dentin tibillerinin tikandig gegici bir durum olmakla
birlikte hastalarda keskin agriya neden olan rahatsiz edi-
ci bir sorundur. Hekimler bu duruma neden olan etiyolojik
fakisrleri ve tedavi seceneklerini ayrintili olarak bilmelidir.
Bu derlemenin amaci dentin hassiyetinin cok faktrli efi-
yolojisini, hasta ve hekim tarafindan uygulanan giincel
tedavi alternatiflerini incelemektir. Derlemenin ilk bslu-
minde etiyoloji, tedavi planlamasi ve hasta tarafindan
uygulanan ajanlar degerlendirilecektir.

Anahtar Kelimeler: Dentin hassasiyeti, hassasiyet gi-
derici ajanlar, dis macunlar:

Dentin hypersensitivity is a transient condition that of-
ten resolves with natural sclerotic obturation of dentin
tubules. It is a common clinical finding that can cause
considerable concern for the patient. Clinicians must un-
derstand the various etiological factors and numerous
treatment options available. This review aims fo evalu-
ate the multi-factorial etiology of dentin hypersensitivity
and current treatment alternatives applied either by the
patient or clinician. First part of the review will focus on
etiologic factors, treatment planning and desensitizing
agents applied by the patient.

Key Words: Dentfin hypersensitivity, desensitizing
agents, toothpaste
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Dentin hassasiyeti (DH) dislerin agiz ortamina agilmis
dentin yizeylerinde baska bir defekt ya da hastalik
olmaksizin termal, dokunma, ozmotik veya kimyasal
ajanlara cevaben olusan kisa sireli ve keskin agr
olarak tanimlanmaktadir'.

DH'ni agiklamaya ydnelik gesitli olasi mekanizmalar
dnerilmistir2. Bu mekanizmalardan ginimizde en ¢ok
kabul géren hidrodinamik teoriye gére, dis uyaranlar
dentin tibullerinde sivi hareketini indikledikten son-
ra dentin tibulleri ve pulpadaki sinir uglarini aktive
ederek DH'ne neden olmaktadir®. Agriya neden olan
uyaranlar termal, kimyasal, dokunma veya mekanik
kaynakli olabilir. Soguk en sik sikayete neden olan
uyarandir. Asidik (6zellikle meyveler) ve tatli besinler,
nadiren tuzlu gidalar hassasiyete neden olabilmekte-
dir. Hastanin timagiyla hassas bélgeye dokunmasi,
fircalama sirasinda dis firgasinin killari agriyr baslata-
bilir. Agiz solunumu sirasinda &zellikle kis aylarinda
soguk hava ve hava-su spreyinin dehidratasyon etkisi
de agri uyaranlari arasinda sayilabilir.

Dis minesinin asinmasi ya da mine tabakasinin kay-
bolmasi atrizyon, abrazyon, erozyon ve abfraksiyon
veya bu olaylarin kombinasyonu sonucu gérilebilir.
Boylelikle agiga ¢ikan dentin tibilleri agiz icerisinde-
ki asitlerin etkisiyle smear tabakasiyla ortilemez ve
acik kalir. Arastirma sonuclarina gére dentin doku-
sunun agiga ¢ikmasina neden olan faktérler mine/
sement birlesimindeki anatomik degisimler ve/veya
asagidaki sireclerden bir veya birkaginin etkisiyle
ortaya ¢cikmaktadir!.

Yetersiz veya asin dis fircalama

Ozellikle vestibilde konumlanmis veya malpoze dis-
lere fircalama sirasinda gelen travmatik kuvvetler
veya fircalama sirasinda asiri kuvvet uygulanmasi,
gereginden uzun sireli dis fircalama, arayiz temizlik
ajanlarinin hatali kullanimi ve fazla dis macunu tiketi-
mi dentin dokusunun aciga ¢ikmasina neden olabilir.
Yetersiz dis fircalama sonucunda dental plak birikimi
gingival enflamasyona ve periodontal destek doku
kaybina neden olur ve kék dentini aciga ¢ikar. Agi-
ga ¢ikan dentin bakteriler tarafindan salinan asitlere
maruz kaldikca dentin tibillerinin agikhigi da artar.

Periodontal tedavi

Supra veya subgingival distaslarinin uzaklastirilmasi,
kok yizeyi dizeltmesi ve rezektif periodontal cerrahi
uygulamalari sement dokusunun uzaklastirimasina ve
kdk dentininin aciga ¢ikmasina neden olabilir. Kas
baglantlari, yetersiz yapisik diseti genisligi gibi dise-
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ti cekilmesiyle sonuglanan anatomik faktérler de kak
dentinini aciga cikararak DH neden olabilmektedir.

Bakteri kaynakh olmayan asitler

Asidik gidalar, ilaglar, kimyasal ajanlar ve mide
kaynakli endojen asitler mine ve sementin kimyasal
olarak ¢ziinmesine neden olur. Erozyon adi verilen
bu durum sonucunda daha yumusak bir mine hatti or-
taya ¢ikar. Servikal bélgedeki ince mine tabakasi yo-
vas yavas ¢ézinerek dentinin agciga ¢cikmasina neden
olur. Asidik ortam nedeniyle ekspoz olmus dentindeki
tibiller daha da genisleyerek DH siddettini arthrir.

Prematir okluzal temaslar veya travma

Asiri okluzal yukler dislerin deformasyonu ve fleksiyo-
nuna neden olarak servikal bdlgedeki mine kristalle-
rinin kinlmasina neden olur. Bdylece koronal dentin
veya daha ileri vakalarda hem koronal hem de kék
dentini aciga c¢ikar. Kék dentininin agiga ¢ikmasina
neden olan bir diger faktér de diseti cekilmesine ne-
den olan travmatik aliskanliklardir. Tirnak veya yo-
banci cisimlerle disetini itme, hareketli parsiyel protez
kroseleri, hatali kron ve dolgular ya da akut yaralan-
malar sonucu kék dentini ekspoz olabilir.

Fizyolojik nedenler

Yaslanmayla birlikte diseti ¢cekilmesi miktarinda art-
ma gdzlenebilir. Antagonist dis eksikligine bagli dis
uzamasi da kok yizeyinin aciga ¢gikmasina ve DH'ne
neden olabilir.

Dis agartma (Bleaching)

Dis agartma islemleri sonrasinda meydana gelen
hassasiyet pulpada meydana gelen ozmolarite de-
gisimlerine bagli olarak gelisen reversibl pulpitisten
kaynaklanir. Agartici materyal hizla mine ve dentini
gecerek pulpaya ulastginda bu ozmolarite degisikli-
gi gerceklesir. Hidrojen peroksit ve Ure saglam mine
dokusunu ve dentini gecerek pulpaya 5-10 dakika
icerisinde ulasir. Bu durum sonrasinda gelisen has-
sasiyet genellikle generalize olmakla beraber kimi
zaman keskin siddetli agrilara da neden olabilmekte-
dir. Kaynagi agartici ajan olabildigi gibi kimi zaman
uygulama kasiklarindan da kaynaklanabilmektedir.
Bleaching tedavisi sona erdiginde hemen veya birkag
hafta icerisinde gecer.

DH'nin teshisinde yaygin olarak hava-su spreyi, ter-
mal uyaran ve sond ekspoze olan dentin yizeyine
uygulanmaktadir. Sond yardimiyla DH'nden siphe-
lenilen bélgeyi dokunma yoluyla uyarmak en kolay,
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hizli ve kesin yontem olarak belirlenmistirt. Bu amagla
sond hastanin agri sikayeti olan bélgesinde distalden
meziale dogru gezdirilir ve sorunlu alanlar belirlenir.

Dentin hassasiyeti tedavisinde ¢ok fazla sayida teda-
vi secenegi bulunmaktadir. Grossman’a gére, basa-
rili bir desensitize edici ajanda aranilan 6zellikler;
pulpaya irritan olmamasi, uygulama sirasinda agri
yaratmamasi, kolay uygulanabilmesi, etkinliginin
hizli, uzun sireli olmasi, dislerde renklenmeye neden
olmamasi ve ucuz olmasidir®.

Ortama agilmis dentin tibillerinin kapahlmasinda
ve sinirlerin hissizlestirilmesinde kullanilan cesitli
kimyasal ve fiziksel ajanlar bulunmaktadir (Tablo 1).
Siniflandirmaya kolaylik getirmesi agisindan bu derle-
mede hassasiyet giderici ajanlar hasta ya da hekim
tarafindan uygulananlar olarak gruplandiriimis ve
ilkemizde mevcut Grinlerin aktif bilesenleri degerlen-
dirilmistir.

Hastalarin kullanimina yénelik hassasiyet
giderici ajanlar

Bu Urinler hastalarin evlerinde uygulamalar icin dis
macunu veya gargara seklinde Uretilmistir. Turkiye'de
piyasada bulunan hassasiyet giderici 6zellikteki baslica
dis macunlari ve aktif bilesenleri Tablo 1'de izlenebilir.

Potasyum iceren Hassasiyet Giderici Macunlar

Dis kaynakli bir sorun belirlenmediginde hassasiyet
giderici dis macunlari DH tedavisinin ilk basamagini
olusturur. Amerikan Ilag Birligi‘'ne (FDA) gére hassa-
siyet giderici bir dis macununda aktif bilesen olarak
%5 potasyum nitrat bulunmalidiré. Piyasada bulunan
dis macunlarinin ¢ogunda sinirlerin uvyarilabilirligini
azaltan potasyum tuzlari bulunur (potasyum nitrat,
potasyum klorid, potasyum sitrat).

Potasyum Nitrat: Potasyum nitrahin etki mekaniz-
masi, potasyum iyonlarinin tibillere penetre olarak
sinirlerin o-liflerinin uyarilabilirliklerini azaltmak sek-
lindedir. Yuksek miktarlarda uygulanan potasyum
iyonlarinin ekstraseliler potasyum konsantrasyonunu
artirdigi ve bdylece sinir membranlarini depolarize
ederek sinirin uyarilmasi ve aksiyon potansiyeli yayi-
liminda bir blokaj olusturarak etki ettigi gosterilmistir”.
Bu bulgularin tersine Orchardson ve Gillam® potas-
yum klorir, potasyum nitrat ve potasyum sitrat icerikli
hassasiyet giderici Urinlerin intradental sinirleri inhi-
be ederek goérev gordiklerine dair inandirici kanit-
larin olmadigini belirterek bu énerinin saglam insan
dislerinde heniz dogrulanamadigini bildirmislerdir.

Potasyum tuzlari iceren dis macunlarinin etkinlikleri-
nin degerlendirildigi Cochrane koloborasyonu tara-
findan hazirlanan sistematik derlemede bu ajanlarin
hava-su spreyi ve dokunma uyaranina karsi etkilerinin
sinirli oldugunu ve 6zellikle ¢. hafta subjektif deger-
lendirmelerinde etkisiz olduklari bildirilmistir.®

Flor iceren Hassasiyet Giderici Macunlar

Flor iceren macun ve gargaralar ise dentin tibillerini
hkayarak etki gésterir. Flor dis yizeylerine cokelerek
tukurukteki kalsiyum ve fosfat iyonlariyla birlesir, den-
tin tibillerinin yizeyinde ve icerisinde floroapatit kris-
talleri olusturur. Boylelikle dentin sivisi icerisinde iyon
transferi engellenerek DH azaltilir.

Sodyum florir: Bircok klinik calismada dentin has-
sasiyeti tedavisinde, florlu dis macunlari ve konsantre
flor solisyonlarinin etkili ajanlar oldugu gosterilmis-
tir'®12. Dentin tibullerinin acilmasina neden olan asit
dekalsifikasyonlarina karsi dentinin direncini arttira-
rak etki gosterirler. Florlu bilesiklerin dentin Uzerine
gelen uyarilarin iletimini de bloke ettikleri bildirilmis-

tir's.

Sodyum monoflorofosfat: Sodyum monofloro-
fosfat iceren dis macunlarinin dentin hassasiyeti te-
davisinde etkili oldugunu gésteren bircok calisma var-
dir'# 15, Sodyum monoflorofosfatin etki mekanizmasi
tam olarak bilinmemektedir. Tibil ttkama seklindeki
bir etkisi varsa da kalici olmadigi gésterilmistir'e.

Stanndéz florir: Stanndz florir kalsiyum mineral
apatitlerinin florapatite dénustirerek mineyi asitlere
karsi daha direncli hale getirir. Sodyum florir ve sod-
yum monofosfat kalsiyumla karsilashginda etkinlikle-
rinin kaybederken stannéz florir biyolojik aktivitesini
surdurir. DH Gzerine etkisini dentin yizeyindeki tibu-
ler agikliklari kalsifiye bir bariyerle tikayarak goste-
rir'’”. Stanndz florir igeren dis macunu ve potasyum
tuzu iceren dis macununun karsilashirldigi calisma so-
nuglari stanndz floririn 4-8 haftalik degerlendirmeler-
de DH azaltmada daha etkili oldugu bildirilmistir.™8 19
Sodyum florir iceren normal dis macunuyla karsilas-
hrildiginda, 4 hafta sonunda stannéz florirl dis ma-
cununun DH anlamli oranda azalthgi gésterilmistir.2°

Kalsiyum iceren Hassasiyet Giderici Macunlar

Arginin kalsiyumfosfat, kazein fosfopeptit-amorf kal-
siyumfosfat ve kalsiyum sodyum fosfosilikat biyoaktif
cam gibi yeni kimyasal ajanlar iceren hassasiyet gi-
derici macunlar son 10 yil icerisinde gelistirilmistir.
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Tablo 1. Hassasiyet giderici dis macunlari ve aktif bilesenleri

Dis Macunu Aktif Bilesen
Potasyum nitrat %5
Sensodyne Total Care F Sodyum florir %0,31 1450 ppm*
Triklosan
e Potasyum nitrat %5
Sensodyne Multiaction iso-active tech Sodyum florir %0,23 1450 ppm
Sensodyne Pronamel Potasyum nitrat 5%
4 Sodyum floriir %0,32 1450ppm
Sensodvne F Potasyum nitrat %5
v Sodyum floriir %0,306 1400 ppm
. Potasyum nitrat %5
Sensodyne Noneli Sodyum florir %0,15 1400 ppm
Ipana Pro-Expert Clinic Line Hassasiyet Kalkani Potasyum nitrat %5
Stanndz florir %0,454
ibana hassasivet Potasyum nitrat %5
P 4 Sodyum floriir %0.243
Colaate Sensitive Potasyum Sitrat %5.53
9 Sodyum florir %0,24 1100 ppm
Potasyum sitrat %5,35
Signal Sensitive Expert Sodyum monoflorofosfat 1450 ppm
Hidroksiapatit %2
Sensodyne Hizli Rahatlama SIENE CES el
v Sodyum floriir %0,23 1040 ppm
. ool Pro-Argin %0,24
Colgate Sensitive Pro-Relief Sodyum flordr 1100 ppm
Sensodyne agiz calkalama suyu Sodyum florir 230 ppm
Ipana Pro-Expert Clinic Line Dis Minesi Onarici Stannoz florir %0,454
Ipana Pro-Expert Clinic Line Dis Eti Koruyucu st (et S48 £
Parodontax Floriirli Sodyum florir 1400 ppm

Clinomyn sigara igenler igin hassas dislere &zel dis macunu_ Sodyum monoflorofosfat

Novamin (Kalsiyum sodyum fosfosilikat)

Sensodyne Onarim ve Koruma Sodyum monoflorofosfat %1,08 1450 ppm

Elgydium Sensitive Toothpaste Klorheksidin diglukonat %0,004
Nikometanol hidroflorid 1250 ppm

* Ppm, (Ing.: Parts per million) milyonda bir birim.
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Arginin kalsiyumfosfat (Pro-Argin): Tikirok
kalsiyum ve fosfat iyonlarinin acik dentin tibillerine
ulasmasini ve baylelikle tukirok glikoproteinleriyle
kalsiyumfosfatin ¢okelerek tikag vazifesi gérmesini
saglar. Kleinberg?' 2002 yilinda fizyolojik pH'ta
pozitif yUkli bir aminoasit olan arginini bikarbonat-
la tamponlamis ve buna kalsiyum kaynagi olarak
da kalsiyum karbonat eklemistir. Bu etken maddeyi
iceren dis macununun (ProRelief, Colgate-Palmolive)
dentin tibdllerini tkamada ve hassasiyeti azaltmada
etkili oldugu cesitli calismalarda gésterilmistir?? 2%, Po-
tasyum iceren dis macunlariyla %8 arginin iceren ma-
cunlarin karsilastrildigi arastirma sonuglarina gére,
arginin iceren macun uygulandiktan hemen sonra,
dokunma uyaranina karsi duyarlilik azalirken hava-
su spreyinin yarathgi hassasiyet her iki macun vygulo-
masindan sonra ayni oranda azalmigtir. 24 25

Kazein fosfopeptit-Amorf kalsiyumfosfat
(CPP-ACP): CPP-ACP (Tooth Mousse, GC Corporati-
on, Tokyo, Japonyal) igerigindeki peptitler ve flor den-
tin yuzeyine baglanarak tibil acikliklarini daraltan
minerallerin ¢ékmesini saglar?. Suyla temas ettiginde
ACP kristalize olarak yeni mine dokusu olusturur. Mi-
neye baglanan ACP buradan yavas salinim yapar.
Kazein fosfopeptid amorf kalsiyum fosfat (CPP-ACP)
dis yizeyine uvygulandiginda biyofilme, bakterilere,
hidroksiapatite ve cevredeki yumusak dokulara bag-
lanir, kalsiyum ve fosfat rezervuar seklinde goérev
yapar?. Ayrica, florir varliginda sinerjik bir etkiye
sahiptir?®. Amorf kalsiyum fosfat suda ¢dzinerek kal-
siyum fosfat iyonlarina ayrisir ve etraftaki dokular
tarafindan  kullanilabilir hale gelir.  Kalsiyumfosfat
dentin tibullerinin agzini kapatir ve gecirgenligini
azalhr??3!. GC Ml Paste Plus, su bazli ve 900ppm flor
iceren CPP-ACP pat, topikal olarak uygulanabildigi
gibi dis macunu seklinde de kullanilmaktadir.

Kalsiyum sodyum fosfosilikat biyoaktif cam
(Novamin): Biyoaktif cam kemik rejenerasyonu
materyali olarak gelistirilmis, yakin zamanda dentin
hassasiyetinin tedavisinde ve mine remineralizasyo-
nunu saglamak amaciyla dis macunu formunda Ure-
tilmistir. Novamin amorf kalsiyum-sodyum-fosfosilikat-
tan olusur, suda son derece reaktiftir ve ince partikil
boyutlari sayesinde fiziksel olarak dentin tibdllerini
tikamaktadir. Agiz icerisinde Novamin igerigindeki
sodyum, hidrojen katyonlariyla yer degistirir boylelik-
le kalsiyumfosfat salinir. Materyalin suyla temasindan
sonra ortamdaki pH kisa bir sureligine yikselerek No-
vaminin kalsiyumfosfat iyonlarinin ¢ékeltmesini ve bir

tabaka olusturmasini saglar. Bu reaksiyon sirasinda
olusan tabaka kristalize olarak karbonattan zengin
hidroksiapatit katmanina dénusir. Ortamdaki Nova-
minle yeni olusan hidroksiapatit katmani mine yizeyi-
nin remineralize olmasini saglar®?.

Bazi hassasiyet giderici dis macunlarinda Stronsiyum
klorir ve asetat gibi tuzlar bulunmaktadir. Stronsiyum
tuzlar dentin tibdlleri icerisinde ve yizeylerinde mi-
neralize olarak cokelirler.

DH tedavi planlamasinda hastanin hassasiyete ne-
den olan faktérler agisindan bilgilendirilmesi ilk asa-
madir. Yukarida belirtildigi gibi DH neden olan ¢ok
sayida etken bulunmaktadir, klinik muayene ve anam-
nez sonrasinda etiyoloji belirlendikten sonra hastanin
aliskanliklarinda gerekli modifikasyonlar (firgalama
teknigi, uygun dis fircasi ve macun sec¢imi) yapilma-
lidir. Dizenli ve etkin fircalama ve arayiz temizligi-
nin énemi Uzerinde durularak daha fazla dis dokusu
kaybi engellenmeli, fircalama sirasinda asir macun
kullanimindan kaginilmasi belirtilmelidir. Daha sonra
hastanin beslenme aliskanliklari gézden gegirilerek
asirt soguk ve sicak besinlerin, karbonatli icecek ve
asidik yiyeceklerin tiketimi azaltilarak agriya neden
olan dentin sivisinin hareketinin uyarilmasi engellen-
melidir. Hastalarin asidik gida tiketiminden hemen
sonra dislerini fircalamamalari, bunun yerine sadece
su ile calkalamalari ve fircalamak icin en az 2-3 saat
beklemeleri 6nerilmelidir. Dis agartma islemlerinin
dentin tibullerinde agilmaya neden olabilecegi agik-
lanarak bu uygulama 6ncesinde DH tedavi edilmesi
gerektigi de bildirilmelidir.

Sinir uyaranini bloke eden dis macunlari hicredisi
potasyum konsantrasyonunu artirarak polarizasyonu
etkiler. Bu durum idame ettirildiginde sinirin uvyarila-
bilirligi azalarak uyaranlar daha az agriya neden
olmaktadir. Bu nedenle potasyum iceren hassasiyet
giderici dis macunlari pek cok hekim tarafindan ilk
tedavi secenegi olarak dnerilmektedir. Bu macunlar
bir miktar etkili olmakla birlikte hassasiyetin ortadan
kalkmasi 4-8 haftayr bulabilmektedir. Yeni gelistiri-
len pro-argin ve stannéz florid icerikli dis macunlari
dentin tibillerini tikayarak etki géstermekte ve son
yillarda yayinlanan arastirmalarda bu ajanlarin kulla-
nimiyla DH giderilmesinde potasyum tuzu iceren dis
macunlarina gére daha basarili sonuglar elde edildi-
gi gosterilmektedir. Hizli etki gdstermeleri ve hastanin
motivasyonunu olumlu ydnde etkilemeleri nedeniyle
bu macunlarin DH tedavisinde ilk asamada kullanimi
tavsiye edilebilir.
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Dentin Hassasiyeti Tedavisinde Dis Hekimi
Tarafindan Uygulanan Desensitize Edici Ajanlar
Desensitizing Agents Applied by the Dentist in the
Treatment of Dentin Hypersensitivity

Yasin BOZOK*

Dentin hassasiyeti genellikle dogal sklerotik mekanizma-
larla dentin tibillerinin tikandig gegici bir durum olmakla
birlikte hastalarda keskin agriya neden olan rahatsiz edi-
ci bir sorundur. Hekimler bu duruma neden olan etiyolojik
fakiorleri ve tedavi segeneklerini ayrntili olarak bilmelidir.
Bu derlemenin amaci dentin hassiyetinin cok faktrli efi-
yolojisini ve hekim tarafindan uygulanan hassasiyet gide-
rici ajanlar degerlendirmektir.

Anahtar Kelimeler: Dentin hassasiyeti, hassasiyet gi-
derici ajanlar, vernik, flor

Dentin hypersensitivity is a transient condition that of-
ten resolves with natural sclerotic obturation of dentin
tubules. It is a common clinical finding that can cause
considerable concern for the patient. Clinicians must un-
derstand the various etiological factors and numerous
treatment options available. This review aims to evaluate
the multi-factorial etiology of dentin hypersensitivity and
in-office desensitizing agents applied by the dentist.

Key Words: Dentin hypersensitivity, desensitizing
agents, varnish, fluor

* Dr.Dt Periodontolog-Serbest Hekim-Afyonkarahisar

Klinik Bilimler Dergisi
ADOJourno\ of C\inico\Sciengces ‘ 867



BOZOK Y.

Cilt: 5, Sayi: 2, 2011 Sayfa: 867-874

Dentin hassasiyeti (DH) eriskin popilasyonun %8-
57'sini etkileyen ve dentin dokusunun oral ortama
agilmasiyla iliskili agrilh bir durumdur. DH bagls
stkintilar yizinden hastalar beslenme aliskanliklaring
degistirme, dental randevularini iptal etme ve yetersiz
oral hijyen uygulamalari gibi davranis degisiklikleri
gosterirler. Bunun sonuncunda cirisk, diseti enflama-
syonu ve periodontal yikim gelisebilir. Bu kisir déngiiniin
kinlabilmesi icin uygulanacak tedavi sirasinda tercih
edilecek ilk ajan en az invaziv secenek olmalidir (Sekil 1).
Bu nedenle baslangic olarak hassasiyet giderici dis

macunlari, vernik ve protein ¢ékeltici ajanlar uygulanir.

Sekil 1. DH tedavisinde izlenecek adimlar.22

o Risk faktorleri hakkinda hastanin bilgilendiriimesi
¢ Asidik besinlerin tiketiimemesi
¢ Disfircalama tekniginin dizeltilmesi ve gerekliliginin agiklanmasi

TAKIP
Hassasiyet devam ediyor mu?

HAYR Tedavi sonlanir

EVET |

TEDAV

En uygun, etkin veinvaziv olmayan secenekle baslanir

¢ Hassasiyet giderici dig macunlar

®  Dis hekimi tarafindan uygulanan
hassasiyet giderici ajanlar
—

J L

TAKP: |
Hassasiyet devam ediyor mu? HAYIR

EVET |

il

Agnnin nedeni yeniden degerlendirilic
Periodontal kaynakli

¢ Tedaviyedevam
R edlir

¢ Duzenli kentroller

Noropatik agn
Yansiyan agr
Kronik agrisendromu

HAYIR

Periodontal plastik cerrahi

Restorasyon

Kanal tedavisi

TAKP
Hassasiyetdevam ediyormu? HAYIR

niys

Agnnin nedeni yeniden degerlendirilir
Alternatif hassasiyet giderici ajanlar veya

yontemlerdenenir.

Uygulanacak hassasiyet giderici ajanin seciminde bir
diger énemli kriter de DH etkilenen dis sayisidir. Lo-
kalize sikayetler icin hassasiyet giderici dis macunlari
yerine aninda etki géstermesi nedeniyle topikal has-
sasiyet giderici ajan uygulamalar tercih edilmelidir!.

DH vakalarinda  lokalize, agiga  ¢ikmis  kok

yuzeylerinde madde kaybi yoksa tercih edilecek
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ajanlar dentin tibullerini hkayici ve/veya sinir iletimini
bloke eden vernik veya dentin adezivleri olmalidir.

Verniklerin iceriginde genellikle ¢6zici olarak alkol
ve su, sealant olarak recine (rezin), sodyum florir ve
tatlandirici bulunur. Recine, bitkiler tarafindan salinan
koyu kivamli bir sividir ve DH olan bireylerde agiz
saglhgmin idamesini saglamaya yardimei olur. Rezin
saflastirilinca sertlesir ve rozin adini alir. Rozin suda
coziinemez, alkol verniklere rozini c6zmek ve akici
hale getirmek icin eklenir. Uriin dis yizeyine uygulan-
diginda ve tikirikle temas ettiginde hizla buharlasir
ve sivi halden kah hale doniserek ince lak seklinde
bir film tabakasi olusturur. Bu tabaka kalsiyumdan
zengin tikirtk ve biyofilmle temas ettiginde yavas
yavas eriyerek vernik icerigindeki sodyum floririn
¢dzinmesini saglar. Tukurikteki florit iyonlari tukirik
ve dis yuzeylerindeki serbest kalsiyumla birleserek ¢&-
ziinmez kalsiyum florir olusturur. Kalsiyum florir agik
dentin tibdllerini tikar. Buna ek olarak florir demi-
neralizasyonu inhibe eder ve baslangic ciriklerinin
ilerlemesini engeller. Mineyi olusturan kristaller etra-
finda dusik konsantrasyondaki florir, hidroksiapatit
kristalleri tarafindan absorbe edilerek asit erozyonu-
nu engellerken, yuksek konsantrasyonda katalizor
goreviyle tikirikteki kalsiyum ve fosfat baglayarak
remineralizasyon sirecini hizlandirir. Disle florir
birlestiginde hidroksiapatite gére asitlere daha
direncli fluroapatit minerali olusur. Verniklerin ¢cogu
kehribar (koyu sari) renktedir.

Flor iceren vernikler: Duraphat™ %5 sodyumflorit
icerir, her dise 0,3-0,5 ml vernik hekim tarafindan
uygulanir, interproksimal alanlara erisimini saglamak
icin dis ipinden faydalanilir. Topikal flor uygulamasi
ile aciga ¢ikmis dentin yizeylerine kalsiyumflorit
cokelir ve dentinin gecirgenligi azaltlir. Tek bir
uygulamasinin 24 hafta streyle DH'ni etkin bir sekilde
azalthgr gésterilmistir?.

Bifluorid 12(2) kalsiyum ve sodyum florir ierir ve efil
asetat ¢dziici icerisinde bulunmaktadir. Alkol ve asit
¢6zucilu verniklerin uygulanmasi sirasinda bu mad-
delerle ¢ézinmeyen aplikatorlerin kullanimi tercih
edilmelidir. Mine ve dentine hizla tutunmasi nedeniy-
le 6zellikle agartma islemleri sonrasinda gelisen DH
tedavisinde kullanimi &nerilmektedir.

Farkli  konsantrasyonlardaki  flor  preparatlarinin

(%0,7, %0,5 ve %0,1) demineralizasyonun engel-

(1a) Colgate Palmolive Temizlik Uriinleri Sanayi ve Ticaret Anonim
Sirketi, istanbul, Turkiye.
(2b) VOCO GmbH, Cuxhaven, Almanya.
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lenmesindeki etkinliklerinin degerlendirildigi ¢alisma
sonuglar 4-6 aylik takip sonrasinda tim konsantras-
yonlarda esit miktarda korunma saglandigini goster-
mistir®. De Bruyn ve ark.® calismasi sonrasinda dzellik-
le kictk cocuklarda asin flor yutulmasina karsi %0, 1
konsantrasyonunda floriir iceren Fluor Protector(3¢
(FP) gelistirilmistir. FP icerigindeki etil asetat ve izoa-
milproprionat ¢éziciler uygulama sonrasinda buhar-
lasarak dis yizeyindeki florir konsantrasyonunun 10
kat artmasini sagladigi bildirilmektedir®. Duraphat,
Cervitec®d ve Fluor Protector'un demineralize olmus
dentin yizeylerine penetrasyonlarinin incelendigi bir
calismada FP'in Duraphat’a oranla 2 kat daha deri-
ne penetre oldugu gésterilmistir. Ayni ¢alisma %0,2
klorheksidin, thymol ve 900 ppm fluor iceren Cervi-
tec*’in FP'dan 6 kat daha fazla dentin tibilleri iceri-
sine girdigi bulgulanmighr?.

Potasyum Florir iceren Vivasens DH giderici etkisini
acik tibul agizlarini iki yolla tikayarak gdsterir. Bun-
lardan ilki protein ve kalsiyum iyonlarini ¢dkeltmek,
ikincisi ise icerigindeki polietilen glikol dimetakrilatin
(PEG-DMA) ¢okelmesidir. Asitler ve organik ¢dziciler
proteinlerin ¢cdkelmesini hizlandirir, Vivasens icerigin-
deki organik asitler kalsiyum tuzlar olusturur ve bun-
lar tubiller icerisinde cokelirler.Vivasens'teki ikinci
asit bileseni olan DMA daha fazla ¢ékelme saglarken
potasyum floririin iyonlari da katkida bulunur.

Igerdikleri rezin nedeniyle floriirli vernikler genellikle
sari renktedir. Clinpro White Varnishf®! ise dis rengi-
ne yakin beyazlikta rozin icerdigi icin 6zellikle estetik
beklentilerin 6nde oldugu vakalarda tercih edilebilir.
Daimi dislerde DH'nin giderilmesinde 0,5 ml uygulo-
mali ve 4 saat boyunca oral hijyen uygulamalari ve
yiyecek tuketilmemeli. ClinPro White Varnish florir,
kalsiyum ve fosfat icerir, tikirikle temas edince aktive
olan bu iyonlar dis yizeyinden salinir.

Flor iceren verniklerin icerikleri ve kivamlari tedavi et-
kinliklerini degistirebilmektedir. Duraphat’in yogun ki-
vami, FP'in nemli yizeylerde dentin icerisine penetre
olamamasi bu ajanlarin etkinliklerini azaltmaktadir.
Asitler ve dis fircalamasina bagli asinma nedeniyle
genellikle 6 ayda bir vernik uygulamasinin tekrarlan-
masi gereklidir.

Oksalat iceren hassasiyet gidericiler:

Oksalat bilesikleri dentin yizeyine uygulandiginda
dentindeki kalsiyum iyonlariyla reaksiyona girerek

(3¢) Ivoclar Vivadent, Schaan, Lihtenstayn.
(4d) Ivoclar Vivadent, Schaan, Lihtenstayn.
(5e) 3M ESPE, St.Paus, MN, ABD

dentin tibdllerini hkayan ¢ézinmeyen kristaller olus-
tururlar®. Yapilan gesitli in vitro ve in vivo ¢calismalar-
da oksalat tuzlarinin dentin tibillerinin tkanmasinda
basarili olduklarini gésterilmistir® 7.

Dentini kaplayan dogal smear tabakasinin izerine
oksalat bilesiklerinin uygulanmasiyla smear tabakasi-
nin yerine aside direncli yeni bir oksalat kristali taba-
kasinin olustugu bildirilmistir. Bu yeni tabaka da ori-
iinal smear tabakasinin fonksiyonunu yerine getirir’.

Farkl calismalarda kullanilan %6’lik ferrik oksalat,
%30'luk dipotasyum oksalat ve %3’lik monohidro-
jen-monopotasyum gibi oksalat bilesikleri hassasi-
yeti azaltmada etkili bulunmuslardir® 8 . D/Sense
Crystal®f icerigindeki potasyum nitratla birlikte cift
yonlu etki ederek DH'ni giderir. BisBlock”9) ise dis
yuzeyi %32 fosforik asitle 15sn pirizlendirildikten
sonra kurutulan yizeye 30sn sireyle uygulanir ve
Uzerine adeziv sirilerek 20sn isinlanir. Asidik olma-
yan adezivler (6r: ALLBOND 217, ONE-STEP'! veya
ONE-STEP PLUS™), kalsiyum oksalat kristalleri arasi-
na sizar ve polimerizasyon sirasinda bunlari hapse-
derek kristallerin yer degistirmesini engeller ve daha
vzun sireli etki gosterir. MS Coat ONE®H oksalik asit
ve kopolimer icerir ve bir arastirmada etkinligini 3 yil
sonunda %70 oraninda korudugunu gésterilmistir'®.

Rezinler ve Adezivler: Dentin tibillerini tikayan re-
zinler ve adezivlerin hassasiyet tedavisinde etkili ola-
cagi birgok yildir savunulmaktadir'. Dentin bonding
ajanlar smear tabakasini kaldirdiktan sonra dentin
yuzeylerini purizlendirerek dentin tibilleri icerisinde
dentin-rezin birlesim alanlar olustururlar. Hibrid taba-
kasi olarak adlandirilan bu tabaka etkin bir sekilde
dentin tibillerinin sizdirmazligini saglar. Cok sayida
klinik calismada dentin adezivlerinin DH tedavisinde
etkinligini ortaya koymustur'2'. Fuji Bond LC(®), ALL-
BOND 279, ALL-BOND SE”¢, Adper Singlebond 2%
isinla sertlesen hassasiyet giderici bonding bu 6zellik-
teki bonding ajanlarindan sayilabilir.

Genel olarak problemlerin ¢c6ziminde etkili olduklari
ancak adezivlerin kirilarak veya yiyeceklerin ve oral
hijyen uygulamalarinin etkisiyle asinma sonucu tibil-
lerin tekrar agciga cikabilecegi bildirilmistir. Bu teknik
genel olarak lokalize dentin hassasiyeti tedavisinde

kullaniimaktadir™.

(6f) Centrix, Shelton, CT, ABD.

(7g) BISCO, Inc. Schaumburg, IL, ABD
(8h) Sun Medical, Shiga, Japonya
(9i) GC Corporation, Tokyo, Japonya

869



BOZOK'Y.

Cilt: 5, Sayi: 2, 2011 Sayfa: 867-874

Gluteraldehit iceren hassasiyet gidericiler:

Biyokimyasal olarak organik ¢éziciler proteinlerin ¢6-
kelmesini tesvik etmek icin kullaniimaktadir. Bu amacla
aseton, etanol ve polietilen glikol kullanilir. Gluteralde-
hit capraz baglanti yapan bir maddedir ve proteinle-
rin amin gruplarina baglanir. Bu baglanti sonucunda
¢dzinmeyen protein agregatlari olustururlar. Protein-
leri cokelten %35 oranindaki polietilen glikol dimetak-
rilat solisyonuyla proteinlerle kovalent baglar kuran
%5 gluteraldehit kombinasyonu dentin tibillerini 6rt-
mek icin protein tikaglari olustururlar. Bu mekanizmay-
la gluteraldehitin hidrodinamik mekanizmay: énledigi
ve DH'ni etkili bir sekilde ortadan kaldirdigi yapilan
calismalarla gésterilmistir. Tobul tkaci olusturan pro-
tein cokeltilerinin ¢ok siki olmadigr ancak monomerler
icin gecirgenlik sagladigi ve boylelikle Gzerine uygu-
lanacak rezin icin baglanh olusmasini sagladigi da
bildirilmektedir'¢. Gluteraldehit iceren hassasiyet gide-
rici ajanlarin uygulanmasi igin dis temiz ve kuru olma-
lidir. Hassas olan dis pamuk yardimiyla kurutulduktan
sonra hassasiyet giderici 30-60sn sireyle bolgeye si-
rilerek uygulanir. Daha sonra hafifce hava sikilarak
fazlaliklar uzaklashrilir ancak yizey nemli birakilir.
Hidroksimetil metakrilat (HEMA)/Gluteraldehit iceren
desensitize edici ajanlarin (Gluma Desensitizer('9k),
Glu/Senseff ve G.H.F. Desensitizer"'™)) 9 ay boyun-
ca etkinlik gosterdigi bildirilmektedir'. Gluteraldehitin
dentin hassasiyeti semptomlarini azaltmada etkin ol-
dugu bildirilmistir'® 7. Gluteraldehit cok kuvvetli doku
fiksatifi oldugu icin gingival dokulara temasi dnlenme-
lidir, bu nedenle uygulama sirasinda rubber-dam kul-
laniimasi dnerilmektedir. 2009 yilinda gelistirilen yesil
renkli jel formu ile daha kontrolli ve kolay uygulama

*x%)

saglanmistir (Gluma Desensitizer Power Gel

HEMA iceren hassasiyet gidericiler:

Prime Dental Hema('?" ve Medicept Solo Eze(3°
hassasiyet gidericiler, HEMA ve benzalkonium klorid
icerir. HEMA yizey gerilimini azaltir, hibrid tabakasi
ve derin rezin tkaglari olusturarak fizyolojik bariyer
olusturur ve dentin tibillerini hizli bir sekilde tkar.
Benzalkonium klorid antimikrobiyal etkisi ile bakteri-
leri elimine eder.

Nano dolduruculu hassasiyet giderici:

Admira Protect® organik olarak modifiye edilmis se-
ramik (ORMOCER) icerir. Ormocerler inorganik silan
dolduruculara ek olarak inorganik ve organik kopo-

limer icerirler. Admira Protect ayrica aseton, HEMA,
BIS-GMA ve flor salimi yapan uretan dimetakrilat ige-
rir. Hafif nemli yizeye uygulanir ve 10sn isinlanir.

Desensibilize Nano P('#P) nanoyapisinda kalsiyum ve
fosfat icerir. Bu partikillerin boyutlarinin kiicik olmasi
yuzey alanini ve biyolojik aktivitesini arttirir. Kalsi-
yum, fosfat ve flor acik dentin tibillerini tikarken po-
tasyum nitrat sinirin vyarilabilirligini azaltarak DH'nin
tedavisinde cift yonli etki gésterir.

Seal & Protect(’), nano dolduruculu dentin adezivi
isinla sertlesir, icerdigi amino florir ve triklosan saye-
sinde hem demineralizasyona karsi disi korur hem de
florir araciligiyla DH'ni giderir.

Stronsiyum iceren hassasiyet gidericiler:

Hyposen(1¢¢) hassasiyet giderici icerigindeki stronsiyum
kloridin stronsiyum apatite dénismesiyle etki gosterir.
Dentin tibillerine 20pm kadar penetre olabildigi goste-
rilmistir'® 1°. Stronsiyum ve florir birlikte uygulandiginda
olusan apaitit kristallerinin asidik reaktivitelerini azalta-
rak demineralizasyona karsi koruyuculuk saglar?.

Kalsiyum fosfat:

Kalsiyum ve fosfat disin ana yapisini olusturan mine-
rallerdir. Kalsiyum ve fosfat iyonlari agiz ortaminda
bulunduklari zaman minede remineralizasyon sag-
larlar?'. Yapilan ¢alismalar bu bilesigin hassasiyeti
dnlemede etkili oldugunu bildirmislerdir??, bazi ¢alis-
malarda?® ise etkili ancak kalicihiginin yetersiz oldugu
gosterilmistir. Tukurukteki kalsiyum ve fosfat iyonlari-
nin azhigr nedeniyle verniklere bu iyonlarin eklenme-
si ve boylelikle flor aracili remineralizasyonun tesvik
edilmesi fikri ortaya ¢ikmishir. Bu amagla kalsiyum ve
fosfatin etkilesime girmeden iki fazli salinim yoluyla
kullanildigr amorf kalsiyum fosfat (ACP) gelistirilmis-
tir?4. Enamel Pro('7" vernigin icerigindeki ACP saye-
sinde hidrolik iletimi %73 oraninda azalthg: bildiril-
mektedir. Icerigindeki florirle birliktle ACP florapatit
olusturarak dentin tibullerini hkadigi ve sadece flor
iceren verniklere oranla 4 kat fazla florir sagladig
gOsterilmistir?®.

Distasi temizligi ve/veya kdk yizeyi dizeltme islem-
leri sonrasinda gelisen DH de midahale gerektiren
dnemli bir durumdur. Pekcok vakada periodontal te-
davi sonrasinda DH'nin arthgi ve bu durumun has-
tanin oral hijyen uygulamalarini olumsuz etkileyerek

(10k) Heraeus-Kulzer, Hanau, Almanya

(1Tm)  Biodinamica, ibipord, Brezilya

(12n) Prime Dental Manufacturing, Inc., Chicago, IL, ABD
(130)  Medicept Dental, Middlesex, ingiltere
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(16s)  Lege artis Pharma GmbH, Dettenhausen, Almanya
(171) Premier Dental, Plymouth Meeting, PA, ABD
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tedavinin basarisini distrdigi bildirilmektedir. %8
Arginin ve kalsiyumkarbonat iceren hassasiyet gide-
rici pat (Sensitive Pro-Relief Hassasiyet Giderici Pat*)
periodontal tedavi dncesinde uygulandiginda 4 haf-

ta sireyle DH'ni giderdigi ¢alismalarda gdsterilmis-
fir2s. 28

Aciga cikmis kdk yizeylerinde abrazyon, erozyon
ve/veya abfraksiyona bagli madde kaybi oldugunda
tedavi secenegi kompozit rezin veya cam iyonomer
restorasyon olmalidir.

Diseti cekilmesi ve aciga cikmis kok yizeyleri de DH
icin temel predispozan faktérler oldugundan, 6zel-
likle ilerleyen diseti cekilmelerinde, estetik sorunlar

oldugunda ve DH konservatif tedavilere cevap ver-
mediginde serbest diseti veya bag dokusu greftleri
vygulanmalidir.

Lokal uygulamalarla DH tedavisinde sonug alinami-
yorsa lazer uygulamalari, iyontoforez, propolis, topi-
kal guanetidin gibi alternatif yéntemler denenebilir.

Tedavi alternatiflerindeki cesitlilikten de anlasilacag:
gibi herhangi bir yéntem DH tedavisinde altin stan-
dard olarak belirlenememistir (Tablo 1). Etiyolojik
faktorin belirlenerek ortadan kaldiriimasi ve bunun
idamesi DH tedavisinde basariya ulasmay: saglaya-
cak en énemli kriterdir.

Tablo 1. DH tedavisinde uygulanan cesitli ajan ve ydntemlerin klinik etkinliklerinin degerlendirildigi arastirmalar.

Yayin Materyal Kriter

Sijre Klinik Sonug

Yu ve ark.?? iBond

dokunma ve

1 ay Tim materyaller aninda ve 1. ayda DH

Xeno V termal uyaran azaltmis (p < 0.05), Sadece Bifluorid
Gluma desensitizer 12 uvygulanan bélgelerde temasla
Bifluorid 12 DH uyarilabilmis. Plasebo sadece
Plasebo (su). termal uyarana karsi kisa sureli etkinlik
gOstermis.
Sethna ve ark.3° Cervitec ve Gluma dokunma, tedavi sonra- | Cervitec, Gluma'ya oranla daha etki-
termal uyaran | si, 4. ve 12. li (P <0.001).
(soguk su) ve hafta

hava/su spreyi

Gluma

Seal&Protect (SP)

G3: Oxa-gel™® (OG)
G4: Flor (F)

G5: Disik doz lazer-
LILT (660 nm/3.8 )/

Aranha ve ark.?!

hava/su spreyi

GD ve SP aninda etki gosterirken,
si, 1. hafta, DDL etkisi zamanla artmis, OG ve F
1., 3. ve 6. |etkinligi 1. ve 3. aylarda gozlenmis. 6.

ay ay sonunda tim ydntemler baslangica
gore DH azaltmis.

tedavi sonro-

cm(2)/15 mW).
Ozen ve ark. Gluma, belirtilmemis | 24 saat ve 1 Plasebo disinda tim ydntemler DH
UltraEZ(19v) hafta sonra | azaltmis ancak birbirlerine Ustinlikleri
Duraphat, yok (p>0.05).
Plasebo (distile su)
de Assis ve ark.® Gluma ve su dokunma tedavi sonra- Gluma ve su arasinda fark
(sond), termal | si, 1. ve 4. belirlenememis.
(soguk su) ve hafta

hava/su spreyi

Rezin DH giderici ajan
ve cam iyonomer siman

Tantbirojn ve ark.3

dokunma ve
soguk testi

tedavi sonra- | Her 2 ajan da DH azaltmada etkin,
si, 1. hafta, | ancak CIS daha fazla azalma sagla-
1,3,6ve | mis(P<0.0001). Bazi vakalarda CIS

12. ay madde kaybi olmus ancak etkinligi

surmas.

Polderman RN, Frenc- | Akiskan cam iyonomer
ken JE.3

hava/su spreyi
(Fuji VII) ve Gluma 2 sn

3. ay sonunda akiskan cam iyonomer
(Fuji VII) GD oranla daha etkili.

tedavi sonro-
si, 3. ay

One-Step (bonding),
Gluma ve su

Kakaboura ve ark.3¢

Dokunma ve
hava/su spreyi | si, 8. hafta ve | ydntem de esit miktarda DH azaltirken

tedavi sonra- | Tedavi sonrasinda ve 8. haftada iki

9. ay 9. ayda GD daha etkili bulunmus.
Plasebo uygulamasi DH %27,5

azalma saglamis.

(18u)  Art-Dent Industria e Comerco Ltd. Sao Paulo, SP, Brezilya
(19v) Altradent Products, Inc., South Jordan, UT, ABD
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Duran ve Sen-
gUnH

Single Bond
Health-Dent
Desensitizer(20y)

Gluma SE Bond&Prokect Liner F212)

Protect Liner F

hava/su spreyi
1-s

tedavi sonrast,
10. gin ve 3. ay

10. giinde Protect Liner F ve Health-
Dent Desensitizer, Fluoline vernige
gore daha etkin (P < 0.05). Protect
Liner F 3. ayda da tim diger ajanlara
oranla daha etkili (P < 0.05).

Kara ve ark.¥”

Nd:YAG laser

Florir vernik

hava/su spreyi

tedavi sonrasi, 1,

2, 3 ve 4. hafta

4 hafta sonunda F vernik daha etkin

Corona ve ark.® | GoALAS laser hava/su spreyi | tedavi sonrasi, | Gruplar arasinda fark bulunamamis.
Fluoride varnish 15 ve 30. giin

ipgi ve ark.? CO2/Er:YAG laser hava/su spreyi | 1. hafta, 1 ve CO2 ve Er:YAG lazer NaF oranla
2% sodyum florir 6. ay daha etkin

MS Coat

hava/su spreyi
termal uyaran

Schwarz ve ark.®° | Er:-YAG lazer hava/su spreyi | tedavi sonrasi, 1 | Er:YAG lazer 6 ay sonunda daha
Dentin protector ve 2. hafta, 6. ay etkin.

Pamir ve ark.#! Seal&Protect hava/su spreyi 4 hafta Baslangic ve 4. haftada tim ajanlar
Vivasens ve fermal ayni oranda DH azalma saglamis.
BisBlock uyaran
Su.

Prati ve ark.' Scotchbond 1 dokunma, Baslangig, 10dk, | Her iki ajanin da DH azalthgr anacak

1. ve 4. hafta

birbirlerine Ustunluklerinin o|mdd|g|
bulgulanmis.

Erdemir ve ark.42

Pain-Free, BisBlock

dokunma ve

tedaviden 10

3. haftaya kadar tim ydntemler ayni

SuperSeal (okzalat)

mal ve hava/

Seal&Protect hava/su spreyi | dakika sonra, 1, oranda DH azaltirken, 2, 3 ve 4.
2, 3ve 4. hafta. | haftalarda BisBlock etkisi daha az.
Jalali Y, Lindh L. | VivaSens hava/su spreyi | Tedavi sonras|, Her iki yéntem de DH azaltmis.
Seal&Protect 1. hafta ve 6. ay. Birbirf:arine Ustinlikleri yok.
Olusile ve ark.#4 | Duraphat belirtilmemis | Tedavi sonrasi 1 | 1. giin GD, 7. giin iyontoforez daha
%2 fluor iyontoforezi ve 7. giin etkili bulunmus (p<0.05).
Copal vernik
Gluma Comfort Bonch Desensitizer
Merika ve ark.#* | Duraphat dokunma, ter- 4 hafta iki materyal de DH azalma saglamis

(P<0.05). Urinlerin birbirlerine

hava/su spreyi

sU spreyi. Ustinligt bulunmamis.
Singal ve ark.# | 2% NafF iyontoforezi dokunma, tedavi sonrasi, 1 ve 3. aylarda iyontoforez daha
HEMA-G Tsn hava/su | 2. hafta, 1 ve 3. etkin, baslangicta 2 ajan da ayni
spreyi, ve aylar oranda etkin
termal uyaran
(soguk su)

Orhan ve ark.#” | Gluma, hava/su spreyi 1 ve7.gin Her iki réntem de DH azaltmis.
Saf su ve diyod lazer galium- 5sn Birbirlerine Ustunlikleri yok.
aluminium-arsenide (GaAlAs),
distile su
plasebo lazer

Elgalaid T.48 Ozon dokunma, | Tedavi sonrasi, 4 | Plasebo ve ozon uygulanan bélgelerde

ve 8. hafta.

DH azaldigr gézlenmis. Her iki yontem
de ayni oranda etkin.

Pillon ve ark.#

3% potasyum okzalat

hasta bildirimi

tedavi sonrasi, 7,
14 ve 21. giinler

Plaseboya oranla &zellikle 14 ve 21.
ginlerde daha etkili.

(20y)
(21z2)
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Dort Yarim Ceneyi iceren Atipik Rejyonel

Odontodisplazi: Bir Olgu Raporu
Atypic Regional Odontodysplasia Involving Four

Quadrants: A Case Report

Sidika S. SOYDAN*, Esra ERSOZ**, Kagan DENIZ*, Deniz DAGLIK***, Omer GUNHAN****

Rejyonel odontodisplazi nadir gérilen, mine, dentin ve
pulpanin herediter olmayan bir anomalisidir. Rejyonel
odontodisplazinin efiyolojisi bilinmemektedir. Bu anomali
genellikle agzin sadece bir kuadranini icerir ve maksiller
keser disler siklikla etkilenen dislerdir. Hipoplastik ve kah-
verenkli disler rejyonel odontodisplazi igin karakteristiktir.
Eksik veya gémili disler bu patolojide siklikla gérilmek-
tedir. Radyolojik incelemede, genis pulpa odali, azalmis
radyoopasiteye sahip “hayalet dis”gériintisi mevcuttur.
Rejyonel odontodisplazi ve amelogenezis imperfektanin
benzer 5zellikleri nedeniyle klinik olarak ayrimlarini yap-
mak oldukga zordur. Ayirici tani igin klinik, histopatolojik
ve radyografik degerlendirme birlikte yapilmalidir. Dis
yapisindaki hasar yiizinden ideal ve uzun émiirli resto-
ratif tedavi rejyonal odontodisplazi hastalarinda sikintils
bir konudur.

Sunulan vaka raporunda, 21 yasindaki kadin hastada
dért kuadrani iceren atipik rejyonel odontodisplazinin
tani ve tedavisi anlahimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Rejyonel Odontodisplazi, dental
anomali, hayalet dis, amelogenezis imperfekta

Regional odontodysplasia is a rare anomaly of enamel,
dentine and pulp tissue without any hereditary patern.

The etiology of regional odontodysplasia is unknown.
This anomaly generally involves only one quadrant of

the mouth, and anterior maxillary teeth are mostly of-
fected region. Hypoplastic and brown colored teeth are
characteristic for regional odontodysplasia. Absent teeth

or impacted teeth are also common with this pathology.
Wide pulp chambers and less radiopaque teeth appear-

ance is typical (ghost teeth) in radiographic examina-
tion. The clinical differentiation of regional odontodys-
plasia and amelogenesis imperfecta is really difficult
because of their similar clinical features. Clinical, hys-
topathological and radiographic evaluation should be
considered together for differential diagnosis. Because
of the damaged tooth structure, ideal and long lasting
treatment in patients with regional odontodysplasia is a
distressing issue.

Present report describes diagnose and treatment of an
atypical regional odontodysplasia case that involves four
quadrant of the mouth in a 21 year-old female patient.

Key Words: Regional Odontodysplasia, dental anom-
aly, ghost teeth, amelogenesis imperfecta
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Regional odontodysplasia (RO) is a rare, non-hereditary
developmental anomaly affecting soft and hard dental
tissues derived from both mesoderm and ectoderm with
typical clinical and radiographic appearance'. Many
different terms such as odontodysplasia, ghost teeth,
odontogenesis imperfecta, localized arrested tooth de-
velopment, unilateral dental malformation, and familial
amelodentinal dysplasia have been introduced to de-
scribe this pathology'“. Odontodysplasia was first de-
scribed by Zergalli et al. in 1963 and the term regional
was added by Pindborg in 19705 ¢. RO can occur both
in primary and permanent dentition and generally in-
volves only one quadrant. Involvement of more than
two quadrants is very rare. It is more common in females
and there is a maxillary predominance'-#7. Circulatory dis-
orders, trauma, latent virus in tooth germs, metabolic
disturbances, local infections, somatic mutation, neural
alterations, hypophosphatasia, hypocalcemia and irra-
diation are possible causes of this pathology' 4 7. Al-
though RO is described as an isolated anomally; it can
be accompanied with developmental anomalies such
as unilateral facial hypoplasia, neurofibromatosis, vas-
cular nevi, mental impairment, ectodermal dysplasia,
Papillon-Lefevre and Gorlin syndromes?. In some cases
facial asymmetry may also be seen with RO®. The most
common complaints of these patients are absent teeth
or delayed tooth eruption, dental abscesses and poor
dental esthetics' 2. Affected teeth are small, yellowish-
brown colored and have irregular surface with pitting
and grooves* 7. Enamel layer is also soft on probing?®.
When RO affects the primary dentition, teeth eruption
does not delay but, gingiva becomes hyperemic and
generally fistula formation occurs. However in perma-
nent dentition; affected teeth are usually impacted or
partially erupted and gingival swelling occurs®. In ra-
diography, enamel and dentin layers are thin with re-
duced radioopacity and the demarcation line between
these layers is not visible* 7 ?. Histologically, hypocalci-
fied enamel areas and impaired prism structure are vis-
ible*?. Thickness of dentin layer is less than normal and
interglobuler dentin areas are irregular formed and
spread. Generally, pulp tissue contains dentickels and
amorphous calcified material”-?. Increased pulp wide-
ness is a characteristic feature of RO and it provides
the ghost teeth appearance of the teeth. In this report
an atypical and rare case of regional odontodysplasia
which involves .

Case Report

A 21 year-old girl, who was complaining about ab-
sence of permanent teeth and esthetic distortion of yel-
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lowish-brown colored teeth referred to the clinic. She
had no systemic disorder, trauma history and no medi-

cal or dental problem in family members.

A mild maxillary retrusion and reduced vertical height
of lower third of the face were detected in extraoral
examination of the patient. Intraoral examination re-
vealed yellowish-brown colored, irregular surfaced,
soft enamel layered microdontic teeth (figure 1). Nu-
merous absent teeth were detected in all four quad-
rants. Some primary teeth (55, 63, 65 and 85) were
still persistent with multiple dental caries and, hyper-
emic and edematous surrounding soft tissue. All erupt-

ed teeth were shown in table 1. (Table 1)

Figure 1b.

Figure 1a.

Fig. 1a, 1b Preoperative introoral imaFes showed micro-
dontic, yellowish-brown teeth and edentulous regions

Table 1. Shows the intra oral dental condition of the patient.
6V4321 1211'Vé
6V4321 123

In panoramic radiography, numerous impacted teeth
were detected in four quadrants. All impacted teeth
were abnormally formed with short roots, wide pulp
chambers, thin hypocalcified dentin and enamel layers
and, showed characteristic “ghost teeth” appearance
with reduced radioopacity (figure 2a, 2b).

Removal of all impacted and persistent primary teeth
was planned and performed with local anesthesia in
five sessions. Extracted teeth were evaluated histopa-
tologically. In histological examination dysplastic ce-
ment, dentin-like calcifications and fibrosis in the pulp
(figure 3a), irregular globular areas and abnormalities
in channel structure in dentin (figure 3b) and dysplastic
cement-like, odontogenic, mineralized hard tissues in-
cement (periodontal tissue) (figure 3c) were observed.
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Final diagnose was atypical regional odontodysplasia
involving four quadrants based on clinical, radiograph-
ic and histopathologic findings. Following the extrac-
tion of all planned teeth, the rest of teeth were prepared
and the temporary full mouth restoration was made.
The temporary prosthesis was designed for functional
rehabilitation and 3mm increasing of occlusal height.
6 months later, two implants were inserted to left pos-
terior mandibular area (figure 4). 2 more months were
waited for implant’s osteointegration.

Finally, jow relation registration was performed and
the models were mounted on an articulator with pres-
ent dimension of the vertical height of the occlusion.
The final restorations were prepared based on these

relation (figure 5).

Figure 2a. Figure 2b.
Fig. 2a Preoperative panoramic radiograph of the patient

illustrating teeth with RO.

Fig. 2b “*” signs were used fo show teeth with typical “ghost
teeth” appearance which is characteristic for RO.

Figure 3a. Figure 3b. Figure 3c.

Fig. 3a Dysplastic cement, dentin-like calcifications and fib-
rosis were seen in the pulp. (HEX100)

Fig. 3b Irregular globular areas and abnormalities in chan-
nel structure were detected in dentin. (HEX100)

Fig. 3c Dysplastic cement-like, odontogenic, mineralized
hard tissues were defined in periodontal tissue. (HEX100)

= —ef— . M

Figure 4.

Fig. 4 Panoramic view of the patient following the implant
placement.

Figure 5.

Fig. 5 Final view of the patient with prosthetic restoration.

Discussion

RO is a rare developmental anomaly that affects every
term of the teeth development and causes characteristic
clinical, radiographic and histological findings'® .

Although RO etiology is uncertain, several possibilities
such as local circulatory disorders, latent virus on teeth
germs, trauma, metabolic disturbances, medications
during pregnancy, irradiation, genetic transmission
have been suggested® 4 '2.

Most accepted etiology is local ischemia due to the
vascular disturbances affecting tooth development® 1°.
In the current case etiologic factor could not be identi-
fied. RO usually affects only one quadrant and the most
common complaint is tooth impaction, delayed eruption
or agenesis* 7. However in the presented case, charac-
teristic features of RO were seen in all four quadrants.

The differential diagnoses of RO are amelogenesis
imperfecta (especially hypocalcified type), dentinogenesis
imperfecta, dentinal dysplasia and hypophosphatasia 4 1.
In this case the most controversial differential diagnosis
was amelogenesis imperfecta because of its clinical
features. Amelogenesis imperfecta is a hereditary
(autosomal dominant or recessive to xlinked dominant
or recessive) disorder of enamel formation that affects
both dentitions'2. The affected teeth are yellowish-
brown colored and enamel layer is thin in amelogenesis
imperfecta same as RO'. Although the clinical features
of the presented case are similar with amelogenesis
imperfecta, there was no familiar history of a dental
anomaly in this patient. In contrast to RO, small pulp
chambers are typical in amelogenesis imperfect'®.

In presented case pulp chamber extension was detected
in all affected teeth. Irregular enamel layer resorption
of unerupted teeth can also be seen in amelogenesis
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imperfecta however all enamel, dentin and cement tis-
sues of unerupted teeth are affected in RO'¢. Delayed
eruption or impaction of permanent teeth was both
reported with amelogenesis imperfecta and RO': '8,
However ghost teeth formation is characteristic for RO.

Removal of all impacted teeth was quite difficult be-
cause of their morphologic structure. They were ex-
tremely soft and broken into small pieces during the

elevation. RO was decided as precise diagnosis based
on all this clinical, radiographic and histological find-
ings. There is no appropriate treatment procedure for
RO. Some clinicians prefer prosthetic rehabilitation fol-
lowing the removal of all affected teeth while others
prefer to keep affected teeth as long as possible. If in-
fection is absent, odontodysplasic teeth may be treated
with restorations* 7. Removal of odontodysplasic teeth

affects alveolar bone formation and this may have a
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negative influence on the growth of facial skeleton?. In
the presented case, giving a decision of treatment pro-
tocol was difficult because of wide ranges of tooth were
affected. We prel:erred to keep all erupted permanent
teeth, inserted two dental implants into acceptable bone
areas after six months healing period and planned
fixed prosthetic rehabilitation to provide the esthetic
and functionional results. Multidisciplinary evaluation
is necessary for providing the sufficient esthetic results
and ideal function in patients with dental anomaly. The
main complaint of this patient was poor esthetics. The
extractions of persistent primary teeth were decided
due to their insufficient functional support for long term
prosthetic rehabilitation. All impacted teeth were surgi-
cally removed because of their structure and position.
Erupteol permanent teeth were kept and restorated for
fixed prosthetic rehabilitation. Patient has effectively

used her final prosthesis for twelve month.
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Potansiyel Malign Bozukluklar Ve Agiz Kanseri
Suphesi Bulunan Lezyonlara Yaklasim Ve Dis

Hekimlerinin Erken Tanidaki Rolu
Approach To Potentially Malignant Disorders And
Suspicious Lesions For Oral Cancer And The Role Of

Dentists In Early Diagnosis

Benay YILDIRIM*, Burcu SENGUVEN**, Emre BARIS***, Sibel Elif GULTEKIN****

Dinya Saglik Orgiti'niin (DSO) 1998 yili raporuna gére
agiz kanserleri insandaki 8ldiriici sekiz kanser tipinden
bir tanesidir. Agiz kanserinin &ldiriici olmasinin nede-
ni cok defa geg dénemde, bolgesel lenf metastazlariyla
birlikte saptanmasi ve ayrica genis cerrahi midahalelere
ragmen nikslerin engellenememesidir. Agiz kanserleri
normal mukozada gelisebilecegi gibi potansiyel malign
bozukluklar olarak siniflanan bir grup lezyon ve durum
zemininde de gelisebilmektedir. Tim bu lezyonlar ve er-
ken dénem agiz kanseri dis hekimlerinin, pratisyen hekim-
lerin, kulak-burun bogaz uzmanlarinin ve hatta hastanin
kendisinin bile kolaylikla ulasabilecegi, géz dniinde bir
bolgede gelisirler ve dolayisiyla erken teshis edilme sansi
tasirlar. Bu derlemede en sik izlenen potansiyel malign
bozukluklar olan I8koplaki, eritroplaki ve agiz kanserleri-
ne yaklasim, erken tani ydntemleri ve dis hekimlerinin bu
konudaki sorumluluguna dikkat gekilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Premalignite, agiz kanseri, erken tani

According to World Health Organisation’s 1998 report,
oral cancer has a very high risk of mortality rate. The
reason of high mortality rate of oral cancer is diagnosis
at late stage of the disease generally with regional lymph
node metastasis and high risk of recurrence despite lar-
ge surgical treatment. Oral cancer may appear either
on normal oral mucosa or from a potentially malignant
disorder. Since, all these lesions and early invasive oral
cancer is easily visible for dentists, physicians, ear-nose-
throat specialist, and even the patient himself, they have
the chance to be diagnosed at early stage.This review
aimed to highlight the approaches to leukoplakia, ery-
throplakia and oral cancer as well as modilities in early
diagnosis, and responsibility of dentist on this subject.

Key Words: Premalignancy, oral cancer, early diagnosis
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Oral kavitenin skuaméz hicreli kanseri (agiz kanseri)
insanda 6. siklikia gérilen kanserdir ve tim malignansi-
ler arasinda 8lim orani acisindan 8. sirada yer almak-
tadir'®. Basit infraoral muayene ile erken tani alabile-
cek olmasina karsin oral kanser vakalarinin yaklasik %
50'si tani aldiginda ileri evrededir (evre lll, IV)?4. Agiz
kanserinin erken tanisi ve erken evredeki tedavisi has-
talarin yasam sirelerini arthirmada énemli bir faktérdir
ancak asil oral kanser gelisiminin dnlenmesi 6lum oran-
larinin azalmasina buytk katki saglayacaktirt©.

Tirkiye'de agiz kanserleri konusunda toplumun farkin-
dalik dizeyini sorgulayan 2008 tarihli bir calismada
cesaret kirici sonuclar alinmishr”. 1216 kisi Uzerinde
yuritilen ¢alismaya gére, agizda kanser gelisebilece-
gini bilen birey orani %5, agiz kanserini dis hekiminden
duydugunu belirtenlerin oraninin ise sadece %1'dir.

Agiz kanserlerinin erken dénemde saptanabilmesi icin
en etkili yollarin basinda dis hekimlerinin konunun icine
cekilmesi ve bu konudan sorumlu tutulmalari gelmekte-
dir. Dis hekimleri dis sorunlari nedeniyle basvuran tim
hastalarini kanser riski tasiyip tasimadiklari yéninde
sorgulamali ve incelemelidirler. Kapsamli bir agiz mu-
kozasi muayenesi sadece birka¢ dakika sirer ve sip-
heli lezyonlarin saptanmasinda halen bilinen en etkili
yoldur®. Agiz kanserlerini ileri evrede saptamak zor de-
gildir. llerlemis vakalar genellikle yiizeyi ilsere iri nodil
ya da kenarlari dizensiz, kalkik, ortasinda fibrin biriki-
mi bulunduran sekilsiz tlserler seklinde gelisir (Resim1).
Palpasyonda alttaki dokulara fiske, induredir. Ancak
erken evre lezyonlari beyaz plak, kirmizi plak, kirmizi-
beyaz plak tarzinda ya da yizeyel dlser seklinde ¢cok
farkl klinik gérinimlerde ortaya cikabilir®. Tablo 1 ve
2'de agiz kanserinden siphelenilmesi gereken durum-
lar ve bu lezyonlara yaklasim verilmistir (Tablo 1, 2)2.

Agiz kanserler klinik ya da mikroskopik énci bir lezyon
olmaksizin de novo gelisebilecegi gibi premalign faz
sonrasi da gelisebilmektedir. Morfolojik olarak degisik-
lik gosteren ve normal mukozaya gére kanser gelisim
riski daha yiksek olan lezyonlar prekanserdz ya da
premalign lezyonlar olarak tanimlanir’. Premalign bir
lezyonun taninarak zamaninda tedavi edilmesi malign
transformasyon gelisimini engelleyebilir®. Son yillarda
bu konuda bircok bilimsel arastirma yiritilmektedir ve
son 30 yilda premalign lezyonlarin isimlendirilmesi, ta-
nimlamasi ve siniflamasi bircok degisiklige ugramighr! 12,

2005 yilindaki DSO calisma grubunda kanser gelis-
me riski bulunan tim lezyon ve hastaliklar potansiyel
malign bozukluklar terimi altinda toplama konusunda
gorus birligine varilmishr'3.
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Oral potansiyel malign bozukluklarin genel gérilme
stkhgr % 1-5 arasinda degisen oranlarda bildirilmistir™.
Ancak &zellikle Giney Dogu Asya’da bu oran % 11-12
gibi olduk¢a yiksek oranlardadir ve erkek baskinlig
s6z konusudur. Gérilme sikliklarindaki bu genis aralik
ulkeler arasindaki sosyal, demografik farkliliklara, farkli
titin kullanim aliskanliklarina baglidir. Batili Glkelerde
gorilme sikhg dusiktir ve zaman icinde azalmakta ol-

dugu gdézlemlenmistir'.

Potansiyel malign bozukluklar olarak tanimlanan lez-
yonlar arasinda en sik gorileni [3koplaki, malign trans-
formasyon riski en yiksek olani ise eritroplakidir® 1314,

Bu nedenle 6zellikle bu iki lezyon Gzerinde durulacaktir.
Lokoplaki

2005 yilinda DSO calisma grubu |8koplaki teriminin
klinik ve patolojik olarak artmis kanser riski tasima-
yan diger tanimlanabilen hastalik ve durumlar digin-
da kalan beyaz plaklar icin kullaniimasini dnermistir.
Lokoplakinin dinya genelinde gérilme sikligr % 2'dir.
Ancak farkli cografyalarda cinsiyete bagl farkliliklar
izlenmektedir'®. Vakalarin biytk cogunlugunda belirli
bir etiyolojik faktor saptanamamakla birlikte sigaro-
ttin kullanan bireylerde kullanmayanlara gére daha
stk izlenmektedir. Sigara-titin iliskili olmayan vakalarin
idiyopatik l16koplaki olarak adlandirlmasi énerilmekte-
dir>1617. Lokoplaki klinik olarak homojen ve non-homo-
jen olmak tzere 2 gruba ayrilmishr. Tablo 3'de lokop-
lakilerin klinik siniflamasi verilmistir. Homojen lezyonlar
uniform, dizgin yizeyli, ince plak seklindedir, yizey
keratininde yariklar bulunabilir (Resim 2). Homojen 16-
koplakilerin malign transformasyon riski géreceli olarak
dustktir> 4. Non-homojen I6koplakiler benekli, nodiler
ya da verrikdz yapida olabilir. Non-homojen I16koplo-
kilerden 6zellikle hem beyaz hem kirmizi alanlar ice-
renleri daha yiksek malign transformasyon riski tagirlar

ve eritroldkoplaki olarak tanimlanirlar’®® (Resim 3).

Lokoplaki klinik bir terimdir ve spesifik bir histolojisi
yoktur. Histopatolojik olarak %80 hiperkeratoz, %12
displazi, % 3 in situ karsinom, % 5 skuaméz hicreli kar-
sinom izlenebilmektedir. Displazi izlenmeyen lezyonlar-
da malign transformasyon riski % 5 -15 iken, displazi
gdsteren lezyonlarda bu oran %10-15 olarak bildiril-
mistir'?. Tablo 4'te Ikoplakinin malign transformasyo-

nunda istatistiksel dnemi olan faktdrler verilmistir'.
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Tablo 1: Oral kanser ya da potansiyel malign bozukluklari disindirecek klinik gérinimler

Kazinamayan beyaz, kirmizi veya beyaz-kirmizimsi lezyonlar

Fark edilir kitle lezyonu

Lokalize pigmente lezyon

Supheli gérinen oral lezyonlar: cabuk biyiyen, infiliratif, sert ve fiske lezyonlar

Klinik olarak gézle gérinmeyen kitle lezyonlar

Dért haftadan daha uzun siren, agiklanamayan orofasiyel agri

Boyunda, son zamanlarda meydana gelmis agiklanamayan sislik

Ug haftadan daha uzun siren aciklanamayan yutkunma giicligi

Dislerde, herhangi bir travma veya periodontal hastalik ile iliskili olmayan, G¢ haftadan daha uzun siren agiklanamayan
mobitile

Aciklanamayan kemik lezyonlar

Orofasiyel hassasiyette azalma ve nedeni bilinmeyen paralizi.

Tablo 2: Oral Kanser Taramalarina Yaklasim

Dis hekimi rutin muayenesinde hastalarini oral kanser ve malignite potansiyeli olan
1.0ral kanser erken P ) .
. . lezyonlar agisindan degerlendirilmelidir. Ozellikle sigara icenlerde, ¢ok fazla alkol
teshis muayenesi - S . )
tiketenler veya 40 yas Usti bireylerde bu muayene daha dikkatli yapilmalidir.

Klinisyen kendisine ve tecribesine giveniyorsa
Sipheli bir lezyon tespit edildigin- biyopsi alip, malign bir sonug ile karsilashgin-

2.Malignite  siiphesi de, lezyonun kesin tanisi ancak his- da hastayi bu konuda uzmanlasmis bir merkeze
olan oral lezyonlar o . . . ..
e . topatolojik inceleme ile yapilabilir. | gonderebilir.
icin izlenecek yol o L . "
Klinisyen iki farkli yol izleyebilir: - Hastay: direkt olarak uzmanlasmis bir merkeze

gonderebilir.

Hasta bilgileri: adres, yas, hasta ile irtibat kuru-
labilecek telefon numarasi
Kisa tibbi hikaye: iliskili olabilecek sistemik has-

e vo [emyem 1o Rl ey, talik, kullandigr ilaglar ve hastanin dahiliye uz-

3.Konsiiltasyon mek- |danisilan doktorun tim ayrintilari ile . .
mani ve dis hekiminin telefon numaralari.

tubunun icermesi ge- |bilmesi gerekmektedir ki oncelikli ) o o .
Alkol ve sigaratitin kullanimi gibi lezyon ile

ken bilgil | lar daha dikkatli degerlendi-
rewcen brgrfer ei)'llo'n ar caha’ il cegerend iliskili olabilecek hastanin sosyal hikéyesi
rebilsin.
Lezyonun detayl farifi: nasil gérindigu, yeri,
boyutu, rengi ve ne siredir var oldugu.
Klinik 8n tani
Eritroplaki tanimlansa da gercekte diz ya da ¢evre mukozadan

DSO tarafindan klinik ve patolojik olarak bilinen gBkktir (Resim 4). Genellikle orta yas ve dzerindeki

herhangi bir antiteyi temsil etmeyen oral mukozanin bireylerde gelisir, soliterdir. Sigara-titin kullanimi ve

kirmizi plak tarzindaki lezyonu olarak tanimlanmis- alkol bilinen etyolojik faktérlerdir. Histopatolojik orta
trS. Gorilme sikhigr % 0.02- 0.83 arasinda degisen ya da agir displazi (carsinoma in situ ) ya da invaziv
oranlarda bildirilmistir '¢17. Her ne kadar plak olarak karsinom izlenir'¢17.
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Tablo 3: Oral |6koplakinin klinik siniflamasi

Homojen Lékoplakiler Non-homojen Lékoplakiler
Diz Verrikoz
Dalgal Nodiler
Fissure Ulsere
Sungerimsi Eritrolokoplaki

Tablo 4: Likoplakinin Malign Transformasyonunda Onemli Olan Istatistiksel Faktérler

Kadin olmak
Lezyonun uzun siredir var olmasi
Sigara icmeyen bireylerde gelismesi
Dil ve agiz tabaninda gelismesi
Boyut > 200mm?2
Non-homojen tipte olmasi
Candida albicans bulunmasi

Epitel displazisinin olmasi

Resim 1: Kenarlari kalkik, ortasi fibrin ile 6rtiily, tlser
tarzinda gelisim gosteren ge¢c dénem agiz kanseri.

Resim 3: Beyaz-kirmizi plaklar tarzinda yanak muko-
zasinda izlenen eritroldkoplaki.

Resim 2: Beyaz plak tarzinda agiz tabaninda izle-

nen homojen lokoplaki.

Klinik Bilimler Dergisi
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Resim 4: Kirmizi yama tarzinda a§iz tabaninda izle-

nen eritroplaki.



Premalign Lezyonlar, Oral Kansere Yaklasim
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Eritroplakilerin biyik cogunlugu malign transformas-
yon gdsterir. Bu oran yapilan farkli tlkelerde yurito-
len 10 ¢alismada %14.3 - % 66.7 araliginda rapor
edilmistir. Genel olarak bu oran % 50 olarak kabul
edilmektedir'¢. Oldukga yiksek malign transformasyon
potansiyeli nedeniyle eritroplakiler tedavi edilmelidir.
Tedavi secenegi cerrahidir ve takip gerekir. Literatirde

eksizyon sonrasi rekirrens oranlarina ait veri bulunma-
maktadir202!,

Bir prekanserdz lezyonun malign transformasyon riski-
ni belirlemedeki en givenilir veri histopatolojik olarak
epitelde izlenen displazi derecesidir ve bu nedenle
biyopsi prekanseréz lezyonlarin tanisinda hala altin
standart olarak kabul edilmektedir??.

Bir lezyonun premalign evrede saptanmasi hasta acr-
sindan biytk 6nem tasimaktadir. Ancak konvansiyo-
nel agiz mukozasi muayenesi ile prekanseréz bir lez-
yonu ya da erken agiz kanserini tanimak her zaman
mimkin olmayabilmektedir. Bunun nedeni dispilazi ya
da mikroinvaziv kanserin klinik olarak normal gérinen
oral mukozada gelisebilmesidir?2.

Son yillarda, oral potansiyel malign bozukluklar ve
skuamoz hiicreli kanserin erken teshis edilebilmelerini
amaglayan cok sayida metot gelistirilmistir. Bu ydntem-
lerden belli bashlari sunlardir?3.24;

e LlightBased (Isik Esasl) Oral Kanser Destek Sis-
temleri: cesitli firmalarin (Vizilite Plus with TBlue
system, VELscope, Microlux/DL, Orascoptic DK)
Urettigi ve ticari olarak piyasada bulunabilen bu
sistemler, metabolik veya yapisal anormal degisik-
likler gésteren mukozanin belli bir dalga boyun-
daki 1511 farkli absorbe edip farkli yansitacag
hipotezini esas almislardir.

e Sitoloji: Son birkag dekatta tekrar gindeme gelen
oral sitoloji, oral kavitenin sekli ve konvansiyonel
eksfoliyatif sitoloji ile bazal tabaka hicrelerinin
izlenememesi nedenleri ile rahim agzinda oldugu
gibi kanitlanmis, givenilir bir yontem olarak géril-
memektedir.

e Firca biyopsisi: Konvansiyonel sitolojinin aksine
epitelin tim katlarindan 6rnek alabilmesi avantaiji-
na sahip olan bu yontem ile klinik olarak tamamen
saglikli gorinen lezyonlardan alinan firga biyop-
silerinde displazi saptanan vakalar bildirilmistir.
Kiguk, basit bir firca yardimi ile epitelden alinan
érnegin lam Uzerine yayilmasi, fikse edilmesi ve
mikroskop altinda incelenmesi esasina dayanan

bu ydntem konvansiyonel sitolojiye gére %90
daha hassas ve spesifiktir. Minyatir firca, muko-
zadaki stpheli bélgede déndirilerek mukoza igi-
ne hafifce sokulur, sonra ters yonde déndirilerek
geri cikarhlir ve firgaya bulasmis hicreler bir lama
yayilir. Lamdaki vital hicreler uygun sekilde fikse
edildikten sonra mikroskopta degerlendirilir.

* Bilgisayar Destekli Firca Biyopsisi Analiz Yontemi:
OralCDx (OraCDx Lab. Inc. Suffern, NY) firmasi
tarafindan saglanan bu hizmette, normal firca bi-
yopsisi ile alinan érnek etiketlenir ve bilgisayarda
taranir. Tarama programi, varsa, hicre strintisi
icindeki malign degisime ugramis hicreleri tek tek
“pozitif” veya “atipik” olarak tespit edebilmekte-
dir. Analiz sonucu “pozitif” veya “atipik” gelen
vakalar mutlaka biyopsi ile incelenmek durumun-
dadir. Cesitli calismalarda OralCDx analizinin
6zginligu ve duyarlihgr %90-100 arasinda bil-
dirilmistir. Firca biyopsisi teknigi dis hekimleri to-
rafindan kolaylikla uygulanabilecek bir tekniktir.
Ne var ki, analizler yalniz CDx Laboratuarlarinda
yapilmaktadir ve ucuz degildir'.

e Toluidin mavisi boyasi: %1’lik su bazli toluidin
mavisi boyasi supheli bir lezyona 30 saniye uy-
gulandiginda, invaziv kanser veya karsinoma in
situ alanlarin belirlenmesine yardim eder. Toluidin
mavisi, metakromatik bir boyadir ve deoksiribo-
nikleik asite baglanir. Boyanin doku izerindeki
retansiyonu timér sipresdr gen kaybi ile iliskilidir.
Tumoér supresor gen kaybinin ise displastik lezyon-
larin malign transformasyonunu tahmin etmekte kul-
lanilabilecek bir belirteg oldugu gosterilmistir?® 23,

Dis hekimleri bireyin agiz mukozasindaki potansiyel
malign bozukluklar ya da agiz kanserini dncelikle gé-
recek hekim grubudur. Bu nedenle 6zellikle pratisyen
dis hekimlerinin ilgili lezyonlar tanima konusunda bi-
linglendirilmeleri, egitilmeleri kansere gidecek olaylar
zincirinin kirlmasinda dnemli rol oynayacaktir. Yani
sira dis hekimleri hastalarini oral kanser ve olasi risk-
leri hakkinda bilgilendirmelidir. Sonug olarak agiz
kanserlerinin ve potansiyel malign bozukluklarin erken
dénemde saptanabilmesi hem toplumda bu konuda
farkindalik yaratlmasina hem de saglik calisanlarinin,
dzellikle dis hekimlerinin bu alanda sorumluluk almasi-
na bagldir.

Tesekkr: Kisisel arsivinde bulunan klinik fotograflar
bizimle paylasan Dr. Sileyman Bozkaya'ya tesekkir
ederiz.
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Halitozis lI: Etyoloji Ve Tedavi
Halitosis II: Etiology And Treatment

Sehrazat EVIRGEN*, Candan S. PAKSOY**

Halitozis oral kaviteden yayilan hos olmayan veya rahat-
siz edici kokular tarif etmek icin kullanilan genel bir te-
rimdir. Halitozise kéti oral hijyen, gingivitis, periodontitis,
derin cirikler gibi lokal durumlar neden olabilir. Agiz
kaynakli halitozisli hastalarda gingivitis, periodontitis ve
dil kaplanmasi karakteristik olarak gérilir. Ekstraoral
nedenler kontrol edilemeyen diabetes mellitus, hepatik
siroz, bdbrek hastaliklari gibi bazi sistemik hastaliklar,
respiratuar sistem enfeksiyonlarini icerir. Calismalar me-
kanik agiz bakimi ve agiz ¢alkalayicilarinin halitozis sevi-
yesini azaltmakta kullanilabilecegini gdstermistir.

Bu derleme halitozisin etyoloji ve tedavisini degerlendir-
mektedir.

Anahtar Kelimeler: Halitozis, Etyoloji, Tedavi

Halitosis is a general term used to describe an unplea-
sant or offensive odor emanating from the oral cavity.
Halitosis may be caused by local conditions such as poor
oral hygiene, extensive caries, gingivitis, periodontitis.
Patients with halitosis of an oral origin present typically
with fongue coating, gingivitis and periodontitis. Extrao-
ral causes include respiratory tract infections or systemic
disorders, such as poorly controlled diabetes mellitus,
hepatic cirrhosis and kidney disease. Trials have shown
that both mechanical oral care and mouthwash use can
reduce halitosis levels.

This article reviews etiology and treatment of halitosis.

Key Words: Halitosis, Etiology, Therapy

*Dr. Dt., Baskent Un[yersitesi Hastanesi, Vural Baylan Vakfi Poliklinikleri, Yenikent, Sincan, Ankara
**Prof. Dr., Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi, Agiz Dis Cene Radyolojisi Anabilim Dali
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Halitozis psikososyal utangachga ve rahatsizhiga yol
acan, agiz boslugundan yayilan hos olmayan kotu
kokudur. Halitozis tedavisini yapabilmek i¢cin dogru
teshis koymak gereklidir'.

Halitozis tukirikte, gingival cepte, dilde ve agzin
diger bolgelerinde var olan bakterilerin putreaktif
aktivitesiyle olusur. Bu aktiviteyi saglayan yapitasi,
tikirikte serbest bulunan methionin, sistin ve sistein
gibi silfir iceren bazi aminoasitler veya protein subs-
tratlarinin proteolizisi sonucu olusmus ara Grinlerdir.
Agiz boslugunun farkli bélgelerinden dokilmis epitel
hicreleri ve yayilmis |6kositlerde en &nemli kaynak-
lardir?>. Mc Namara ve ark., yaptiklari bir ¢alisma-
da invitro metodlarla halitozisde rol oynayan Gram
() bakterileri gdstermislerdir®. En 6nemli bakteriler
Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia,
Fusobacterium nucleatum, Bacteroides (Tannerella)
forsythensis ve Treponema Denticoladirt. Halitozis

etyolojisi U¢ ana grupta incelenebilir.
1. Ekzojen nedenlere bagl halitozisler
2. Endojen nedenlere bagl olan halitozisler
a) Agiz kaynakli nedenler
b) Agiz disi nedenler
c) llag kullanimina bagli nedenler
3. Psikojenik
a) Pseudo halitozis,
b) Halitofobi®

1. Ekzojen nedenler: Bu nedenle olusan halito-
zisler gecicidir ve genellikle alinan yiyeceklerle
ilgilidirler. ~ Alkolli igecekler, sigara kullanimi

gegici halitozise neden olur. Sogan ve sarimsak

gibi bazi yiyeceklerin silfir orani yiksektir. Stl-
fir intestinal sistemden kan dolasimina gecerek,
akcigerlerden, soluk verme sirasinda koku olarak
hissedilir’. Sigara kullanimi yalnizca akcigerler
ve agizdaki Volatile silfir compounds (VSC)
konsantrasyonunu yikseltmekle kalmaz, ayni zo-
manda agiz mukozanin kuruluguna neden oldu-

gu igin adiz kokusunu kétilestirir®.

2. Endojen Nedenler: Bu nedenden kaynakli ho-
litozis, agiz ici veya agiz disi kaynakli nedenler-

den olusabilir.

a. Agiz kaynakli nedenler:

888

Dil: Saglikli periodontal dokular ve iyi oral hijyene
sahip bireylerde, agiz kokusu olmasinin nedeni dilin
posterior dorsum bélgesidir. Bazi calismalar, agiz ko-
kusu olan hastalarda halitozis nedeninin % 85'inin
oral kavitede oldugunu gdstermistir®. Dil kaplanma-
siyla ilgili yapilan bircok ¢calismada, yasl hastalarda
dil kaplanmasinin gen¢ hastalara gére daha fazla ol-
dugu bulunmustur’. Pek cok calisma koku yapici mik-
rofloranin ve VSC iretiminin en cok dilin dorsum bal-
gesinde oldugunu ortaya cikarmishr®®. Eger hastanin
halitozisi sistemik kaynakli degil ise, dil kaplanmasini

onlemek halitozisi bir lciide tedavi etmek demektir.

Xerostomia (Agiz Kurulugu): Agiz kurulugy,
agiz kokusunun en &nemli faktérlerinden  birisidir.
Azalmis tukirik akimi agzin kendini temizleme meka-
nizmasinin ortadan kalkmasina ve agiz kokusundan
sorumlu mikroorganizmalarin Gr()’ e dogru degisme-
sine neden olur. Agiz kurulugu, romatoid artrit, Sjog-
ren sendromu gibi ofoimmin hastaliklarda, sistemik
lupus eritematozus, sklerodermada gérilebilir. Bu
hastaliklardan baska diabetik hastalar, kronik hepa-
titliler, radyoterapi ve kemoterapi alan hastalar ve
agiz solunumu yapanlarda olusabilir. Dehidrasyon,
vitamin eksiklikleri, menapoz ve emosyonel bozukluk-
lardan baska bazi ilaglar da agiz kurulugu yapabil-
mektedir. Bu ilaglar; antihistaminikler, antidepresan-
lar, antipsikotikler, antihipertansifler, antikolinerjikler,
diuretikler ve narkotiklerdir.

Agiz kokusunun olusumunda gingivitis ve periodonti-
tis gibi inflamasyonlar oldukga yaygindir. Agiz iginde
bulunan fistiller, dis abseleri koku sirecini baslata-
bilir. Cirtkler gida birikimine yol agarak kokunun
salimini saglar. Acik Glsere yaralar, fissirler ve pa-
pillalar, gida birikimi icin uygundur. Dil ve mukoz
membrani iceren herpetik gingivostomatitis, Vincent
stomatiti, difteri, kizamik gibi bazi enfeksiyonlar be-
lirgin doku yikimina, tikirtk akiskanliginda degisime
ve kokuya neden olur. Agizda kandida varliginda,
agdiz kanserleri, [3semi ve diger radyoterapi ve kemo-
terapi géren hastalarda halitozis olusabilir'.

Sistemik nedenlere bagh halitozis:

Kronik sinizit olgularinda postnazal akinti, kendisine
ait mikrofloranin oldugu dil kdkine dogru ilerleyerek
kronik enfeksiyonun ve kati kokunun olusmasina ne-

den olur. Tonsillerdeki derin kriptalar tukirtk, yiye-
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cek ve nekrotik artiklari barindirabilir. Orafarinkste
gorilen cesitli enfeksiyonlar, Ulserasyonlar, sislikler
veya neoplazik olusumlar halitozise sebep olabilir.
Bronsektazi, kronik dilatasyon ve genis bronslarin
destriksiyonu seklinde ortaya ¢ikar. Bu durum aniden
gelisen oksurige, kot kokulu mukopirilan eksuda-
ya neden olur. Akcigerler genellikle metabolizmadan
kaynaklanan k&t kokunun kaynagidir. Bu metabolik
urinler dolasim vasitasiyla akcigerlere ulasir, soluk
verilen havayla disari atlir. Gastrodzafagal refly,
malabsorbsiyon sendromlari, gastrik karsinomlar ve
bazi enterik enfeksiyonlar halitozis yaratabilirler'.
Son yillarda Helicobacter pylori ve agiz kokusu ara-
sindaki iliskiyi inceleyen ¢alismalar yapilmaktadir.
Mide enfeksiyonlari riski ve agizdaki Helicobakteri
Pylori arasinda yakin bir iliski bulunmaktadir. Halito-
zisli hastalarda Helicobakter Pylori varliginda mide

enfeksiyonlari riskini artabilmektedir''.

Ayni zamanda halitozisi olusturan volatile silfr bile-
senleri ve Helicobakter Pylori arasinda yakin bir iliski
bulunmaktadir®.

Ayrica sistemik hastaliklarin bazilarinda tipik agiz
kokusu bulunmaktadir. Diabetik ketozisde aseton ko-
kusunun, bdbrek hastaliklarinda amonyak kokusu,
trimetilamnuriada  balik kokusu hissedilmektedir'2.
Spesifik kokulara neden olan akciger kanseri aseton
ve aniline kokusu, karaciger hastaliklarinda sulfur,
sirozda metilmerkaptan dimetil silfit kokularinin his-

sedilmesidir'3.

Psikojenik halitozis pseudo halitozis veya halitofobi
olarak ortaya ¢ikmaktadir. Pseudohalitozis'de hasta
halitozis'den sikayetcidir fakat hastanin agiz kokusu
baskalar tarafindan  hissedilmemektedir. Halitop-
hia’da ise hasta sirekli olarak agiz kokusu olacagin-
dan endise duymaktadir'#. Diger taraftan halitozisi
olan, fakat bu durumdan kendilerinin haberdar olma-
digi milyonlarca insan vardir. Bu durum “Bad Breath
Paradox” olarak isimlendirilir'>. Bunun nedeni esik
degerlerden sonra bireylerin kokuya karsi adaptas-
yon gelistirmesidir.

Psikojenik halitozis tedavi agisindan konumuzun di-
sinda yer almaktadir. Fakat hastanin  halitozisinin
psikojenik oldugu disiniliyor ise psikiyatrise yonlen-

dirilmesi gerekir.

Dogru teshis, verilerin toplanmasi, hasta hikayesi ve

fiziksel muayeneye dayanir. Hasta hikayesi, sistemik

hastaliklarin hikayesi, dental hikaye ve halitozis hi-
kayesinin alinmasi ile baslar. Halitozisden sikayetci
olan hastaya halitozis hikayesi ile ilgili sorulacak so-
rular 4 gruba ayrilir'é.

1. Ne zamandir agiz kokusu probleminiz var2

Yillardir, herhangi bir ameliyat sonrasinda, ilag kul-
lanimina basladiktan sonra, bazi hastaliklarla iliskili
olarak, herhangi biri bana séyledikten sonra,

2. Agiz kokunuzu kendiniz mi fark ettiniz2 Ne zaman
fark ettiniz2

Sabahlari, yemek 6ncesi, agir yemeklerden sonra,
gin boyunca, bazen, digerleri,

3. Agiz kokunuzu nasil farkettiniz?

Hastanin elini kapayarak olan havayi koklamasi ile,
islik calarak koklama yapmasi ile, baskalarinin verdi-
gi reaksiyonlarla,

4. Arkadaslariniz veya akrabalariniz halitozisinizi
fark ederler mi2

Evet, hayir, bazen, siklikla

Halitozis hikayesi alinan hastanin verilerini iceren
bir form hazirlamak mimkindir. Daha sonra fizik-
sel muayeneye gecilir. Fiziksel muayene ekstraoral
muayene, intraoral muayene 6zellikle dil muayenesi,
periodontal dokularin muayenesini icermelidir. Intra-
oral muayene ve fiziksel muayeneden sonra halitozisi
teshis etmek icin U¢ ana ydntemden birini (organo-
leptik 8lcimler, gaz kramotografi ydntemi, halimeter)
kullanmak gerekir'. Halitozisin azaltilmasinda kabul
edilebilen iki durum séz konusudur. Birincisi halitozi-
si maskeleyen Urinlerin kullanimi ve mekanik olarak
mikroorganizmalarin azalilmasi, ikincisi ise mikroor-
ganizmalarin kimyasal yolla azaltiimasi ve VSC ige-

ren koku komponentlerinin kimyasal nétralizasyonudur!.

Agiz kaynakli tedavilerde su sekilde tedavi protokoli
uygulanabilir.

Halitozisi maskelemek

Tokuruk akis hizini arirmak ( sakiz cignemek, ilag kul-
landirmak )
Tokorik pH'ini distrmek

Dis macunlari veya cinko tuzlar iceren agiz ¢alka-
layicilari, setilpiridinyum klorit, klorheksidin, aminef-
lorit/stannousflorit kombinasyonlari, ginko ve setilpri-
dinyum kombinasyonlar
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Plagin kaldirimasi, interdental debrislerin kaldiriima-

si, dil dorsumundaki debrislerin kaldiriimasi

Farinksi de iceren tim agizdaki enfeksiyonun kaldiril-

masi, gingivitisin tedavisi
Eger mevcutsa, periodontitisin tedavisi
Uzun sireli bakim ve mevcut durumun korunmasi'.

Quirynen bu tedavi planlamasiyla halitozisi % 90

azaltmistir!”.

Agiz Gargaralari: Halitozisin tedavisi icin cesitli
antibakteriyel ajanlar kullanilmaktadir.  Setilpiridin-
yum klorir, klorheksidin, triclosan, esansiyel yaglar,
benzalkonyum klorir, hidrojen peroksit, sodyum bi-
karbonat, cinko tuzlari gibi antimikrobiyal ajanlar,
mekanik temizlik ile birlikte kullanildiginda halitozisi

azaltirlar'e.

Agiz gargaralariyla ilgili halitozisi azaltmaya yéne-
lik calismalarda, Rosenberg ve ark., 1991'de %2 lik
klorheksidin glukonat ile VSC dizeyinde %43 lik bir

azalma bulmustur?®.

De Boever ve Loesce, %0,12 ‘lik klorheksidin gluko-
natla birlikte mekanik yaklasimlarin VSC' seviyesini
belirgin dizeyde azalthgini belirtmislerdir. Arastirma-
da, agizdaki VSC dizeyinde %73,3 oraninda azal-
ma, agiz kokusunda %8,6 ve dil kokusunda %77,8

azalma goérilmistir?.

Quirynen ve ark., 2002'de Klorheksidin glukona-
tn  cinko iyonlariyla gelistirilmis formlariyla tedavi
etkinligini arashrmislardir. VSC degerlerinde %40
oraninda azalma, organoleptik dlcimlerde %70 ora-
ninda ve dil kaplanmasinda %70 oraninda azalma
gorilmistir. Bu maddenin cinko iyonlari ile silfur bi-
lesenlerindeki baglanmayla etkinligini arttirdigini bul-
muslardir?’. Cinko icerikli agiz gargaralarinda ¢inko
iyonlari VSC deki thiol gruplari ile reaksiyona girer
ve thiolun azalmasiyla disilfid gruplarinin olusmasin

dnleyerek halitozise inhibitdr etki yapmaktadir.

Alkol iceren antimikrobiyal ajanlar, dokularda kuru-
luga neden olurlar, bu durum halitozisi arttirabilir.
Bu ajanlarin bir diger dezavantaji, agiz kanserleriyle
iliskilendirilmeleridir. FDA'nin agiz gargaralarindaki
alkolt kaldirmalari konusunda bir &nerisi olmamasi-
na ragmen alkolsiz agiz gargaralarinin kullanimi art-
maktadir. Klorheksidin, Setilpiridinyum klorir, cinko

laktahin halitozisin kontrolinde, yan etkilerinden dola-
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yi iki haftadan uzun sire kullanilmasi énerilmemekte-
dir. Benzalkonyum klorir ve sodyum kloririn beraber
kullanilmasi, oral malodorun azalmasinda etkilidir.
Hidrojen peroksit tedavi sonrasinda, %59 oraninda
tokUrikteki thiol seviyesini azaltmistir. Clindamycin
gibi topikal kullanilan antimikrobiyal ajanlar da oral
malodorda bulunan anaerobik bakterilerin azalmasi
veya yok olmasini saglamistir'e.

Esansiyel yaglar: Pitts ve ark., 1983'de esansiyel
yaglarin antimikrobiyal etkilerini invivo olarak aras-
trmislardir. 30 saglikli bireye esansiyel agiz gargo-
rasi, kontrol grubuna ise plasebo kullandirmislardir.
Calismada esansiyel yaglar interproksimal araliktaki
bakterileri sldurerek, belirgin bir sekilde etkinlik gos-
termislerdir?2.

Kozlovsky ve ark., 6 haftalik bir periyotta 2 fazl
esansiyel yagin halitozis, plak ve gingivitis Uzerine
etkinligini belirlemeye yoénelik ¢calismislardir?®. Bu ¢o-
lismanin sonucunda 2 fazli esansiyel yag iceren agiz
gargarasi kontrol grubundaki agiz gargarasina gére
halitozisi azaltmada daha basarilidir.

Dis Macunlari: Soda ve cinko iceren dis macunlari-
nin, VSC'yi azaltmada faydali oldugu bilinmektedir?.
Ayrica su ile yapilan fircalamanin VSC konsantras-
yonlarini distrmedigi dis macunu ile yapilan firco-
lama ile VSC konsantrasyonlarinin azaldigi gérilmis-
tor?®. Dis macunlarinin etkinligiyle ilgili yapilan bir
calismada % 0,3 triklosan ve %2 kopolimer ,%0,243
sodyum florid iceren iki dis macununu karsilaghiriimis-
tir. Bu ¢calisma sonucunda iki dis macunun da agiz ko-
kusunu azalthgr ve etkinliklerinde istatistiksel farkllik
bulunmadigi gortlmistor?.

Dil ve mekanik temizligin 6nemi

Dil fircalama ve kaziyicilarla ilgili ¢alismalar devam
etmektedir. Seemann ve ark.,?” 2001'de VSC de-
gerlerini olctikleri 30 bireyin kahldigi bir calisma
yapmislardir. Dil temizlemenin ne kadar etkili oldu-
gunu belirlemek icin hastalari 3 gruba ayirmislar ve
haftada bir kez randevu vererek 4 hafta izlemislerdir.
Birinci grup, dil temizleyicisi denilen dis fircasi ve dil
kaziyicisi ile ikinci grup dil kaziyicisi ve Gginci grup
da dis fircasi ile dil temizligini gerceklestirmislerdir.
Dil temizligi yapildiktan sonraki 25 dakikaya kadar,
dil temizleyicisi ile yapan grubun VSC degerlerindeki

azalma, dis fircasi ile yapan gruptan anlamli dizey-



Halitozis II: Etyoloji Ve Tedavi

Cilt: 5, Sayi: 2, 2011 Sayfa: 887-894

de farkhilik gdstermistir. 15 dakika sonraki VSC dlcim
degerlerinde, dil temizleyicisini kullanan gruptaki
VSC degerlerindeki azalma, dil kaziyicisindan daha

az olarak bulunmustur?’.

Pedrazzi ve ark.?®, 2004 yilinda 5 kisilik 2 gruba
ayirdiklart 10 saglikli bireyden 2 hafta sireyle dil
temizligini ilk hafta dis fircasiyla, ikinci hafta dil ka-
ziyicisi ile yapmasini istemislerdir. Calismaya basla-
diklari durumda ve sonug VSC degerleri arasinda dil
kaziyicisi ile % 75, dis fircasi ile %40 oraninda azal-

ma gorilmustir?.

Bununla birlikte Yaegaki ve Coil dil kaziyicisi ve eris-
kin dis fircasi ile dil temizligi yapmanin dil yizeyinde
mikrotravmalar meydana getirecegini, bu mekanik sti-
muluslarin dil yizeyinde karsinojenik hicre degisim-
lerine neden olabilecegini bildirmislerdir Bu yizden
kiguk dil fircalarinin veya cocuk fircalarinin kullanil-

masini dnermislerdir??.

Aydin®® bu konuyla ilgili Yaegaki®® ile yaphgi goéris-
melerde, Yaegakinin bu iddiasinin kaynaginin daha
énce yapilmis olan Odajimanin®' ¢alismasindan kay-
naklandigini sdylemistir. Bu ¢alismada deney hay-

vanlarinin dilleri delinerek asindirilmis ve izerlerine
kanserojen strilmistir. Ancak kanserojen miktarinin
hatirlanmadigr sdylenmistir. Bu yizden dilde mikro
kanamalarin dis fircalaryla oldugu konusunda daha

cok calismaya ihtiya¢ duyulmaktadir®®3!.

Cicek ve ark.,*? 2003'de agiz kokusunda dil fir¢a-
lamanin  etkinligini ortaya ¢ikarmak amaciyla agiz
kokusu olan 40 kisiyi degerlendirmislerdir. Bu hasta-
lar iki grup halinde degerlendirilmistir.  Birinci gru-
bun oral hijyeni saglanmis ve her gin dil fircalama
ile % 12'lik klorheksidin glukonat kullandirilmishr.
lkinci gruba ise, ayni oral hijyen verilmis, fakat dil
fircalamasiyla dil temizligi yapmasi istenmemistir. Te-
daviden sonraki VSC &l¢imlerinde birinci grupta %
64 oraninda iyilesme gdzlenirken, ikinci grupta ise %
7,1 oraninda iyilesme gorilmistir. Bu da dil firgala-
manin dnemini vurgulamaktadirs?.

Quirynen® halitozisin her vakada gingivitis ve perio-
dontitisle iliskili olmadigini, 6zellikle dilin derin ve di-
zensiz fissUrlerinin mikroorgaznizmalarin biyimeleri
icin uygun besi yerleri oldugunu, bu yizden dil kap-
lanmasini azaltmanin halitozisi dizeltecegi yoninde
calismalar yapmishr3?.
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Kompozit Rezinler Ve Polimerizasyon Buzulmesi
Resin Composites And Polymerization Shrinkage

Merve ULUAKAY*, Hiseyin INAN*, Kivang YAMANEL**, Neslihan ARHUN***

Rezin esasl dental moteryq”erin gegen yUzy|||n ortala-
rinda tanilmasi, restoratif dis hekimliginde bir devrim
niteligindeydi. Dental kompozitler estetik agcidan memnu-
niyet verici materyaller olmakla birlikte, rutin olarak uy-
gulanmalarini kisitlayan bazi eksik yénleri meveuttur. Gi-
nimizde kullanilan restoratif materyallerin en biyik ve
cozillemeyen problemleri polimerizasyon biizilmesidir.
Bu problem, marjinal sizintiya sebep olabilir ve tiberkil
hareketi, sekonder ciritk ve pulpal inflamasyon risklerini
arthirabilir. Polimerizasyon bizilmesini azaltmaya ydne-
lik girisimler, yeni monomer sistemleri, farkli kompozit
yerlestirme ve polimerizasyon teknikleri iizerinde yogun-
lasmishr. Yeni disik bizilmeye sahip monomer sistemle-
rinin ve polimerizasyon tekniklerinin gelistirilmesine rag-
men, kompozit restoratif materyallerin polimerizasyon
biizilmesi probleminin ¢éziilmesi icin daha ¢ok arastrma
ve zamana gerek vardir.

Anahtar Kelimeler: Kompozit rezin, polimerizasyon
bizilmesi.

The introduction of resin-based dental materials around
the middle of the previous century was a revolution in
restorative dentistry. Dental composites are esthetically
pleasing materials however they still have several short-
comings that limit their applications. The major and un-
solved problem for contemporary restorative materials is
polymerization shrinkage. This problem may cause mar-
ginal leakage and increase the risk of cuspal deflection,
secondary caries and pulpal inflammation. Efforts to di-
minish polymerization shrinkage have been focused on
the development of new monomer systems, placement
and polymerization techniques. Despite introduction of
new low shrinkage monomer systems and polymeriza-
tion techniques, long time and many new researches are
needed to solve polymerization shrinkage problem of
composite restorative materials.

Key Words: Resin composite, polymerization shrinkage.

* Stj. Dt., Baskent Universitesi Dis Hekim|igi Fakiltesi Dénem V égrencisi

**Yrd. Dog. Dr., Boskgnf Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Restoratif Dis Tedavisi ve Endodonti Ana Bilim Dali
*** Dog. Dr., Baskent Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Restoratif Dis Tedavisi ve Endodonti Ana Bilim Dali
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Restoratif dis hekimliginin amaci dogru tani ve eksik-
siz bir tedavi sonucunda, dogal dis gériniminin ve
fonksiyonun yeniden kazandirilmasidir. Dislerin do-
gal bicimlerinin yanisira komsu ve karsit dislerle olan
iliskileri de ¢cigneme, estetik ve konusma gibi islevlerin
ana belirleyicilerindendir. Dislerdeki cirik ve diger
defektlerin estetik olarak onarilabilmesi estetik dis he-
kimligi agisindan dnemlidir'.

Rezin esasl kompozit teknolojisinin restoratif dighe-
kimligine girmesi gecen yizyilin dishekimligine kat-
hg en biyik gelismedir. Adeziv dis hekimligi, asitle
purizlendirme(acid-etch) tekniginin 1955 yilinda Bu-
onocore tarafindan tanihilmasindan sonra gelismeye
baslamistir. Mine ve dentin dokusuna adezyon ile
baglanan kompozit rezinler; 1962 yilinda Dr.Ray
Bowen tarafindan tanitilmishir. Bu tarihsel siirec iceri-
sinde giinimize kadar kullanilagelen estetik dis rengi
dolgu mataryalleri; silikat simanlar, cam iyonomer
materyaller, akrilik dolgular (doldurucu iceren/iger-
meyen) ve kompozit rezinlerdir. Ginimizde fiziksel
dzelliklerinden dolayr kompozit rezinlerin kullanimla-
rn agirhk kazanmishr?. Adeziv dis hekimligi teknoloji-
sindeki sonu gelmeyen gelismeler ve calismalar saye-
sinde kavite preparasyonu sonrasinda kalan mevcut
dis yapisinin giclendirilmesi, kozmetik restorasyonlar
ve preparasyonsuz veya cok az bir preparasyonla
disin yeniden sekillendirilmesi mimkin olmaktadir.
Ginimizde kullanilan ticari restoratif kompozitler
yapisal olarak cesitli organik rezinlerin karisimindan,
inorganik dolduruculardan ve ara baglayici ajandan
olusurlar.

Organik faz: Monomerler, ko-monomerler, inhibi-
torler, polimerizasyon baslaticilar ve ultraviyole stabili-
zatorlerinden olusmaktadir.

Ginimizde kullanilan kompozit rezinlerin biyik bir
kismi monomer olarak, bisfenol glisidil metaklirat (BisG-
MA\) ile renk degisimine direngli olan ve daha iyi adezyon
saglayan uretan di metaklirat (UDMA) icermektedir' 2.

Bu iki bilesenin de viskéz yapiya sahip olmasi nedeniyle
matrikse viskoziteyi azaltci bir ko-monomer olan trieti-
len glikol di metaklirat (TEGDMA) ilave edilmistir.

Kompozit dolgu maddesinin 1s1, 1sik ve diger kimyasal
yollarla kendi kendine polimerize olmasini engellemek
icin organik matriks icine konan fenol tirevi bilesiklere
inhibitsrler adi verilir34,

Otopolimerizan kompozitlerde baslahci (initiatdr) etki
yapan dibenzolperoksit, hizlandirici (akseleratsr) etki
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yapan (N,N-bis(2-hidroksietil)-p-toludin gibi aromatik

tersiyer bir amin kullanilir.

Gorinir 1sik ile polimerize olan kompozitlerde 450-
500 nm dalga boyundaki 1511 absorbe ederek poli-
merizasyonu baslatan initiatérler kullanilmaktadir. Bu
is icin en cok kullanilan, bir a-diketon olan kamfero-
kinon’dur. Isigin etkisiyle kamferokinon harekete gec-
mekte, amin ile reaksiyona girip serbest radikaller olus-

turmaktadir3+,

Otopolimerizan kompozitlerin - polimerizasyonlarinin
ardindan reaksiyona girmeyen artik Griinler kalabi-
lir. Bu irinler ultraviyole 1siginin etkisiyle parcalana-
rak kahverengi renklenmelere neden olabilirler (amin
renklenmesi).Bu nedenle otopolimerizan kompozitlerin
organik fazina ultraviyole stablizatérleri (2-hidroksi-

4-metoksibenzofenon) ilave edilebilir.

Organik matriks iyi bir isi yalitkani olmasina ragmen
su absorbsiyonunun fazla olmasi, pulpada irritasyona
yol agmasi ve kolay renklenmesi nedeniyle matriks faz
orani azalhlip inorganik faz orani arthrilmaya ¢alisil-

maktadir' 5,

inorganik faz: Organik matriks fazi icine dagilmis
cesitli biyuklikteki kuartz, borosilikat cam, lityum
aliminyum silikat, stronsiyum, baryum gibi inorganik
doldurucu partikiillerden olusur. Ginimiizde fiziksel
avantajlarindan dolayi cam igerikli materyaller kulla-

nilmaktadir.

Inorganik doldurucu biytkligu, sekli, miktari kompo-
zitlerin fiziksel &zelliklerini belirler. Kompozitin doldu-
rucu orani arttikea organik matriks orani diser. Buna
bagl olarak isisal genlesme katsayisi, polimerizasyon
bizilmesi, su absorbsiyonu azalir; dayanikhlik ar-

tar!-56

Baglayici Faz: inorganik faz ve organik fazin
baglanmasi, baglayici faz (ara faz) ile saglanir. Ara
faz organik silisyum bilesigi olan silanlardan olusur.
Bunlar iki fonksiyonlu molekillerdir.Bir taraftan orga-
nik matriksteki metakrilat gruplariyla kovalent baglar
kurarken, diger taraftan doldurucularin yiizeyindeki
su veya hidroksil gruplarini absorbe ederek yiizeyde
esterlesirler. Bu sekilde organik ve inorganik fazlari
birbirine baglayarak suya direngli kompozit materyal-

lerin olusumunu saglarlar®57,



Kompozit rezinler ve polimerizasyon biziilmesi

Cilt: 5, Sayi: 2, 2011 Sayfa: 895-902

Kompozit rezinlerin siniflandirilmasi:

A. inorganik doldurucu partikiil biyiklik-
lerine gére siniflandirma:

1. Megafil kompozitler: Bu kompozitlerin partikil
biyuklikleri 50- 100 pm. arasinda degisir. Ginimiz-
de kullanilmamaktadirlar®.

2. Makrofil kompozitler: 1960l yillarda gelistiri-
len bu kompozitlerin agirlinin %70-80"ini, hacminin ise
%10-15'ini doldurucular olusturmaktadir. Igerigindeki
partikillerin biyiklikleri 5-75 pm. arasinda degismek-
tedir. Makrofil kompozitler yeterince parlatilamazlar
ve gerilme kuvvetleriyle asinmaya karsi gésterdikleri
direng mikrofil kompozitlerden daha azdir.  Polime-
rizasyon bizilmeleri ise mikrofil kompozitlere gdre

daha fazladir'#.

3. Minifill kompozitler: Partikil miktari makrofil
kompozitlere oranla daha fazla olup agirlikea %70-
85'e ulasmistir. Partikil biyuklikleri 0,1 ile 1 pm. aro-
sinda degismektedir'.

4. Mikrofill kompozitler: 1970'li yillarda gelis-
tirilen mikrofil kompozitlerin partikil miktari makrofil
kompozitlerden hacimce daha az olup (%40-50), par-
tikil orani agirhginin %35-60"ini olusturur. Bu tir kom-
pozitlerde doldurucu partikiil biyukligi 0,03-0,05 pm.
arasinda degismektedir. Yiizeyi mine yiizeyine benzer
ve makrofil kompozitlere gére daha iyi polisajlanabilir-
ler. Iceriginde bulunan disik doldurucu igerigine rag-
men; polimerize olmus kompozit partikiilleri nedeniyle
polimerizasyon bizilmesi daha az gérilir. Estetigin
dnemli oldugu Class Ill, IV ve V restorasyonlarda tercih
edilirler'>¢.

5.Nanofill kompozitler: Nano materyaller, 100
nm (1x107m) ve daha kiicik boyuta sahiptir. Yaklasik
50pm olan insan saginin ¢api, 1 nm’den 50 000 kat
daha kalindir. Nano teknolojinin dis hekimliginde kul-
lanilmaya baslamasiyla, doldurucu biyikligi 20-75
nm arasinda degisen nanofill kompozitler gelistirilmis-
tir. Gelistirilen bu nanofill kompozitlerin; dijsik polime-
rizasyon biizilmesi, artmis mekanik ve optik dzellikler
ve daha iyi cilalanabilme gibi bircok avantaji vardir.
Bu materyallerin asinma direnci mikrofil ve mikrohibrit
kompozitlerden daha iyidir®°.

6. Hibrit kompozitler: 1980'lerin sonunda mak-
rofil ve mikrofil kompozitlerin dzelliklerinden yararlan-
mak amaci ile gelistirilmistir. Agirliklarinin %70-80"ini
doldurucu igerigi olusturur. Hibrit olarak adlandiriima-
sinin nedeni iceriginde 0,1 pm’den 3pm’ye kadar farkls

biyiklikte partikil bulunmasidir. Partikil biytkligi
makrofil kompozitlerden kicik, partikil miktari ise
mikrofil kompozitlerden daha fazladir. Hibrit tirinin
belirlenmesinde bisyik partikil adi kullanilir; &rnegin;
biyik olan partikilin biyikligi minifill dizeyinde
ise kompozit minifill hibrit olarak adlandirilir. Bu kom-
pozitler dayanikliliklarinin ve asinma direnglerinin iyi
olmasi nedeniyle class | ve Il restorasyonlarinda kul-
lanilabilirler. Ayrica polisajlanabillirliklerinin - mikrofil
kompozitler kadar iyi olmasi nedeniyle estetigin &nemli
oldugu class Il ve IV restorasyonlarda da tercih edile-
bilirler>.

B. Vizkozitelerine goére siniflandirma:
1. Kondanse olabilen kompozitler:

Bu tir kompozitlerde inorganik doldurucu orani ve par-
tikil miktar arthrilmishr. Amalgama benzer bigimde
kondanse edilebilen bu viskéz kompozitlerin doldurucu
partikilleri hibrit kompozitlere oranla daha biyiktir.
Karving isleminin yapilabilmesi, kaviteye basing uygu-
lanarak daha kolay yerlestirilebilmesi, kontakt noktala-
rinin ideale yakin olusturulabilmesi 6nemli avantaijlar
arasinda sayilirken; yizey &zelliklerinin kéti olmas
ve iyi kondanse edilmediklerinde tabakalar arasinda
hava kabarciklarinin kalmasi ise dezavantajidir'. Yapi-
lan ¢alismalarda fiziksel dzelliklerinin hibrit kompozit-
lere oranla Ustin olmadig gésterilmistir'™.

2. Akiskan kompozitler:

Doldurucu orani ve viskozitesi azaltilmis hibrit kom-
pozitlerdir. Kompozit restorasyonlarda ve kuronlarda
olusan kenar kiriklarinin onariminda, abfraksiyon lez-
yonlarinda, mine defektlerinde kullanilabilir. Ayrica
kondanse edilebilen kompozitlerin altinda stres kirici
olarak da kullanilmaktadirlar. Doldurucu oranlari az,
organik matriks oranlari fazla oldugu igin polimerizas-
yon biizilme yizdeleri ve polimerizasyon sonrasi re-
aksiyona girmeyen monomer oranlari fazladir. Ayica
basinclara karsi direncleri diistktir!.

C. Polimerizasyon yéntemlerine gére kom-
pozit rezinlerin siniflandinimasi

1. Otopolimerizan kompozitler:

Kimyasal olarak aktive olan kompozitler olarak da
adlandirilirlar. Baslatici olarak dibenzol peroksit, ak-
seleratdr olarak da tersiyer aminler kullaniimaktadir.
Otopolimerizan kompozitler genellikle iki pat halinde
bulunurlar ve bu patlar karistirilmaya baslayinca poli-

merizasyon da baslamis olur®.
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2. Gériniir isikla polimerize olan kompozit rezinler:

Bu tip kompozitlerde cesitli baslatici ve katalizsrler
kullanilmaktadir. Aktivatér madde 420-470 nm dalga
boyunda, mavi veya normal renk gériinir 151§ emerek
baslatici maddeyle tepkimeye girer ve polimerizasyonu
baslatir. Isikla polimerize olan kompozitler tek fazdan
olusur ve kanishrilmalar gerekmez34.

3. Hem kimyasal hem de isik ile polimerize olan kom-

pozit rezinler:

Hem kimyasal olarak hem de 1sikla polimerize olurlar ve
dual-cure komporzitler olarak da adlandirilirlar. Polime-
rizasyon 1sikla baslar ve kimyasal olarak devam eder®.

Dinamik bir ortam olan agiz icinde restorasyonlar; isi
ve pH degisimleri, farkli kuvvet yogunlasmalari gibi
parametrelerden olumsuz yénde etkilenirler. Segilecek
restoratif materyal bu olumsuzluklardan az etkilenmeli,
kaybolan cigneme fonksiyonunu, fonasyonu ve estetigi
tekrar kazanabilecek nitelikte olmali, okluzal kuvvetlere
dayanabilmeli, yiksek asinma direncine ve disik poli-
merizasyon biiziilmesine sahip olmalidir'?3.

Ginimiizde piyasada bulunan higbir kompozit rezin
materyal ideal biyomalzeme &zelliklerini tam olarak
tasimamaktadir. Kompozit rezinlerin polimerizasyonu
sirasinda polimerize olamamis arik monomerlerin yani
sira yapisinda bulunan ve agiz sivilarinda ¢dziinen
komponentlerinin insan vucuduna toksik etkileri vardir.
Cozinen kisim pulpa nekrozu ve gingival hiicrelerde
apoptozise neden olmakta ayrica allerjik reaksiyonlara
da sebep olabilmektedir'4.

Kompozitlerin agiz sivilarinda renklenmeleri de  &nemli
bir sorun olusturmaktadir. Agiz icinde olusan termal de-
gisiklikler ve nem nedeniyle kompozitlerin yapisal rengi,
renkli sivilarin adsorbsiyonu ve absorbsiyonu nedeniyle
de kompozitin dis renginde degisiklikler olusmaktadir'®.

Kaybolan cigneme fonksiyonunun, fonasyonun ve este-
tigin yeniden kazandirlmasi restoratif dis hekimliginin
aquorlnln bq§|ndc1 ge|mektedir. Bu nedenle restoratif
materyallerle ilgili ilerlemelerde elde edilen son nokta,
hi¢ bir zaman bu ydndeki gelismelerin sonu olamaz.
Dolayisiyla, kabul gérmis, yerlesmis ve kullanilmakta
olan materyallerin bu yéndeki gelisimi ile ilgili ¢alisma-
lar, adeziv sistemlerin ve polimer bazli restoratif mater-
yallerin  dezavantajlarini ortadan kaldirmaya yénelik
olarak devam etmektedir. Kompozitlerin bu dzelliklerini
gelistirmek icin sirekli calismalar yapilmaktadir ve yeni
kompozitler refilmektedir.
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Dolgu maddesi olarak kullanilan rezin kompozitlerde-
ki yeni gelismeler temelde polimerizasyon biizilmesini
azaltmaya, biyouyumlulugu, asinma dayanimini, renk
stabilitesini ve Uretim 6zelliklerini artirmaya odaklanmistir.

Kompozit rezinlerde polimerizasyon bizilmesi:

Kompozit rezinlerin iretildikleri ginden ginimiize ka-
dar tam olarak ¢éziilememis en bisyik problemlerinden
biri, monomerlerin polimer zincire dénijsmesi sirasinda
hacimsel olarak %1.5-3 oraninda bizilmeye ugrama-
landir'é7.

Bu olay dis ve restorasyon arasinda streslerin olusmasi-
na, siklikla restorasyonun dise yapismasinda basarisiz-
liga, kompozit-dis baglantisinda defektlerin olusmasina
ve baglanmadaki basarisiziga bagl olarak mikrosi-
zinh, post-operatif hassasiyet, renklenme ve sekonder
curik gelisimi gibi bir takim sorunlara sebep olmakta-
dlrlé'ls.

Dental kompozitlerde polimerizasyon biiziilmesine etki
eden bircok faktdr meveuttur. Bu Fqkt6r|er, mqterycﬂ for-
milasyonuna bagl fakisrler ve polimerizasyona bagli
faktsrler olmak izere iki ana baslik altinda toplanabilir:

1. Materyal formilasyonuna bagh faktorler:
a. Kompozit rezinin doldurucu icerigi

Polimerizasyon reaksiyonu sirasinda, organik matrikste
bulunan monomerler, polimer haline gecerken birbirle-
rine yaklashklari igin yapi, hacimee kiigilir. inorganik
fazda ise herhangi bir degisim meydana gelmez. Bu
nedenle, kompozit rezinlerin yapisinda bulunan inor-
ganik doldurucularin orani  arthinldiginda, rezindeki
organik matriks orani azalacagindan polimerizasyon
biizilme miktari da azalacakhr!®20.

Doldurucu oraninin arttiriimasi, daha kictk doldurucu
partikillerin yapiya kahlmasiyla mimkiin olabilmekte-
dir. Son yillarda kompozit rezinlerin yapisina kahlan
nanofill silika partikilleri, hibrid ve mikrofil kompo-
zitlerde polimerizasyon biizilmesi ve streslerini dnemli
dlciide azaltmistir. Diger tip kompozitlere oranla daha
fazla doldurucu ierigine sahip olan nanofill kompo-
zitler, doldurucu tipi farkli kompozitlerden daha dusik
polimerizasyon biizilmesi oranlari sergilemektedir®1°.

Kompozit restorosyon|c1r|n rezin matriks oranlarini azalt-
mak amaciyla son yillarda kullanilmaya baslanan diger
bir metod da restorasyon icerisine blok halinde yerlesti-
rilen quartz insertlerdir. Bu yapilar, restorasyonun ha-
cimce % 50-75'ini kaplayarak organik matriks oranini
dsurirler ve polimerizasyon biizilmesini azaltrlar'.
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Yiksek dansiteli kisresel polietilen partikillerinin agir-
likea % 20 oraninda hibrit kompozitlere eklenmeleriyle
de polimerizasyon bizilmesi azalmaktadir fakat bu
girisim, elastisite modiilini &nemli 8lcide disirdigu

icin rutin olarak kullanilamamaktadir?'.
b. Monomerin kimyasal yapisi:

Kompozit rezinlerin organik matriksinde uzun yillardir
Bis-GMA ve TEGDMA monomerleri kullanilmaktadir.
Bu monomerlerin hacimsel biiziilme degerleri sirasiyla
% 5.2 ve % 12.5 olup yapiya doldurucularin eklenmesi

sonucunda bu degerler % 2 ve % ¢’ ya dismektedir?.

Bu degerlerin klinik basari agisindan yeterli bulunma-
masi sonucu bircok yeni monomer gelistirilmistir. Yeni
monomerlerin en dnemli 6zellikleri, gift halkali (bicyclic)
bilesimler icermeleridir. Bu monomerler, spiroortoester,
spiroortokarbonat, bisikloketakton, trioksabisikloaktan
ve benzokin gibi doymamis diketallerdir. Bunlar ara-
sinda, Uzerinde en gok calisilan monomerler, spirioor-
tokarbonatlardir. Ortokarbonat, ortokarboksilik asidin
bir esteridir ve tek bir karbona bagl 4 oksijen atomu
icerir. Bu monomerin, kompozit rezinin bir komponen-
i seklinde kullanilmasiyla polimerizasyon biizilmesi ve
asit uygulanmis mineye baglanmada basarili sonug-
lar alinmistir. Fakat yapilan incelemelerde yapi icinde
spiroortokarbonatlarin bisyisk bir kisminin  polimerize
olmadigi gdzlenmistir. Bunun iizerine bu monomerin
erime noktasini disirmek ve daha fazla reaksiyona
sokabilmek icin yapilan girisimler basarili sonuglar ser-
gilese de bu durumda kompozitin polimerizasyon bi-
ziilme miktarinin cok fazla degismedigi bulunmustur 2.

Epoksi rezinlerin de polimerizasyon biizilmesini azalt-
mak amaciyla kullanilmalar dissintlmis fakat poli-
merizasyon siresini arthrdiklar igin klinik ihtiyaglara

cevap verememislerdir?,

Oksibismetakrilatlar da son 20 yil igerisinde yeni sen-
tezlenen bir difonksiyonel monomerdir. Oksibismetakri-
latlarin dishekimligi alaninda kullanimi sonucu kompozit
rezinlerde yiksek monomer déniisim dereceleri ve du-
stk polimerizasyon bizilmeleri elde edilmistir. Dishe-
kimliginde siklikla kullanilmakta olan dimetilakrilatlara
kiyasla oksibismetakrilat monomerlerinin %30-40 ora-
ninda daha az bizilme gésterdikleri bildirilmistir. Po-
limerizasyon biizilmesindeki azalmanin karbon-karbon
¢ift bagindan ksken alan yalanci bir halkanin olusumu

sonucu meydana geldigi dusintlmektedir?s.

1999 yilinda dis hekimligi pratigine, ‘organically mo-
dified ceramics’ kelimelerinin ilk hecelerinden olusan
ormocer adi verilen yeni bir materyal sunulmustur.’
Ormocerler ile geleneksel kompozitler arasindaki en
dnemli farklardan biri, organik matrikste esas kom-
ponent olarak metakrilat polisiloksan kullanilmasi ne-
ticesinde dimetakrilat monomerlerinin azaltlmis olma-
sidir.? Silanlanmis inorganik dolduruculu partikillere
ilaveten ormoserler inorganik-organik kopolimer igerir-
ler. Ormoserlerin avantajlari arasinda disitk polimeri-
zasyon bizilmesi, yilksek asinma direnci, biyouyumlu
bir materyal olmalari ve giiriklere karsi koruyucu olma-
lari sayilabilir?”.

Dis hekimliginde kullanilan monomerler iizerinde ya-
pilan son calismalarin biyik kismi, oksiran bazli ring-
opening (halka agici) sistemlere odaklanmistir. Oksiran
rezinler, arthrilmis polimerizasyon derinligi, dusik po-
limerizasyon bizilmesi, yiksek dayaniklilik ve yiizey
sertligi gibi birgok pozitif &zellige sahiptir?®?.

Weinmann ve ark ¥, oksiran ve siloksan molekillerinin
reaksiyonu sonucu olusan silorane isimli yeni monomer
sistemlerini gelistirmislerdir. Bu yeni rezin, oksiran mo-
nomerinin disik polimerizasyon bizilmesini, siloksa-
nin yUksek hidrofobisitesi ile birlestirmistir. Bu monomer
ayni zamanda oksirandan daha dijsitk mutajenisiteye
sahiptir®’. Silorane monomer sistemlerinde oksiran hal-
kasi, polimerizasyon sirasinda agilmakta ve bdylece

polimerizasyon biizilmesi énemli oranda kompanze
edilmektedir®.

Uretici firma verilerine gére Silorane %1 polimerizas-
yon biiziilmesi géstermektedir ve bu da polimerizasyon
stresini %80 oraninda azaltmaktadir. Bdylece dimetil-
metakrilat esasl kompozitlere gére daha iyi marjinal
adaptasyon saglanabilmektedir?.

1. Kompozit rezinin elastisite modili:

Yiksek elastisite modiline sahip kompozit rezinler,
polimerizasyon sirasinda daha fazla biizilme stresine
sebep olmaktadir®. Bununla birlikte yiiksek elastisite
modili, restorasyonun fiziksel &zelliklerinin gelistiril-

mesi yoninden tercih edilen bir &zelliktir?.

Hangi fakisrlerin polimerizasyon biizillmesi Gzerinde etkili
oldugunun bilinmesine ragmen ideal bir kompozit karsi-
mi elde etmek oldukga giigtir. Omegin elastisite modulini
degistirmek amaciyla doldurucu igerigini modifiye etmek
mimkindir fakat bunun sonucunda rezin mikiar da degi-

seceginden biizillme degerleri yine etkilenecektir®.
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2. Polimerizasyona bagh faktérler:
a. Kavite geometrisi:

Restorasyonlarda kaviteye baglanan yizeylerin bag-
lanmayan yiizeylere orani konfigirasyon faktéri (c
faktsr) olarak adlandirlmaktadir. Baglanan yiizeylerin
baglanmayan yiizeylere orani arthkea bizilme stres-
leri de artar®. Bir érnekle anlatmak gerekirse Klas 4
bir kavitenin ¢ faktor degeri Y4 yani 0.25'tir. Klas 1
kavitede ise bu deger 5/1 yani 5'tir. Dolayisiyla Klas 1
kavitedeki stres, Klas 4 kaviteden cok yiksektir.

Kavitenin derinligi ve genisligi de polimerizasyon
bizilmesini etkileyen faktdrlerdendir. Kavitenin tim
yonlerde kiicik olmasi bizilme degerini azalhr. Ka-
ide materyallerinin kullanimi, kompozit yerlestirilecek
hacmi kiigilteceginden polimerizasyon biizilmesini de
azaltacakhr®’.

b. Kompozit yerlestirme teknigi:

Bulk teknigi, kimyasal olarak polimerize olan kompozit-
lerin kaviteye tek tabaka halinde yerlestirilmesi esasina
dayanir. Isikla polimerize olan kompozitlerde bu tek-
nigin kullanimi, 1sik cihazlarinin 2 mm.’den kalin kom-
pozit tabakalarini tam olarak polimerize edemedikleri-
nin gdsterilmesinden dolay: tavsiye edilmemektedir.
Tabakalama (inkremental) teknigi adi verilen teknik ise
2 mm kalinhgindaki kompozit tabakalarinin ayri ayri
polimerizasyonuna dayali bir tekniktir ve polimerizas-
yon bizilmesini azaltmasinin yani sira restorasyonun
kenar uyumunu arthirma, polimerizasyon streslerine
bagl olusan kasp hareketlerini azaltma ve monomer
déniisim derecesini arthirma gibi olumlu 6zellikleri de
beraberinde getirmektedir' 42,

iki ve Ug yizli Klas 2 kavitelerde gingival duvara akis-
kan kompozitlerin veya kimyasal yolla polimerize olan
kompozitlerin yerlestirilmesinin de polimerizasyon ne-
deniyle bu bslgede meydana gelen bosluklari azalthg:-
na dair arashrmalar mevcuttur#5, Akiskan kompozit
tabakalari ve kavite taban maddeleri ayni zamanda
bizilme streslerine karsi elastik bir bariyer olusturur-
lar, stres kirici olarak gérev gérirler ve adeziv yiizeyin-
de olusan stresleri de esit miktarda dagitirlar.

¢ Isikla polimerizasyon teknigi:

Ginimizde dis hekimligi pratiginde kullanilan 1sikla
polimerize olan kompozit rezinler, quartz tungsten ha-
lojen, LED, plazma ark ve argon lazer 1sik cihazlariyla
polimerize edilebilmektedirler. Polimerizasyon siresini
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azaltmak ve bir seferde daha kalin kompozit tabakala-
rini polimerize edebilmek amaciyla her gecen giin yeni
bir i1tk cihaz: gelistirilmektedir.

Geleneksel 1sik cihazlar 450-500 mW/cm? yogunlu-
gunda 1sik Uretirken, yiksek 1sik siddetine sahip cihazlar,
1000 mW/cm?nin {zerinde 15tk Uretme kapasitesine
sahiptir. Yiksek isik siddetinde kaynaklarin kullanimi ge-
leneksel 15tk kaynaklari ile karsilastrldiginda bazi avan-
tajlar saglamaktadir. Bunlardan biri uygulama siresini
kisaltmasi digeri ise daha derin polimerizasyon saglama-
sidir. Bununla birlikte, bu 1sik kaynaklarinin kullaniminda
bazi endiseler mevcuttur. Polimerizasyon ¢ok hizli olaca-
gindan kompozit dis yiizeyine akamaz. Bu yiizden poli-
merizasyon biizilme degerleri artar ve biizilme stresleri

dis yapisina veya baglanma yiizeyine iletilir”.

Bu problemleri azaltmak amaciyla farkli polimerizas-
yon teknikleri gelistirilmistir. Bilindigi gibi geleneksel
polimerizasyon tekniginde 2 mm kalinligindaki kompo-
zit tabakasina 450-500 mW/cm? yogunlugunda 1sik
40 sn sireyle uygulanmaktadir. Isigin kompozit yiize-
yine ilk geldigi andaki eneriji dizeyinin disiriimesinin,
restorasyonun polimerizasyon bizilmesi ve internal
streslerini azalthginin  bulgulanmasindan  sonra  soft
start ve pulse delay adi verilen teknikler gelistirilmis-
tir. Soft start polimerizasyon tekniginde polimerizasyon
dustk 151k yogunlugunda baslar ve yavas yavas arta-
rak en yiksek seviyesine ulasir. Pulse delay tekniginde
ise dnce kisa sireli, disik yogunluklu 1sik uygulanir ve
bu siire sonrasinda 151k séner, yaklasik 3 dakika sonra

yiksek eneriili 15tk daha uzun siire uygulanir 44,

Polimerizasyon teknigi degistirildiginde monomer déni-
sUm derecesi de degisime ugramaktadir. Braga ve Ferra-
cane®, uzun 1sik uygulama strelerinin, polimer matrikste
yUksek monomer déniisim derecelerine sebep oldugu igin
daha fazla polimerizasyon biiziilmesine neden oldugunu
gostermislerdir. Bizilme streslerini azaltmak icin polime-
rizasyon derecesini dustrmek ilk bakista yararl gibi gé-
rinmekle birlikte hatalidir, ¢iinki polimerizasyon derece-
sini distirmek kompozitin mekaniksel &zelliklerini olumsuz
yonde etkiler. Yefersiz polimerizasyon, polimerize olma-
yan foksik monomerlerin pulpa iizerindeki olumsuz etkile-
rine, restorasyon-dis baglanhsinda defektlerin olusmasina
ve baglanmadaki basarisizhiga bagl olarak da kenar si-
zinhsina, postoperatif hassasiyete, renklenmeye,asinmaya

ve sekonder ciirige yol acabilir®.
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Ginimizde kompozit rezinler izerine yapilan ¢a-
lismalarin genel hedefi, daha az polimerizasyon bi-
zillme ve stresine, daha iyi fiziksel &zelliklere sahip,
givenle kullanilabilecek restoratif materyallerin retil-
mesidir. Bununla birlikte, kompozit rezinlerin karmasik
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Primer Herpetik Gingivostomatit: Ug Olgu Raporu
Primary Herpetic Gingivostomatitis: Three Case Reports

Derya YILDIRIM*, Esin HASTAR**, H. Hiseyin YILMAZ***, Ulkem AYDIN****

Herpes simpleks viriis enfeksiyonlari deri ve mukozanin
yaygin vezikiler eripsiyonlaridir. Primer formu genellik-
le cocuklarda gériilir. Bu ¢alismada, agiz yaralan sika-
yetleri ile klinigimize gelen ve birinde herpes dijitalis de
bulunan ¢ cocuk hasta sunulmustur. Hastalarda halsizlik,
lenfadenopati gibi sistemik semptomlara ek olarak dilde,
disetinde ve vermilyondaki @lserasyon bulgularina da-
yanarak primer herpetik gingivostomatit tanisi koyuldu.
Hastalara destekleyici medikal tedavi verildi, bulasi 6n-
leyici tedbirler dnerildi ve takip icin kontrole cagirildilar.

Anahtar Kelimeler: Stomatit, Herpetik, Cocuk

Herpes simplex virus infections are common vesicular
eruptions of the skin and mucosa. Primary disease is
usually seen in children. In this study three patients, who
attented our clinic with the complaint of oral cankers
were presented. One of the patients had also herpes dig-
italis. Primary herpetic gingivostomatitis was diagnosed
by intraoral signs such as ulcerations on the vermillion,
tongue and gingiva in addition to the systemic symp-
toms such as malaise and lymphadenopathy. Supportive
treatment was adviced, patients were cautioned against
spread of infection and a follow-up appointment was

scheduled.

Key Words: Stomatitis, Herpetic, Child

Bu vakalar 3. Oral Diagnoz ve Maksillofasiyal Radyoloji Dernegi Bilimsel Sempozyumunda 21-23 Nisan 2006 tarihleri

arasinda poster bildirisi olarak sunulmustur.

*Yrd. Dog. Dr., Sileyman Demirel Universitesi Dishekimligi Fakiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali
**Yrd. Dog. Dr., Gaziantep Universitesi Dishekimligi Fakiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dals
***Dog. Dr., Sileyman Demirel Universitesi Dishekimligi Fakiltesi Agiz, Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali
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Herpes Simpleks Viris (HSV) Tip 1'in neden oldugu
primer enfeksiyon oral kavitede, genellikle 10 yasin
altindaki cocuklarda virtsle ilk karsilasma sonrasi gé-
rilir. Herpes simpleks Tip 1 enfeksiyonlarinin ¢ogu
subklinik olmasina karsin hastalarin kigik bir yizde-
sinde primer herpetik gingivostomatit ortaya ¢ikar.
Primer herpetik gingivostomatit, HSV Tip I'in neden ol-
dugu en yaygin semptomatik HSV enfeksiyonudur'.
Klinik gérinimiyle vezikilobilléz hastaliklar grubun-
da yer alir ancak bu lezyonlar yirhlarak tlserlere do-
nUsur®. Genellikle klinik bulgularina dayanarak kolay
tani koyulmasina ve ciddi bir hastalik olarak kabul
edilmemesine ragmen ayirici tani yapilmasi gereken
hastaliklar ve bulasma riski acisindan énemlidir. Bu
makalede i¢ primer herpetik gingivostomatit olgusu
sunulmus ve klinik bulgular, ayirici tani, tedavi ve has-
taligin bulasma riski tartigilmighir.

OLGU SUNUMLARI:
Olgu 1

Dért yasinda kiz ¢ocugu yaklasik dért gin énce
agzinda ve dilinde ¢cikan yaralar nedeniyle klinigimize
getirildi. Hastanin bilinen bir sistemik hastaligi yoktu.
Yemek yeme ve yutkunmada giclik ve agri sikayeti
vardi. Parmak emme aliskanligi olan hastanin sag
el isaret parmaginda morumsu renkte ici piy dolu
cevresi eritemli hale ile cevrili vezikil ve biller
gozlendi (Resim 1). Hastanin ayaklarinda lezyon
yoktu. Birka¢ giindir hastanin atesinin yiksek oldugu
ogrenildi ve klinigimize basvurdugunda da hastanin
atesi yiksekti. Intraoral muayenede; dilde, disetinde,
palatinal mukozada ve yumusak damakta Ulsere
lezyonlar vardi (Resim 2). Cilt lezyonlari nedeniyle
istendi.  Konsultasyon

dermatoloji  konsiltasyonu

Resim 1: Herpes dijitalis lezyonlari

Klinik Bilimler Dergisi
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sonucunda  hastanin  parmagindaki  lezyonlarin

herpetik  vezikiller oldugu anlasildi.

primer herpetik gingivostomatit teshisi koyuldu ve

Hastaya

semptomatik tedavi baslandi.  Konsiltasyondaki

onerilere goére eldeki lezyonlarin  temizlenmesi
icin antiseptik solisyon (Batticon® sol., 2x1) ve
parmakta  gelisebilecek sekonder enfeksiyonlara
karsi antimikrobiyal krem (Fucidin®, 2x1) ile 6zellikle
yemeklerden dnce kullaniimak izere agiz mukozasi
icin antiseptik-analjezik bir jel (Calgel® Jel, 3x1)

recete edildi ve onerilerde bulunuldu (Tablo ).

Resim 2: Dis etinde ilserasyonlar

Tablo 1. Primer herpetik gingivostomatit olgularinda tedavi
ve oneriler

Topikal anestetik

Analjezik-antipiretik

istirahat

Bol sivi alinmasi

Sivi ya da piire seklinde gidalarla beslenme

Oral mukozada yakici etki olusturacak gidalardan kaginma

Agiz hijyenine dikkat edilmesi

Elle lezyonlara dokunulmamasi

Tabak, kasik, havlu gibi 6zel esyalarin ayrilmasi

Aile bireyleri ile direkt temaslardan kaginilmasi

Hastanin  parmak emme aliskanhiginin - nlenmesi
icin ebeveyni ile goérusildi.15 gin sonra yapilan
kontrolde lezyonlarin iyilesmis oldugu belirlendi.

Olgu 2

10 yasindaki kiz cocugu, yaklasik G¢ gin dnce agiz
icinde dilde ve daha sonra dudaklarinda ¢ikan yara-
lar nedeniyle klinigimize getirildi. Hastanin bu sikaye-
ti disinda saglikli oldugu 6grenildi. Lezyonlarin, agiz
agmada kisithliga ve yemek yemede giclige neden
oldugu &grenildi. Hastanin sikayetleri baslamadan
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dort gin dncesinde, U¢ yasindaki kicik kardesinin
agzinda da benzer yaralarin ¢ikhig ve yaralarin Gze-
rine eczaci tarafindan énerilen bir ilacin (Mikostatin®
susp.) damlatilarak uvygulandigi belirlendi. Kigik
kardesteki agiz lezyonlar kaybolmus ve sikayetleri
gecmisti; ancak benzer gérinimde oldugu &grenil-
di. Hastanin dil ucunda ve dudaklarinda birkag mm
capinda lsere lezyonlar vardi (Resim 3). Dudaklarda
kurutlanma ve adiz agma sirasinda kanama dikkati
cekmekteydi. Hastanin diger vicut bélgelerinde bas-
ka lezyon yoktu. Hastanin ebeveyni, daha dnce kar-
desinde ortaya ¢ikmis olan lezyonlarin iyilesmesini
kullandiklari ilaca bagladiklarindan hastamizda da
ayni ilag tedavisini denemisti. Hastanin ebeveynine
doktor tavsiyesi disinda ilag kullanmamasi uyarisin-
da bulunularak, yeni bir tedavi planlamasi yapildi.
Antiseptik-analjezik jel (Dentinox® Jel, 3x1) ve agiz

Resim 3: Dilde ve dudak mukozasinda ilsere lezyonlar

gargarasi (Klorhex®) recete edildi ve énerilerde bulu-
nuldu (Tablo 1). On bes gin sonra yapilan kontrolde
lezyonlarin iyilesmis oldugu belirlendi.

Olgu 3

Herhangi bir sistemik hastaligi olmayan 9 yasindaki
erkek cocugu disetlerinde sislik, kanama, agr ve ag-
zinda ¢ikan yaralar sikayetiyle klinigimize getirildi.
Klinik muayenede dudaklarda kurutlanma, disetlerin-
de hiperemi ve 6dem (Resim 4) ve dzellikle dudak mu-
kozasinda ¢ok sayida lsere lezyon (Resim 5) oldugu
gozlendi. Hastanin vicudunda baska lezyon yoktu.
Hastada halsizlik ve ates sikayeti de mevcut olmakla
birlikte atesi yuksek olmadigi icin yalnizca dneriler-
de bulunuldu (Tablo ). Bir hafta sonra hasta takip
amaciyla kontrole caginldi ve kontrolde lezyonlarin
iyilesmis oldugu saptand.

Resim 4: Dudak mukozasinda lsere lezyonlar

TARTISMA

Vezikilobilléz veya Ulsere lezyonlari olan hastalarin
degerlendirilmesinde anamnezle hastanin yasi, sis-
temik-dermatolojik hastaliklari ve kullandigi ilaglar,
lezyonlarin ne zamandir var oldugu, baslangicindan
bu yana gésterdigi degisiklikler, Glserlerin agrili olup
olmadigi dgrenilmeli; klinik muayenede lezyonlarin
yeri, sekli, sayisi, Ulserlerin endire olup olmadig ve
agiz icindeki diger degisiklikler incelenmelidir®.

Primer herpetik gingivostomatit lezyonlari ciltte,
vermilyonda ve oral mukozada herhangi bir yerde
ortaya ¢ikabilir. Oral lezyonlar baslangicta kigik
vezikiller seklindedir; bunlar daha sonra kolaylikla
yirtilir ve genellikle capi 1 mm veya daha az olan
ilser seklinde lezyonlara dénisir. Ulserlerin cevresin-
de kirmizi bir hale dikkati geker. Marjinal ve yapisik
disetinin akut enflamasyonu nedeniyle disetlerinde
kizariklik ve 6dem ortaya cikar®”. Primer lezyonlara
ates, servikal lenfadenopati, halsizlik, bulanti, genel

durum bozuklugu, artralji gibi sistemik semptomlar
eslik eder3 568,
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Teshiste yararlanilabilecek bazi laboratuar teknikleri
(Tablo 1) bulunmakla beraber bu tekniklerden yarar-
lanilmasi cogu zaman pratik degildir2?. Belirgin klinik
semptomlarla birlikte daha 6nce bdyle bir hastaligin
gecirilmemis olmasina dayanarak primer herpetik gin-
givostomatit tanisi koyulabilir*1°. Yapilan bir calisma-
da pratisyen tip doktorlarinin herpetik gingivostomatit
olarak tani koydugu vakalarin %78'inin viris kiltiry
ile dogrulandigi belirtilmistir®?. Dolayisiyla, anam-
nez ve klinik muayenenin eksiksiz olmasi kosuluyla,
hastaligin tanisinin koyulmasi genellikle mimkindur.
Sunulan olgularda da hastalarin 10 yas altinda ol-
masi, ates, halsizlik gibi bulgular olmasi, baska sis-
temik hastaliklarin olmamasi, lezyonlarin ¢cok sayida
vezikill ve ilserler seklinde olmasi ve dudaklarda ve
oral mukozanin birgok yerinde bulunmasi nedeniyle
primer herpetik gingivostomatit tanisi koyulmustur.

Kolay taninmasina ragmen ayirici tanida disiniimesi
gereken bircok hastalik vardir (Tablo Ill). Akut nekro-
tizan Ulseratif gingivitisteki halitozis, lezyonlarin dise-
tiyle sinirli olmasi ve Ulserlerin dncesinde vezikillerin
bulunmamasi ayirici taniyr saglayan 6zelliklerdir.Sunu-

Tablo IlI. Primer herpetik gingivostomatit olgularinda tani

ydntemleri
Kolay, ucuz, muayenehanede
uygulanabilir

Tzank testi Hassasiyet %40-50 arasinda
Uygulayicinin deneyimine bagl
Geg dénem lezyonlarda sonug vermez

. Hastane ortaminda, ézel donanim

Direkt Kfiri

. gerektirir

immunofloresans o
Uygulayicinin deneyimine bagl
Teshiste altin standart

Viral kiltir Hastane ortaminda, 6zel donanim
gerektirir

lan 3. olguda da hastanin esas sikayetleri arasinda
disetlerinde sislik, agr ve kanama olmasina karsin
papillerde nekroz gérilmemesi ve disetleri disinda,
dudaklarda da lezyonlar olmasi ayirici taniyi sag-
lamishr. Streptokokal farenjitte de vezikiler formda

Tablo Ill. Cocukluk caginda gérilen primer herpetik gingi-
vostomatitin ayirici tanisi

Akut nekrotizan ilseratif gingivitis

Streptokokal fareniit

Rekirrent aftéz stomatit

Eritema multiforme

Stevens-Johnson sendromu
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lezyonlar bulunmaz ve lezyonlar dudaklar ve agiz
cevresindeki bolgeyi tutmaz’. Aftdz Ulserler ise bircok
vakada, tipik olarak 7-10 gin iginde iyilesen tek bir
Ulser seklinde kendini gdsterir. Lezyonlar keratinize
mukozayi ¢cok seyrek olarak etkiler ve birden fazla
lezyonun bir arada bulunmasi ¢ok nadirdir'. Stevens-
Johnson Sendromu ve eritema multiforme de genel-
likle klinik olarak Ust Uste binen ve primer herpetik
gingivostomatitle karisabilecek durumlardir. Okul ¢o-
cuklarinda ve addlesan dénemde daha sik gorilir ve
pek cok etken rol oynar. Basta silfonamidler olmak
uzere penisilinler ve difenilhidantoin gibi ilaclarin kul-
lanimindan yaklasik 2-3 hafta sonra lezyonlar ortaya
cikar. Herpes simpleks, mikoplazma ve klamidya en-
feksiyonlarina bagli olarak da ortaya cikabilir. Genel
durumu bozar ve cilt ve mukozalari tutan vezikile-
billéz lezyonlar olusur; ciltte yassi plaklar ve purpu-
rik makiller de gérilir. Bu nedenle, primer herpetik
gingivostomatitten ayirt edilmesi icin hastanin kullan-
digi ilaglar ve baska hastaliklari olup olmadigr 6gre-
nilmelidir. Eritema multiforme lezyonlari ortasi koyu
eritemli, cevresinde beyaz halo bulunan ve kenarlari
koyu eritematdz ¢izgi seklinde olup es merkezli halka-
lardan olusan ve ‘hedef’ seklinde tanimlanan lezyon-
lardir. Bu lezyonlar ekstremitelerin ekstansér yizlerin-
de, el ve ayakta ya da tim vicutta gérilebilmekle
beraber hastalarin %35-65 kadarinda cilt lezyonlar
olusmadan da ilsere agiz lezyonlari ortaya ¢ikabilir.
Cilt lezyonlari bulundugunda ayirici tani yapilmasi
kolay olmasina karsin agiz lezyonlari primer herpetik
gingivostomatitle benzerlik gdsterebilir. Ancak, erite-
ma multiformede gorilen Glserlerin primer herpetik
gingivostomatitte gorilen Ulserlerden daha derin ve
dizensiz sekilli oldugu belirtilmektedir’-!". Sunulan
olgularda da lezyonlarin primer herpetik gingivosto-
matitin tipik lezyonlari ile uyumlu oldugu gézlenmistir.

Amerika Birlesik Devletlerinde dis hekimligi ve den-
tal hijyenistlik 6grenimi goren dgrencilerin HSV en-
feksiyonlari konusundaki bilgi, tutum ve profesyonel
yaklasimlarinin incelendigi bir ¢calismada égrencile-
rin, virisin el temasi ile bulasabilecegi, hastalik ak-
tif durumdayken hastanin ellerini daha sik yikamasi,
el sikismaktan ve yanaktan 6piUsmekten kaginmasi
gerektigi  konusundaki bilgilerinin yetersiz oldugu
gorulmustir'2. Diger yandan, primer herpetik gingi-
vostomatitte de hastaligin bulasma riski vardir. Bu
nedenle, daha &nce herpes virisiyle enfekte olma-
mis dis hekimleri icin mesleki bir risk oldugundan, dis
hekimi muayene ve tedavi sirasinda eldiven ve gézlik
kullanarak herpes dijitalis ve okiler herpesten korun-
malidir?. Baslangicta olusmus vezikillerin hasta tara-



Primer Herpetik Gingivostomatit

Cilt: 5, Sayi: 2, 2011 Sayfa: 903-908

findan riptire edilmesi ve vezikil icerisindeki sivinin
baska bélgelere bulastiriimasiyla virisin yayilmasina
neden olunabileceginden, hastanin yakin temasta ol-
dugu kisiler icin de bu risk vardir. Herpes Simpleks
Tip | virist olgularimizdan birinde agzinda herpetik
lezyonlar bulunan kardesiyle yakin temasiyla (6pme)
oral bdlgeye, diger olgumuzda ise parmak emme alis-
kanligr nedeniyle parmagina inokile olmustur. Otoino-
kilasyon konjunktivit ve keratitle de sonuglanabilir?s.
Bu nedenle, hastalara bulasicilikla ilgili vyarilarda
bulunulmalidir? (Tablo 1).

Primer herpetik gingivostomatit kendini sinirlayan bir
durumdur ve baska bir hastaligi olmayan bireylerde
bir-iki hafta icinde semptomlarin ortadan kalkmasi ve
lezyonlarin skar birakmadan iyilesmesi beklenir'>.
Semptomlarin gérilmesinden itibaren 72 saat icinde
baslanan antiviral tedavinin (Acyclovir®) klinik bul-
gu ve belirtilerin suresini kisaltabilecegi belirtiimekle
birlikte, immin yetmezligi olmayan saglikli bireyler-
de semptomlar kendini sinirlayan tirde oldugundan
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