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BOLOM 1

DiS MINESININ YAPISI VE Di$
GCURUGU!

Elif Burcu HARMAN?, Ebru AKLEYIN?




8 * Elif Burcu HARMAN, Ebru AKLEYIN

MINENIN YAPISI

Dis minesi, hacminin %85°1 ve agirliginin %95’ini olusturan yiiksek
diizeyde organize olmus hidroksiapatit (HA) kristallerinden olusur. Viicut-
taki mineralize dokularin yaklasik %20’si organik malzeme iken, olgun
dis minesinin %1’den daha az1 organik maddeye sahiptir. HA kristalleri
kalinliklarina gore son derece uzundur ve ¢ok yonliidiir. Genellikle altta-
ki dentinden dis ylizeyine dogru uzanirlar ve prizma adi verilen demetler
halinde diizenlenirler. Ustiin organizasyon ve mineralizasyon yapisi, dis
minesine olaganiistii fiziksel dzellikler kazandirarak onu viicuttaki en sert
doku yapar (Simmer&Hu, 2001).

MINENIN EMBRiIYOLOJiSi

Embriyonik gelisim sirasinda, noral krest hiicreleri alttaki bag doku-
sunu istila ederek maksiller ve mandibular ¢ikintilara gé¢ eder. Bu hiic-
reler, epitelyal ve bag dokularin 6zelliklerini paylasir ve ektomezenkim
olarak adlandirilir. Siit dislerinin olusumu, maksiller ve mandibular ¢ikin-
tilar boyunca yirmi farkli bolgede meydana gelir. Ektomezenkim ve oral
epitel hiicreleri arasindaki etkilesimler sonucu ameloblast ve odontoblast
ad1 verilen iki hiicre tabakasi olusur. Amelogenezis, HA kristallerinin ame-
loblastlar tarafindan uzun ince seritler halinde salgilanmasiyla gergekle-
sir. Ameloblastlar mine proteinleri salgiladikca kristaller uzunluk olarak
biliylimeye devam eder, ancak genislik ve kalinlik olarak fazla biiyliimez.
Genetik program tarafindan kararlastirilan belirli bir noktada yapisal pro-
teinler yerine proteinazlar salgilanir, organik matriks bozulur ve hiicre dig1
bélmeden aniden kaybolur. Bu degisiklikler, HA kristallerinin uzunluk ola-
rak biiylimesini sonlandirarak genislik ve kalinliktaki bliylimelerini hiz-
landirir. Insanlarda, HA kristallerinin genislik ve kalinlik olarak biiyiidiigii
olgunlagma asamasi, yaklasik 3-4 yil siirer. Bu siireg, mine tabakasinin
mineralizasyonu i¢in gereklidir ve olgunlasma asamasindaki ameloblast-
lar tarafindan piiriizsiiz ve kivrimli uglu fazlardan gegerken yonlendirilir
(Chai&ark., 2000; Smith, 1998).

MINENIN iCERIGi VE MINERALIZASYONU

Dislerde olusan mineral yap1 kalsiyum HA (Ca (PO,)(OH),) ile ya-
kindan iliskilidir. Mine yapisindaki HA kristallerinin genisligi 55-90 nm,
kalinligi 24-30 nm ve uzunlugu 10-1000 nm olup viicuttaki diger sert doku
kristallerinden yaklagik 10 kat daha biiyiiktiir. Hacimsel olarak mine do-
kusunun %85°1 minerallerden (HA kristalleri), %31 protein ve lipidlerden
(organik maddeler), %12’lik kismi ise su molekiillerinden olugmaktadir.
(Health UDo, 2016).

Maturasyonunu tamamlamis dis minesi, birbirine neredeyse paralel
olacak sekilde yerlesmis nano-prizma benzeri kalsiyum HA kristallerinden
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meydana gelmektedir. Mine prizmalari, ¢aplar1 ortalama 50 nm olan ve
heksagonal yap1 (bal petegi goriiniimii) sergileyen HA kristalinden olus-
maktadir. Bu yap1 mine kalmlig1 boyunca devam ederek minenin 6zgiin
fizikokimyasal 6zelliklerinin belirlenmesinde 6nemli bir rol oynamaktadir.
Prizmalar arasindaki bosluklar genis olup, su ve organik maddeden olusan
matriks yapist ile doldurulmustur (lijima&Moradian-Oldak, 2005).

Dis minesi, mikropordz bir yapiya sahiptir. Asit ataklar1 sonucu HA
kristalleri ¢oziinmekte, mikroporlarda boyut artist meydana gelmektedir.
Mine insan viicudundaki en sert doku olmasina ragmen ¢esitli iyonlar, bak-
teriler, asit molekiillerinin difiizyonu gozlenebilmektedir. Boylelikle priz-
malar ve kristaller arasinda catlaklar veya mikroskobik araliklar olusarak
sizintiya izin verebilmektedir. Minedeki kristallerin olusum asamasinda
oncelikle hidroksikarbonapatit formu (HCA) meydana gelmektedir. Boy-
lelikle olgun mine kristallerinin merkez kisminda perifere oranla daha ¢ok
karbonata rastlanilmaktadir. HCA, asit ataklar1 karsisinda daha direngsiz
bir yap1 gostermektedir. Bu nedenle karyojenik ataklar sonucu deminerali-
zasyon siireci HA kristallerinin merkezinden baglayip perifere dogru iler-
lemektedir (Simmer&Fincham, 1995; Robinson&ark.,2000).

MINENIN HiSTOLOJISI

Minenin uzunlamasina histolojik kesiti incelendiginde aga¢ gdvdesi-
nin halkalar1 seklinde koyu tabakalar goriinmektedir. Organik igerigi fazla
olan bu ¢izgiler inkremental cizgiler veya Retzius ¢izgileri olarak tanim-
lanmistir (Resim 1) (Risnes, 1990).

Retzius ¢izgileri, mikroporlardan hidrojen iyonlar1 ve suyun difiizyo-
nuna sebep olarak baglangic mine c¢iiriiklerine zemin hazirlamaktadir. Bu
iyon hareketi sebebiyle yiizeyel mine tabakasi ¢oziinerek baglangic mine
¢liriigii olusur. Retzius ¢izgilerinin yerlesim acilarinin rolii ¢iiriik olusu-
munda belirleyicidir. Retzius ¢izgileri minenin aksiyal yiizeyinde diagonal
seyrerken minenin okluzal ylizeyinde dik seyretmektedir. Lateral yonde
seyreden ¢izgiler, diiz yiizeylerdeki ¢iiriiklerin lateral olarak yayilimina da
zemin hazirlamaktadir (Bergman& Engfeldt, 1954).
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Resim 1. Bir maksiller birinci kiiciik azi disinin minesindeki diizenli aralikli
Retzius ¢izgileri (Risnes, 1990).
SUT DiSi MINESI ile DAIMI DIiS MINESI ARASINDAKI
FARKLAR

Siit disi ile daimi dis minesinin organik ve inorganik yapilar1 arasinda
farkliliklar bulunmaktadir. Siit disi minesi daha az inorganik yapiya sahip
oldugu i¢in morfolojik olarak da daimi dis minesinden farklilik géstermek-
tedir. Daimi dis minesine oranla iyon ge¢isine daha fazla izin vermektedir
(Uekusa, 20006).

Siit diglerinin mine-sement birlesimindeki mine prizmalar1 dik olarak
konumlanirken, daimi dislerde yatay konumlanmaktadir. Tiiberkiil tepele-
rinde hem siit hem daimi dislerde mine prizmalari, 1sirma yiizeylerine dik
ac1 yapacak sekilde bulunmaktadir. Bu nedenle de restorasyonlarda asitle-
me islemi stirekli dislerden daha uzun slirmektedir. Ayni sekilde aprizma-
tik tabakanin siit dislerinde, daimi dislerden daha kalin olmas1 da asitleme
siiresini uzatan bir etken olmaktadir. Daimi dislerdeki aprizmatik tabaka
daha ¢ok aginmanin az oldugu ara yiizeyler ve servikal bolgede gozlen-
mektedir (El-Kalla&Garcia-Godoy,1998; Kiiciikesmen&Erdogan, 2009).

DiS CURUGU

Ciiriik, dis yiizeyini kaplayan mikrobiyal dental plakta biriken bakteri-
lerin fermente edilebilen karbonhidrati kullanmasi sonucu meydana gelen
asidik yapi ile dis materyalinin yikimi seklinde ortaya ¢ikan enfeksiyoz bir
hastaliktir. Dental plak tiikiiriikte bulunan bakterilerden olusan mikrobiyal
bir biyokiitledir. Bu mikroorganizmalar diyetteki fermente olabilen kar-
bonhidratlar1 metabolize eder ve bunun sonucunda asit ortaya ¢ikarir. Bu
asit dis yapisinda zamana bagli olarak yikima yol acgar. Dis ¢iirtigli olusu-

muna sebep olan etkenler Venn diyagrami ile tanimlanmaktadir (Sekil 1)
(Kid&Feverskov, 2016; Pitts&ark., 2017, Margolis&Moreno,1994).



Cocuk Dis Hekimligi Alaninda Aragtirmalar ve Degerlendirmeler - 11

Mikroorganizma

Dis yuzeyi

Sekil 1. Venn diyagrami (Kid&Feverskov, 2016)

Cirigilin olusumundan sorumlu olan bakteriler Streptococcus mutans,
clirigiin ilerlemesinden sorumlu olan bakteriler ise laktobasillerdir. S. mu-
tanslar karbonhidratlar1 fermente ederken laktik asit ortaya ¢ikararak dis
¢lirtigiiniin olusumunu baslatirken laktobasiller ise karbonhidrat maruziye-
tinin artmasiyla zamanla ag1z pH’1n1 daha da diisiirerek dis sert dokusunda
¢lirtigiin ilerlemesine sebep olur (Scheie&ark., 1984).

KRIiTiK PH

Kritik pH, bir sollisyonun dis minesi gibi belirli bir minerale gore
doymus oldugu pH’dir. Cézeltinin pH’1 kritik pH’1n iizerindeyse, ¢ozelti
minerale gore asirt doymustur ve daha fazla mineral ¢okelme egiliminde
olacaktir. Tersine, ¢ozeltinin pH’1 kritik pH’dan diisiikse, ¢6zelti doyma-
mistir ve mineral ¢ozelti doygun hale gelene kadar ¢ozliinme egiliminde
olacaktir. Tiikiiriik ve dental plak sivisi normalde dis minesine gore asiri
doymustur ¢iinkii pH’1 kritik pH’dan daha yiiksektir. Bu nedenle disler tii-
kiiriikte veya dental plak altinda ¢6zlinmez. Dental plak sivisindaki asitler
yiiksek konsantrasyona ulagtiginda mineye difiize olur ve minenin ¢6ziin-
mesi gergeklesir. Ayn1 zamanda minerallerin ¢éziinmesinin baglamasi i¢in
dental plak sivisindaki kalsiyum ve fosfat iyonlarmin doymamis olmasi
gerekmektedir. Minede ¢6ziinme-¢okelme reaksiyonu asagidaki gibi ger-
¢eklesmektedir:

Coziinme 2 Cokelme

Ca,(PO,),(OH), 2 10Ca*"+ 6PO, *+ 20H"
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Dental plak pH’1 belirli bir degerin altina diistiiglinde, mineden mine-
ral ¢6zlinmesi bu mekanizmayla baslar. Kritik pH denilen bu deger 5 ve 6
arasinda olup ortalama 5,5’tir (Daves, 2003; Anderson&ark., 2001).

Kritik pH ortamdaki flor, kalsiyum ve fosfat konsantrasyonu, asidin
tipi ve dis minesindeki minerallerin ¢6ziinme 6zelliklerine bagldir. Plak
pH’sinin diismesi tiikiiriik, bakteri, zaman ve diyetle ilgili faktorlerle be-
lirlenir. Diyetle fermente olabilen karbonhidratlarin alinmadig1 zamanlar-
da agiz pH’1 notr iken fermente olabilen karbonhidratlarin alinmastyla pH
hizla dakikalar i¢inde diismektedir. Bu pH degisiklikleri ilk kez Robert
M. Stephan tarafindan kaydedilmistir. Plak pH’sindaki degisiklikleri bir
grafik ile belirtmistir ve bu grafige ‘Stephan Egrisi’ denilmektedir (Sekil
2) (Stephan, 1944).

Stepharmn Egrisi

. -\ )
e [ -

s 10 15 20
Minutoes Aftor SLUCIoSa rinse

Sekil 2. Stephan Egrisi (Stephan, 1944)

DEMINERALIZASYON

Tiikiiriik ve agiz sivilart normal fiziksel kosullar altinda, minedeki
mevcut hidroksiapatit ve florapatite gére doymus kabul edilmektedir. Kri-
tik pH (5,5) nin altinda oldugu durumlarda ve asit ataklar1 nedeniyle agiz
sivilar1 ve mine arasindaki doygunluk dengesi bozulmaktadir. Deminerali-
zasyonda plakta bulunan hidrojen iyonlar1 mineye, minedeki mineraller ise
coziinerek tiikiiriik ve plaga gecmeye baglamaktadir. Biyofilm igerigindeki
asit artmaya devam ettik¢e pH diismeye baslamakta ve biyofilm-mine aras1
ylizey doygunlugunu kaybederek dis yiizeyinde demineralize alanlar orta-
ya ¢ikmaktadir (Hicks&ark., 2003; 2004).

Demineralizasyon siirecinde tekrarlayan asit ataklar1 ve pH’daki sii-
rekli diigiis ile minede 20 ile 50 um derinligindeki mikrokanallar olugsmak-
ta ve mine ylizeyindeki ¢oziinmeler optik degisimler meydana getirmekte-
dir. Bunun sonucunda kurutulan mine yiizeyi parlakligini kaybederek mat,
opak, beyaz bir goriiniim almaktadir. Bu goriiniim demineralizasyonun
siirecinin ilk klinik belirtisi olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Cate&Feathers-
tone,1991; Kind&ark., 2017).
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REMINERALIZASYON

Plak bakterileri tarafindan iiretilen asitlerin tiikiiriikle tamponlanmasi
ile pH yiikselip ortam notr hale gelmeye baslar. Boylece dental plak ve tii-
kiirtik; kalsiyum, fosfat ve florid iyonlar1 agisindan doygunluga ulagmaya
baglamaktadir. Demineralizasyon engellenerek agiz icerisindeki bu dongii
remineralizasyon lehine dogru kaymaktadir (Pitts&ark., 2017) Cdziinen
iyonlarin daha 6nce hasara ugrayan kristallere dogru gecisi ile reminera-
lizasyon gerceklesmektedir. Ciiriik olusumunun dinamik yapis1 sayesinde,
hastalik heniiz subklinik donemde iken ilerlemesi durdurulabilmekte veya
stire¢ tersine dondiiriilebilmektedir (Buskes&ark.,1985). Minedeki HA
kristallerinin segici gecirgen yapisi kavitasyon gozlenmeyen beyaz mine
lezyonlarinda bozulmamakta ve boylelikle tiikiiriik ve plak icerisindeki
remineralizasyon gerceklestirecek iyon gegisine izin vererek organize ola-
bilmektedir (Shen&ark., 2001). Remineralizasyon gosteren mine yapisinin
dogal mine kristallerine oranla daha direngli bir yapida oldugunu bildiril-
mistir. Remineralizasyon asamasinda kristallerin boyutu ve dagilimi dii-
zensiz oldugu icin remineralize olan mine kristalleri histopatolojik olarak
incelendiginde, dogal mine kristallerinden daha biiyiik oldugu ve daha faz-
la mineral icerdigi belirlenmistir (Gonzalez-Cabezas, 2010).

SONUC

Dis clirtigii, minenin demineralizasyon-remineralizasyon dongiisiinde
bozulmaya bagli gelisen dinamik bir siiregtir. Demineralizasyon siirecinde
tekrarlayan asit ataklar1 ve pH’daki siirekli diisiis yiliziinden minede ¢liriik
olusumu gerceklesir.
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Giris

Cogu kisi dis hekimligi uygulamalarini rahatsiz edici bulmakta ve
dental anksiyete olarak tanimlanan dishekimligindeki bu korku ve kaygi,
¢Oziimii en zor problemler arasinda yer almaktadir (King, 2002; Doerr,
Lang, Nyquist, & Ronis, 1998). Ozellikle ¢ocuklar yetiskinlerden psikolo-
jik, duygusal ve fiziksel olarak farkli olmalar1 nedeniyle dis hekimi korku-
sunu daha yaygin yasarlar (Attri, ve digerleri, 2017; Nelson & Xu, 2015).
Bununla birlikte yeni bir deneyim yasama korkusu veya daha dnceden ya-
sanmig bir medikal tedavi deneyimi, dis hekimi randevusundan 6nce evde
yasanan telagh hazirlik asamasi ve ebeveynlerin tutumu dis hekimi korku-
sunun nedenleri arasindadir (Hosey & Chadwick, 2003; Vitale, Casaschi,
& Follo, 1999; Watson & Visram, 2003). Gilinlimiizde prosediirlerin ¢ogu
yalnizca lokal anestezi ile gergeklestirilebilmektedir. Ancak bazi girisim-
lerde ise hasta konforunun ve uyumunun arttirilmasi, anksiyetenin gideril-
mesi amactyla sedasyon ya da operasyon ve hasta 6zelliklerinden kaynak-

lanan nedenlerle genel anestezi uygulamalar1 da gerekmektedir (Cusenza,
ve digerleri, 2024).

Sedasyon; tan1 ya da tedavi amagh girisimler sirasinda, disaridan far-
makolojik ajanlar uygulanarak lokal ya da rejyonel anestezi esliginde veya
tek basina, yasamsal fonksiyonlar korunarak, degisen derecelerde bilincin
baskilanmasi ile hastanin korku-kaygi-huzursuzluk gibi hislerini azaltan
ve islemlerin gergeklestirilmesini kolaylastiran bir anestezi yontemi olarak
tanimlanmaktadir (Isik, 2021).

Amerikan Cocuk Dig Hekimligi Akademisi (AAPD)’ nin 2016 yilindaki
rehberine gore sedasyon, minimal, orta ve derin sedasyon ya da genel aneste-
zi olmak iizere 3’e ayrilmaktadir (American Dental Association, 2016).

Anksiyoliz olarakta bilinen minimal sedasyon, hastanin bilingli sedas-
yona yol agmadan sozlii komutlara normal sekilde yanit vermesiyle olusan
anksiyete azalmasidir. Bu genellikle tek bir diisiik doz veya inhalasyon
ajani ile elde edilir (Harbuz & O’Halloran, 2016).

Orta diizeyde (Bilingli) sedasyon, bilincin baskilanmasiyla sonucla-
nacak sekilde bir veya birden fazla ilacin uygulanmasidir. Hastanin hava
yolunu, kardiyovaskiiler fonksiyonunu veya ventilasyonunu korumak icin
yardima ihtiyaci olmamalidir. Hastanin kendi giivenligi ve derin sedasyon-
dan kaginmak i¢in s6zlii ve hafif dokunus gibi komutlara amagli bir sekilde
yanit vermelidir (Hara, ve digerleri, 2023).

Bunun aksine, derin sedasyonda hastalar kolayca uyandirilmaz ve bir
yanit elde etmek icin tekrarlanan veya agrili uyar1 gerekir; ayrica, hava
yolu agikligini ve kendiliginden ventilasyonu korumak i¢in yardim gereke-
bilir (Glassman, ve digerleri, 2009; Coke & Edwards, 2009).
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Genel anestezi ise, hastalarin uyarana kars1 amagl bir tepki vermedi-
g1, reflekslerini ve kendi hava yollarii koruma yeteneklerini kaybettigi ve
solunum-kardiyovaskiiler depresyon olabilecegi ila¢ kaynakli bir durum
olarak tanimlanir (Shabanie, 2006).

Sedasyon Yontemleri

-Inhalasyon Sedasyonu: Hastalar maskeyle basa cikabildikleri sii-
rece makul derecede tolere edilebilir, giivenli ve etkili bir sedasyon tek-
nigi olarak kabul edilir. lyi bir analjezik etkiye sahip Nitréz oksit/oksijen
sedasyonu 06zellikle ¢ocuklar igin birinci basamak segenek olarak onerilir
(Harbuz & O’Halloran, 2016; Yee, Wong, Chay, Wong, & Chng, 2019). Bu
yontem kisa siireli uygulamalarda dis hekimi kaygisi, igne fobisi, rahat-
siz edici prosediirler ve 6giirme reflekslerinin baskilanmasi i¢in endikedir.
Ancak st solunum yolu enfeksiyonlari, obstriiktif uyku apnesi, siddetli
davranig bozuklugu, duyma problemi varliginda ve kooperasyon kurula-
mayan ¢ok kii¢lik cocuklarda kontrendikedir (Harbuz & O’Halloran, 2016;
Sahin, 2023).

-Enteral Sedasyon: Giivenilir olmasi, kolay uygulanabilir olmasi,
daha yiizeyel sedasyon olusturmasi ve parenteral yolun olusturdugu agri-
nin ve anksiyetenin elimine edilmesi gibi avantajlar1 bulunmaktadir. Ancak
bunun yaninda absorbsiyonunun énceden tahmin edilememesi, sedasyo-
nun ihtiya¢ disinda daha uzun slirmesi, doz ve etki oraninin tam olarak be-
lirlenememesi gibi dezavantajlar1 da mevcuttur (Isik, 2021). Oral ve rektal
yoldan uygulanabilmektedir.

Oral sedasyon, ¢ocuk dis hekimleri arasinda tercih edilen ve en yay-
gin kullanilan uygulama yontemidir. Ancak, bu yéntem bilindigi gibi 6n-
goriilemezdir ve ¢ocuklar sedatif ilact kabul etmeyi reddettiginde siklikla
hayal kiriklig1 yasanir. Oral ilaglarin ac1 tadin1 maskelemek i¢in ¢abalar
sarf edilmisse de cocuklarin bunlar tiikiirmesi veya kusmasiyla siklikla
karsilagilmaktadir (Chopra, Mittal, Bansal, & Chaudhuri, 2013; Primosch
& Guelmann, 2005; Bahetwar, Pandey, Saksena, & Chandra, 2011). Ote
yandan, enjeksiyon veya kaniil yerlestirilmesini gerektirmemesi, ekono-
mik olmas1 ve uygulamasinin kolay olmasi kullanigli bir sedasyon yontemi
olarak cekiciligini artirir (Nelson, Wilson, & Tanbonliong, 2022).

Rektal sedasyon, kusma riskinin ve enjeksiyon uygulamasina gerek
olmamasi gibi avantajlari olsa da ila¢ doz oraninin tam olarak belirlene-
memesi, biyogecerliligindeki tutarsizliklar, kismi olarak ilk ge¢is etkisinin
goriilmesi, mukoza irritasyonu ihtimali ve uygulama sekli travmatik oldu-
gu icin hastalar agisindan uygunsuz algi olugmasi dezavantaj olarak sayila-
bilir. Digshekimliginde tercih edilen bir yontem degildir (Braham, Bogetz,
& Kimura, 1993).
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-Parenteral Sedasyon: Intramuskiiler (IM), intravendz (IV), intrana-
zal (IN), submukozal (SM), subkutan (SC), intraossedz (10) vb. gibi ilacin
gastrointestinal (GI) sistemi baypas ettigi bir uygulama teknigidir (Ameri-
can Dental Association, 2016).

Intravendz sedasyonda, ilaclarin etkisinin ¢abuk baslamasi, dozaj
ayarlamasi yapilabilmesi, sedasyon seviyelerinin intavendz yolla kolayca
ve hemen saglanabilmesi, antagonist ilaglarin uygulanabilmesi ve uzun sii-
reli amnezi etkisi bu teknigin tercih edilmesine olanak saglar (Pastuovic,
Cohen, & Burton, 1996; Smith, Monk, White, & Ding, 1994). Ancak uy-
gulamada beceri ve deneyim gerektirmesi ve 6zellikle pediatrik islemlerde
stirekli vendz erisim ve enjeksiyon ihtiyact bu ydntemin uygulanmasimi
giiclestirmektedir (Fiorillo, 2019; Unkel, ve digerleri, 2021).

Intramiiskiiler sedasyonda, emilim I'V’e gére daha yavas ve tutarsizdir
(Dantas, Oliveira-Ribeiro, Almeida-Souza, & Groppo, 2016). Non-koope-
re ve Ozellikle ¢ok kii¢lik yas gruplarinda, inhalasyon ve I'V gibi daha kont-
rollii tekniklerin kullanilamadig1 durumlarda uygulanabilir (Sahin, 2023).
Degisken emilim oranlar1 ve titrasyon yetersizligi nedeniyle giivenli degil-
dir ve dis hekimliginde yaygin olarak kullanilmaz (Mamaled, 2003).

Enjeksiyon ve kaniil yerlestirilmesi ¢ocuk hastalar i¢in travmatik oldu-
gundan yeni ilag verme yontemleri Onerilmis ve arastirilmistir. Transmuko-
zal (intranazal, sublingual, bukkal) yol iyi bir alternatif olarak karsimiza ¢1k-
maktadir. Bu yolun faydalari arasinda ilaglarin sistemik dolagima dogrudan
emilmesi, hepatik ilk gecis metabolizmasindan kaginma, artan biyoyararla-
nim ve oral sedasyona kiyasla daha hizli baslamasi yer alir. Transmukozal
uygulama ayrica intravendz sedasyondan daha az rahatsizliga ve hastalar
tarafindan daha iyi kabul gérmeye neden olur (Chopra, Mittal, Bansal, &
Chaudhuri, 2013). Basitligine, goreceli agrisizligina ve daha az hasta is-
birligine ihtiya¢ duymasina ragmen, intranazal uygulama mukozal tahrisle
iliskilendirilmistir (Fuks, Kaufman, Ram, Hovav, & Shapira, 1994).

Endikasyon ve Kontrendikasyonlari

Cocuk hastalarda eger bir dental tedavi ihtiyaci varsa ve diger davranig
yonlendirme metodlari ise yaramiyorsa; dental tedavinin kalitesi, hastanin
emosyonel gelisimi ve saglig1 i¢in sedasyon prosediir sirasinda hastanin
rahathigimi ve igbirligini arttirabilir (Melini, Forni, Cavallin, Parotto, & Za-
nette, 2020). Ancak herhangi bir komplikasyon veya olasi riskleri minimu-
ma indirgemek i¢in hastalar1 kapsamli bir sekilde degerlendirmek oldukga
onemlidir. Sedasyonun endikasyonlar1 (Kapur & Kapur, 2018; Nelson &
Nelson, 2013);

-Temel davranis yonlendirme metodlarinin bagarili olmadigi korkmus,
dis fobisi olan kaygili hastalar ve gegmiste isbirligi yapmayan ¢ocuklar,
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-Psikolojik veya duygusal olgunluk eksikligi ve/veya zihinsel, fiziksel
veya tibbi engeli nedeniyle isbirligi yapamayan hastalar,

-Tekrarlanan tedavinin psikolojik veya duygusal travmaya neden ola-
bilecegi kapsamli uzun tedavi ihtiyaglar1 olan ¢ocuklar,

-Bakim almak i¢in uzun mesafeler kat eden ¢ocuklar,

-Herhangi bir nedenden dolay1 lokal anestezinin etkisiz oldugu ¢o-
cuklar,

-Stresle kotiilesen tibbi durumlart olan ¢ocuklardir.

Kontrendikasyonlar1 ise (Nelson & Nelson, 2013; Melloni, 2005;
Araujo, ve digerleri, 2021);

-Minimum dis tedavisi ihtiyaglar1 olan kooperatif hastalar,
-Ebeveyn itirazi veya tedavi i¢in alternatif bir segenegin se¢imi,
-Mali engeller,

-Sedatif ilaclara kars1 bilinen alerjileri veya asir1 duyarliligi olan has-
talar,

- Kontrol edilemeyen hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastalik veya
bozulmus hava yollar1 olan hastalardir.

Bununla birlikte astimin hafif bir formuna sahip olan veya iyi kont-
rol edildigi diisiiniilen hastalar sedasyon i¢in uygundurlar. Ancak astimdan
dolay1 acil servise birkag kez gitme Oykiisii olan veya hastaligin kontrolii
icin birden fazla ila¢ gerektiren orta ila siddetli astimli hastalarda kompli-
kasyon riski daha yiiksektir. Haftada {i¢ veya daha fazla kez albuterol gibi
inhale B2-agonist kurtarma inhaleri kullanan hastalar genellikle kotii kont-
rol altinda kabul edilir ve yeniden degerlendirme i¢in birincil hekimlerine
sevk edilmelidir (Todd, 2013).

Ust solunum yolu enfeksiyonlar1 (USYE) da cocuk hastalarda sedasyon
ve anestezi elde etmede potansiyel sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Hafif
bir USYE’de potansiyel olarak sedasyon uygulanabilir ancak hastane ortami
disinda ofis ortaminda tedaviyi ertelemek en iyi segenek olacaktir. Siddetli
obstriiktif uyku apnesi veya kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) gibi
onceden var olan solunum yolu rahatsizliklar1 olan kisiler, sedasyon sira-
sinda solunum depresyonu veya hava yolu zorlanmast riskiyle karsi karsiya
kalabilirler (Pozin, ve digerleri, 2023; Leiten, ve digerleri, 2020).

Dogustan kalp hastalig1 olan hastalar da herhangi bir sedatif veya
genel anestezi prosediiriinden once diisiiniilmelidir ve hastanin yeniden
degerlendirilmek {izere ¢ocuk doktoruna sevk edilmesi dnerilir (Greeley,
Bruijn, & Davis, 1987).
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Epilepsi ve diyabet oykiisii de dikkate alinmas1 gereken iki durumdur.
Yasanan nobetlerin sikligini ve tiirlerini belgelemek esastir. Hasta son iki
yil iginde herhangi bir ndbet Sykiisii olmadan gelirse, ilaglaria uyuyor-
sa ve antikonviilsan ila¢ dozajinda herhangi bir degisiklik olmadiysa bu,
hastanin ilaglarinin degerlendirilmesine gerek olmadigini gosterir (Todd,
2013). Anti-epileptik ilaglar genellikle pediatrik hastaya verilen herhangi
bir sedasyona ek olabilen kendi sedatif etkisini iiretir. Bu nedenle, herhangi
bir islemden 6nce hastanin ilacinin dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi
gerekir. Cocugun ebeveynlerine antikonviilsan ilacin herhangi bir iglemden
once sabah alinmasi 6nerilmelidir. Diyabet agisindan, iyi metabolik kont-
rol altinda olan bir hasta sedasyon i¢in gii¢lii bir adaydir. Tip 1 diyabetli
¢ocuklarda HbA . hedefleri %6,5’in altindayken, diyabetsiz ¢ocuklarda
deger %7,5’in altinda olmalidir (Mallory, Travers, McCracken, Hertzog,
& Cravero, 2017). Kan sekeri seviyeleri 150-250 mg/dL arasinda olmali
ve hasta giiniin ilk vakalarindan biri olarak planlanmalidir (Todd, 2013).

Cocuk Hastada Pre-Operatif Hazirhk

Sedasyon bir siirekliliktir. Fizyolojik etkiler, ilag, doz, uygulama yolu ve
hasta ozellikleri gibi ¢esitli faktorlere bagl olarak 6nemli dl¢iide degisiklik
gosterebilir (Wilkinson, 2005; Nelson & Nelson, 2013). Minimal sedasyon,
sedasyonun en hafif sekli olarak kabul edilir. Daha giiglii ilaglar ve daha yiik-
sek dozlar uygulandikga, sedasyon derinligi orta sedasyona, derin sedasyona
ve hatta genel anesteziye dogru kayabilmektedir. Sonug olarak daha derin
seviyelerde, hastalar tepkisiz olur ve kendi solunumlarini veya kardiyovas-
kiiler islevlerini slirdiiremez hale gelirler (Colson, 2005). Boyle bir durum-
da, bilingsiz cocugun kendi kendini diizenleme yetenegini yeniden kazanana
kadar onu idare etmek sedasyon ekibinin sorumlulugundadir.

Ozellikle ayakta tedavi ortamlarinda dental islemler igin sedasyon uy-
gulamasi, 6liime veya kalic1 norolojik hasarlara yol agabilmektedir. Bunun
nedenleri incelendiginde ise genelde hasta koruyucu reflekslerini kaybettik-
ten sonra restisitasyon yapilamamasindan kaynaklanmistir. Komplikasyon-
lar genelde ileri yaslarda ya da kiigiik yas gruplarinda daha ¢ok karsimiza
cikmaktadir. Ozellikle 5 yasin altindaki ¢ocuklar ve dnceden var olan tibbi
rahatsizliklar1 olanlar en biiyiik risk grubudur (Cote, Notterman, Karl, We-
inberg, & McCloskey, 2000; Chicka, Dembo, Mathu-Muju, Nash, & Bush,
2012; Costa, ve digerleri, 2012; Lee, Milgrom, Starks, & Burke, 2013). Bu
yiizden olast1 yan etkileri yasamamak, en aza indirgemek i¢in ya da herhangi
bir yan etki ile karsilagildiginda hemen miidahale edebilmek i¢in hastalarin
6n hazirlig1 kadar islem yapilacak ortamin hazirligi da olduk¢a 6nemlidir.

Sedasyon oncesi hasta hazirligi; tedavisi oncesi bilgilendirme ve
onam, hastanin detayli kontrolii ve diyet kisitlamalarindan olusmaktadir
(Kapur & Kapur, 2018).
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Hasta, ebeveyn, refakatci, veli veya bakiciya herhangi bir sedatif aja-
nin verilmesiyle iliskili prosediirlerle ilgili, olas1 yan etkiler, komplikas-
yonlar hakkinda bilgi verilmeli ve dnerilen sedasyon i¢in bilgilendirilmis
onam almmalidir ve bu yazili olarak teyit edilmelidir (College of Dental
Surgeons of BC, 2018). Cocuklar s6z konusu oldugunda, gecerli onay ya-
sal vasi tarafindan imzalanmalidir.

Hasta degerlendirmesi kapsamli bir tibbi, digsel ve sosyal ge¢misi
kapsamalidir. Cocuk hastalar bircok yonden yetiskinlerden farklilik gos-
terirler. Anatomik yapilar1 geregi havayollar1 daha dar, daha kolay tikanir
ve hipoksiye daha yatkindirlar. Ayrica ¢ocuklarda, sedasyon sonucu yanit
olarak bradikardi daha ¢ok goriilebilmektedir (MacGregor, 2008; Eslaami-
zaad & Toopchi, 2019).

Cocuk hastalardaki tiim bu farkliliklar dikkate alimarak muayenesi,
amaglari sadece hastalarmn fiziksel durumlarmi siniflandirmak ve bir prose-
diir gergeklestirilmeden 6nce sunduklart riski tahmin etmek ve bir hastanin
sedasyon altinda olmaya uygun olup olmadigina karar verirken dikkate alin-
mas1 gereken standartlar1 belirleyen Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA)
smiflandirmasina gore yapilmalidir (Tablo 1) (American Society of Anesthe-
siologists, 2014). Pediatrik sedasyonda, yalnizca ASA I hastalarmin hastane
ortami diginda sedasyona tabi tutulmasi onerilir (Wilson, 2015). Hava yolu
tikaniklig1, adenotonsiller hipertrofi veya diger anatomik hava yolu anormal-
likleri durumunda, hastay1 dis prosediiriine almadan 6nce optimizasyon i¢in
ilgili uzmana danigilmalidir (Kapur & Kapur, 2018).
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Tablo 1. ASA Hastanin Fiziksel Durum Sinmiflandirmasi
Pediatrik Ornekler, Asagidakilerle Simrli

WA Normal saglikln bir hasta

ASATI

ASA I

ASATV

Hafif sistemik hastaligi olan
bir hasta

Siddetli sistemik hastaligi
olan bir hasta

Yasamu siirekli tehdit eden
ciddi sistemik hastalig1 olan
bir hasta

Ameliyat olmadan hayatta
kalmasi beklenmeyen 6lmek
tizere olan bir hasta

ASAV

ASA VI

Organlart bagis amacryla
¢ikarilacak olan beyin 6liimil
gerceklesmisg bir hasta

Olmamak Uzere:
Saglikli (akut veya kronik hastalig1 yok), yasina
gore normal BMI persentil degeri
Asemptomatik konjenital kalp hastaligi, iyi
kontrol edilen disritmiler, alevlenme olmaksizin
astim, iyi kontrol edilen epilepsi, insiiline
bagimli olmayan diabetes mellitus, yasa gore
anormal BMI persentil degeri, hafif/orta
siddette obstriiktif uyku apnesi, remisyonda
onkolojik durum, hafif kisitlamali otizm
Diizeltilmemis stabil konjenital kardiyak
anomali, alevlenmeli astim, zayif kontrol edilen
epilepsi, insiiline bagimli diabetes mellitus,
morbid obezite, yetersiz beslenme, siddetli
obstriiktif uyku apnesi, onkolojik durum, bobrek
yetmezligi, kas distrofisi, kistik fibrozis, organ
nakli Oykiisii, beyin/omurilik malformasyonu,
semptomatik hidrosefali, prematiire bebek
diizeltilmis yas1<60 hafta, siddetli kisitlamalar1
olan otizm, metabolik hastalik, zor hava yolu,
uzun siireli parenteral beslenme. Zamaninda
dogan bebekler <6 haftalik yasta.
Semptomatik konjenital kardiyak anomali,
konjestif kalp yetmezligi, prematiireligin aktif
sekelleri, akut hipoksik-iskemik ensefalopati,
sok, sepsis, yaygin intravaskiiler koagiilasyon,
otomatik implante edilebilir kardiyoverter-
defibrilatdr, ventilator bagimliligi,
endokrinopati, agir travma, agir solunum
sikintist, ileri onkolojik durum.
Masif travma, kitle etkisi olan intrakranial
kanama, EKMO gerektiren hasta, solunum
yetmezligi veya arresti, malign hipertansiyon,
dekompanse konjestif kalp yetmezligi, hepatik
ensefalopati, iskemik bagirsak veya ¢oklu
organ/sistem disfonksiyonu.

Sedasyon i¢in iglemden o6nce a¢ kalma tartismali bir konudur ve bi-
lingli sedasyon icin dis hekimligindeki bazi otoriteler tarafindan gereksiz
olarak kabul edilir. Hava yolu reflekslerinin orta ve minimal sedasyon si-
rasinda korundugu varsayilir. Ancak refleks kaybi noktasinin nerede oldu-
gu net degildir. istenmeyen asir1 sedasyon ve bir noktada koruyucu hava
yolu reflekslerinin kaybi olasilig1 géz ardi edilmemelidir (Kapur & Kapur,
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2018). Bilingli sedasyon kullanan elektif prosediirler igin 2-4-6 aclik kurali
gecerlidir (yani berrak sivilar i¢in 2 saat, anne siitii i¢in 4 saat ve mamalar
ve katilar igin 6 saat). Aglikla ilgili giincellenmis 2023 ASA ydnergelerine
gore, oral midazolam kullanimi dahil olmak iizere, ¢ocuklarda aglik siiresi-
nin en aza indirilmesi 6nerilmektedir. Bu nedenle, saglikli ¢ocuklarda tibbi
prosediirlerden 2 saat dncesine kadar berrak sivilara izin verilebilir (Joshi,
ve digerleri, 2023) ve hastalar anesteziden kurtulmus ve yutma fonksiyonu
degerlendirmesi yapilmis oldugu siirece erken yemek yemenin giivenli ol-
dugu belirtilmektedir (Ying, Xu, & Han, 2022).

Sedasyonun yapilacagi kurum/klinik, herhangi bir acil durumla basa
cikabilmek icin izleme, canlandirma ekipmani ve egitimli insan giicline
sahip olmalidir. Her prosediirde tedavi edilen hasta i¢in uygun bir pozitif
basingli oksijen verme sistemi islem boyunca her zaman mevcut olmali-
dir. inhalasyon ekipmani kullanildiginda, uygun sekilde kontrol edilmis
ve kalibre edilmis bir ariza emniyet sistemine sahip olmalidir. Ekipman
ayrica uygun bir oksijen analizorii ve sesli alarma sahip calisan bir cihaza
sahip olmalidir. Oksijen veya hava disindaki gazlar kullanilirsa uygun bir
temizleme sistemi mevcut olmalidir (American Dental Association, 2016;
Sebastiani, Dym, & Wolf, 2016).

Onceleri klinisyenler sedasyon uygulanan hastay1 degerlendirmek icin
solunum kalitesi ve hastanin rengi gibi dogrudan fiziksel bulgulara giiveni-
yorlardi. Ancak zamanla hem teknolojideki gelismelerle hem de profesyo-
nel derneklerin belirledigi standartlarla daha gilivenli ve etkili uygulamalar
yapilmaktadir (American Academy on Pediatrics & American Academy
on Pediatric Dentistry, 2008). Kan oksijen satiirasyonunun izlenmesi i¢in
nabiz oksimetresi, apne ve hipoventilasyonu izlemek i¢in E CO,, EKG gibi
izleme ekipmanlari ¢alisma kosullarinda hazir bulundurulmalidir. Ayrica
bir hastay1 canlandirmak i¢in gereken tiim canlandirma ekipmani ve ilag-
larla birlikte acil miidahale arabasi da bulunmalidir (Nelson & Xu, 2015;
Kapur & Kapur, 2018).

Klinik ekibinin koétiilesen bir hastanin belirtilerini belirleyebilmesi ve
uygun sekilde yanit verebilmesi hayati énem tasir. [zleme ekipmam elzem
olsa da, sedasyon prosediirii sirasinda hastay1 izlemekten sorumlu yetenek-
li ve dikkatli bir sedasyon saglayicisinin roliiniin yerini alabilecek tek bir
ekipman pargas1 yoktur (Gao & Wu, 2023).

Pedodontide Sedasyon Amaciyla En sik Kullamlan flaclar
Nitroz Oksit

Nitroz oksit (N,O), inhalasyon anestezik ajani olarak kullanilan renk-
siz bir gazdir. Merkezi sinir sistemi depresyonuna ve solunum sistemi {ize-
rinde neredeyse hic etkisi olmayan degisken derecede kas gevsemesine ve
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oforiye neden olan bir anksiyolitik/analjezik ajandir (Galeotti, ve diger-
leri, 2016). Uluslararas1 yonergelere gore, oksijende titre edilmis nitréz
oksit (N,0/0,) giivenli ve etkili bir dis sedasyon teknigi olarak kabul edilir
ve Ozellikle ¢ocuklar igin birinci basamak segenek olarak onerilmektedir
(Academy of Medical Royal Colleges, 2013; American Academy of Pae-
diatric Dentistry, 2013). Dis hekimleri genellikle bireysel hasta tepkilerine
gore hastaya 6zgii bir terapotik N,O/O, karigimini titre etmek ve nazal mas-
ke araciligiyla vermek i¢in modern karistirici makineler kullanirlar (Craig
& Skelly, 2004).

Nitroz oksidin enjeksiyona gerek kalmadan hizli agr1 kesici etki sagla-
masi, etkisi burun maskesiyle solunarak oldugundan hizli etki gostermesi,
igne enfeksiyonu riskini en aza indirmesi ve viicuttan hizla atilmasi gibi
bir¢cok avantaji bulunmaktadir (Broughton, Clark, & Ray, 2020; Gupta,
Gupta, & Narayanan, 2022). Ancak Nitroz oksit, etkisi kisa siireli oldu-
gundan uzun veya invaziv prosediirler i¢cin uygun degildir ve mide bulan-
tis1, kusma, bas agris1 ve bag donmesi gibi yan etkilere neden olabilir. N,O
kullanimi, kardiyovaskiiler hastalig1 olan, bu gaza alerjisi olan, soguk al-
ginligi, porfiri ve KOAH hastalarinda kontrendikedir (Salinas, ve digerleri,
2024; Kapur & Kapur, 2018).

Benzodiazepinler

Benzodiazepinler, anksiyoliz, sedasyon, amnezi, antikonviilsan ak-
tivite ve iskelet kas1 gevsemesini indiiklemek i¢in en sik kullanilan ilag
sinifidir (Attri, ve digerleri, 2017). Diazepam, nitrazepam, temazepam, ok-
sazepam, lorazepam ve midazolam gibi ¢esitleri bulunmaktadir (Cagiran,
Koyuncu, & Sezer, 2012).

Midazolam, karacigerde metabolize edilen ve idrar ve diskiyla atilan
suda ¢oziinen bir imadazobenzodiazepindir. Diger benzodiazepinlere ki-
yasla karaciger hastaligindan etkilenmez (Mamaled, 2003). Midazolam,
intravendz, intramiiskiiler, submukozal, oral veya intranazal uygulama
yollar1 dahil olmak iizere ¢esitli yollarla verilebilmekle birlikte en sik int-
ranazal, oral veya intravendz yol kullanilmaktadir (Tyagi, Tyagi, & Jain,
2013). Intravendz olarak verildiginde etkisi hizl1 baslarken oral midazola-
min etkisi yavag baglar, bireysel etkinliginin bilinmemesi nedeniyle giive-
nilir degildir ve hastalarda postoperatif bulant1 ve kusma gibi yan etkiler
gostermektedir (Boman, Carlsson, Westin, & Hakeberg, 2013; Giovannitti,
2013). Midazolam spreyinin intranazal uygulamasi 6zellikle pediatrik po-
ptilasyonlarda daha hizli baslangig, tolerans ve ebeveyn tercihi nedeniyle
onerilmistir (Silva, Lavado, Areias, Mourdo, & Andrade, 2015). Bu sekilde
yaklasik 30 dakika sonra orta diizeyde bir sedasyon elde edilebilir (Pok-
harel, ve digerleri, 2014; Mitra, Kazal, & Anand, 2014). Ancak sprey, aci
tat, yanma hissi veya burun i¢inde agriya neden olabilir. Bu yan etkiler,
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isbirligi yapmayan hastalar tarafindan daha iyi tolere edilen, oral muko-
zaya uygulanan bir bukkal midazolam spreyi tercih edilerek Onlenebilir
(Chopra, Mittal, Bansal, & Chaudhuri, 2013; Klein, Brown, Kobayashi,
Osincup, & Seidel, 2011). Midazolam, pediatrik hastalarda anksiyeteyi te-
davi etmek i¢in kullanilan bir sedatif olsada 6zellikle kiiglik ¢ocuklarda
disinhibisyon, haliisinasyonlar, heyecan ve huzursuzluk gibi yan etkilere
neden olabilir. Ayrica zaman zaman belirgin solunum depresyonuna ne-
den olabilir ve akciger hastalig1 olan ve benzodiazepinlere duyarlilig1 olan
hastalarda kontrendikedir (Salinas, ve digerleri, 2024). Kardiyovaskiiler
parametreler lizerinde ¢ok az etki gosterse de asir1 dozlar ve diger sedatif-
lerle birlikte kullanim kardiyovaskiiler sistem depresyonuna neden olabilir
(Attri, ve digerleri, 2017). Istenmeyen yan etkiler ihtimaline kars1 antido-
tu olan flumazenil kolayca erisilebilir olmalidir (Hohener, Blumenthal, &
Borgeat, 2008).

Diazepam ve lorazepam da premedikasyon amaciyla sik basvurulan
benzodiazepin grubu ajanlardir. Ancak, midazolam, diazepam ve lorazepa-
ma gore ¢ok daha hizli absorbsiyona ugrar. Operasyon oncesi medikasyon,
bilingli sedasyon ve baska anesteziklerle kombine olarak dengeli anestezi
saglamak amaciyla sik tercih edilen bir ajandir (Bolgiil & Serindere, 2019).

Ketamin

Fensiklidin tilirevi olan ketamin, derin analjezi, amnezi ve katalepsi
ile karakteristik bir dissosiyatif durum tiretir. Yiiksek lipit ¢Oziiniirliigii
nedeniyle, ketamin merkezi sinir sistemine hizla girebilir ve sedatif et-
kilerini iretebilir. Benzersiz klinik durumunu, talamo-kortikal ve limbik
sistemler arasinda dissosiyasyona neden olarak, daha yiliksek merkezlerin
gorsel, isitsel ve agrili uyaranlar algilamasini 6nleyerek olusturdugu dii-
stinlilmektedir. Bunun sonucunda, bos bakis, camsi1 gzler ve yatay nistag-
mus ile kendini gdsteren bir kataleptik durumdur. Hastalar, ¢evrelerinden
uzaklagmis veya kopmus gibi goriiniirler ancak diisiik dozlarda ketamin
verildiginde komutlara yanit verebilirler (Eslaamizaad & Toopchi, 2019;
Attri, ve digerleri, 2017). Ketamin intravendz, intramiiskiiler ve intrana-
zal gibi ¢esitli yollarla uygulanabilir. Hayati kardiyovaskiiler ve solunum
fonksiyonlar1 genellikle korunur. Ancak, 6zellikle ketamin intravenoz ola-
rak uygulandiginda, kan basincinda, kalp atis hizinda ve kalp debisinde
hafif artislara neden olan bir sempatomimetiktir. Ayrica ¢ok yliksek doz-
larda solunum depresyonu bildirilmistir (Green, Roback, Kennedy, & Kra-
uss, 2011). Ek olarak kas tonusunu arttirabilmekte ve dissosiyatif siirecten
doniiste hasta ajite olup halusinasyon gorebilmektedir. Ketaminin mida-
zolam gibi bir ajanla kombine edilmesi mevcut yan etkilerin olusmasini
onleyebilir (Sussman, 1974; Funk, Jakob, Riedl, & Taeger, 2000). Ketamin
tiikiiriik ve trakeobronsiyal mukus bezi salgilarim artirir, bu nedenle keta-
min vermeden dnce bir antisiyalog kullanilmasi 6nerilir (Heinz, Geelhoed,
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Wee, & Pascoe, 2006). Ketaminin ¢ocuklarin %10’unda kusmaya neden
olan emetik yan etkisi, tiikiiriik akigin1 azaltan atropin verilerek azaltilabi-
lir (Meredith, O’Keefe, & Galwankar, 2008).

Propofol

Propofol, 2,6-diizopropilfenol olarak da bilinir ve karacigerde metaboli-
ze edilerek bobreklerden atilan sentetik bir intravendz sedatif hipnotik ajan-
dir (Girdler, Hill, & Wilson, 2009). Suda ¢éziinmeyen, beyaz renkli, yagda
emiilsiyon seklinde bulunmaktadir. Bu yagda ¢éziinen maddenin IV olarak
verilmesini kolaylastirir ve yagda ¢oziiniirliigiiniin yiiksek olmasi etkilerinin
hizli baglamasina neden olur. Propofol hipnotik etkilerini merkezi inhibitdr
ndrotransmitter gama-aminobiitirik asit (GABA)’in aktivasyonu ile saglar
(Isik, 2021; Chidambaran, Costandi, & D’Mello, 2015). Propofol, merkezi
sinir sistemi depresani ve hipotansiyona, kalp atig hizinin azalmasina, anes-
tezik dozlarda solunum depresyonuna yol acan bir kardiyovaskiiler depre-
sandir. Sedatif dozlarda ise genellikle solunum sistemi {izerinde ¢ok az veya
hi¢ etki gostermemektedir. Sedatif dozlari analjezik degildir ve enjeksiyon
sirasinda agri en sik goriilen yan etkisidir (Mamaled, 2003).

Propofol, antiemetiktir ve tek bir indiiksiyon dozundan sonra kisa
stire i¢inde biling kaybina neden olur ardindan da minimal postoperatif
konflizyonla hizli bir iyilesme saglamaktadir. Propofol, hastalar midazo-
lam veya fentanil ile kombine edilmis midazolama direngliyse sedasyonu
iyilestirmek i¢in subanestezik dozlarda kullanilabilir ve midazolamin asir1
kullanimin1 6nlemek i¢in tercih edilebilir (Harbuz & O’Halloran, 2016).
Intravendz propofol indiiksiyonu, uyanik ve korkmus gocuklarda vaskii-
ler erisim saglamanin zorlugu nedeniyle sorun olmaktadir (Hosey, Makin,
Jones, Gilchrist, & Carruthers, 2004). Ucucu anestezik ajanlar ¢cocuk uyu-
madan Once [V erisimi kolaylagtirmak icin anestezinin indiiksiyonunda
kullanilabilir (Katoh & Ikeda, 1992).

Son gelismeler, merkezi sinir sistemi depresyonu risklerini azaltmak
icin daha derin sedasyon ve genel anesteziye olan ihtiyaci en aza indir-
meyi amaclamaktadir. Hedef kontrollii infiizyonla propofol gibi anestezik
ajanlarin istenen sedatif etkiyi elde etmesi i¢in anestezik olmayan dozlarda
infiize edildigi nispeten yeni bir tekniktir. Infiizyon pompasi, hastanin kilo-
suna ve yasina gore programlanmis bir yazilimla kontrol edilir ve boylece
onceden belirlenmis bir hedef konsantrasyona ulagmak i¢in uygun bir bo-
lus dozu verir. Bu dinamik mekanizma, infiizyonu hastanin ajana verdigi
tepkiye gore degistirir (Blayney, Ryan, & Malins, 2003).

Opioidler

Yukarida bahsettigimiz sedatiflerden ketamin hari¢ hi¢ biri derin anel-
jezik etkiye sahip degildir. Bu nedenle opioid analjezik takviyesi gerekir
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(Galeotti, ve digerleri, 2016). Opioidler, lokal anesteziklerle tek basina ye-
terli analjezi saglanamadiginda veya sempatik reflekslerin daha iyi kontro-
li istendiginde seg¢ilmelidir. Opioidler minimal anksiyoliz saglar ve nere-
deyse hi¢ amnezi goriilmez. En sik kullanilan opioidler morfin, meperidin,
fentanil ve alfentanildir (Shabanie, 2000).

Fentanil, hizli baslangi¢li, kisa etkili ve morfinden 60-80 kat daha
giiclii bir sentetik opioid analjeziktir. Diger opioidlerden farkli olarak, his-
tamin salinimi yoktur ve daha az kardiyovaskiiler etkiye sahiptir. Oncelikle
siddetli agrinin aninda giderilmesi i¢in kullanilir (Sahyoun, ve digerleri,
2021). Fentanil karacigerde metabolize edilir ve idrarla atilir. Parenteral,
transdermal, nazal ve oral yollarla uygulanabilir (Galeotti, ve digerleri,
2016). Fentanil IV olarak hizli uygulandiginda gogiis duvart veya glot-
tik sertlige neden olabilir, bu nedenle dikkatli hava yolu takibi gereklidir
(Cangemi, Adlesic, & Bosack, 2015). “Lolipop” uygulama sistemi olan
oral transmukozal fentanil sitrat gocuklar i¢in diger tiim yollardan daha ka-
bul edilebilirdir. Fentanil lipofilik bir ilag oldugundan bukkal mukozadan
rahatlikla emilir (Attri, ve digerleri, 2017; Galeotti, ve digerleri, 2016).
Kabizlik, bulanti, kusma, doza bagli solunum depresyonu ve ara sira bra-
dikardi opioid kullaniminin yan etkilerindendir (Mamaled, 2003).

Alfentanil, fentanilden daha az solunum depresyonu ve postoperatif
bulant1 ve kusma dahil olmak {izere daha az yan etkiyle iligkili olan sen-
tetik, kisa etkili bir p-opioid agonistidir. Fentanil ile karsilastirildiginda,
alfentanilin daha kisa bir yar1 6mrii ve daha hizli iyilesme siiresi vardir,
bu da ayaktan anestezi sirasinda énemli klinik avantajlar saglar (Zhao, ve
digerleri, 2022).

Opioidin doz agiminda ve opioidlerin solunum ve merkezi sinir siste-
mi depresan etkilerini tersine ¢evirmek icin opioid antagonisti olan Nalok-
son kullanilmalidir (Robinson & Wermeling, 2014). Hem parenteral hem
de intranazal formiilasyonlarda mevcuttur ve yaklasik 20-40 dakikalik bir
etki siiresiyle nispeten hizl bir etki baslangicina (yaklasik 2 dakika) sahip-
tir (Evans, Hogg, Lunn, & Rosen, 1974).

Post-operatif Takip

Hasta, sedasyon igeren cerrahi veya tanisal bir prosediiriin tamamlan-
masinin ardindan bir miiddet daha sedasyonun etkisi altinda kalir. Hasta
tamamen uyanik oldugunda, sedasyon dncesi durumuna yakin oldugunda
ve giinliik aktivitelerine geri donebildiginde sona erdigi kabul edilir (Ame-
rican Academy on Pediatrics & American Academy on Pediatric Dentistry,
2008). Hasta bilincini yeterince geri kazanana kadar, sedasyon sirasinda
oldugu gibi aymi sekilde gozlemlenmelidir. Ancak sedasyonist bunu yap-
manin giivenli oldugunu dogruladiktan sonra hasta postoperatif izlem oda-
sina veya sorumlu bir erigkin esliginde taburcu edilmesine izin verilmelidir
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(Marshall & Chung, 1999).

Islem sonrasi sdzlii ve yazili talimatlar hastaya, ebeveyne, refakatciye
veya bakictya verilmelidir. Biling seviyesi, hastayla sozli iletisimi goz-
lemleyerek; go6giis hareketlerinin takibi, mukoza ve cilt rengiyle de oksije-
nasyon veya solunumu dogrulanmalidir (Sebastiani, Dym, & Wolf, 2016).
Yani kalp atis hizi, solunum hizi, oksijen satiirasyonu ve kan basinci gibi
hayati bulgularin ve biling seviyesinin sedasyon dncesindeki seviyelere
donmesi gerekmektedir (Hara, ve digerleri, 2023). Hasta yeterince uya-
niksa, rehidratasyona yardimci olacak ve hipoglisemi olasiligini azaltacak
bir kutu meyve suyu verilebilir. Taburcu olmadan 6nce, hastalar kendi bag
pozisyonlarini koruyabilmeleri i¢in yeterli kas tonusu saglanarak yardim-
la hareket ettirilmelidir (Coté, 2004; Malviya, Voepel-Lewis, Ludomirsky,
Marshall, & Tait, 2004). Hasta eve gitmek i¢in yeterince uygun goriilmez-
se, bir gece kalma veya bagka bir tibbi kuruma transfer secenegi diisiiniil-
melidir (Hara, ve digerleri, 2023).

Sonug olarak, sedasyon ¢ocuk hastalar i¢in daha dnce agrili senaryo-
lar1 kabul edilebilir hale getiren, dis fobisiyle basa ¢ikmak i¢in kullani-
lan ve her ¢ocuk dis hekimi i¢in konforlu bir ara¢ olup kullanimi giderek
artmaktadir. Sedatif ilaglarin dikkatli bir sekilde uygulanmasi, kullanimi-
nin risklerinin ve faydalarmin anlagilmasi, bu tiir prosediirler i¢in uygun
aday olabilecek hastalar1 belirleme yetenegi her cocuk dis hekimi i¢in ¢ok
onemlidir. Sedasyon, yeterli egitimli personel ve yeterli donanima sahip
bir alanda gergeklestirilecekse, uygun hasta se¢imi yapildigi ve hastalar
yeterince onceden degerlendirildigi takdirde oldukca giivenlidir ve olasi
riskler en aza indirilmis olur. islem 6ncesi degerlendirme, ilag uygulamasi,
izleme ve her hastanin taburcu edilmesi dikkatli bir sekilde takip edilme-
lidir.
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Endodontik tedavi gérmiis disler, canli dislere gore kirilmaya daha
yatkindir. Genis kanal konikligi, okliizal stresler, dentin tiibiillerinin de-
hidrasyonu ve bu tiir dislerin mekanik 6zelliklerinin azalmas1 gibi birgok
iyatrojenik ve iyatrojenik olmayan faktoriin, endodontik tedavi gérmiis
dislerde kirilmaya kars1 direncin azalmasindan sorumlu oldugu bulunmus-
tur. Bu durum yorgunluga bagh kdk kiriklarma neden olur(Tang, Wu, and
Smales 2010). Kanal sekillendirmesi sirasinda kullanilan aletler ile kanal
duvarlan arasindaki ¢ok sayida anlik temas, dentinde dentin defektlerine,
catlak cizgilerine ve mikro ¢atlaklara neden olan stres konsantrasyonlari
olusturur (Kim et al. 2010). Cesitli sebeplerle kok ucu gelisimi duran agik
apeksli disler, kisa kok boyu ve ince dentin duvarlar sebebiyle kiriklara

kars1 dayaniksizdirlar. Ozellikle servikal bolgede goriilen kok kirign riski-
nin oldukga arttig1 bildirilmistir (Cvek 1992).

Kaide kavrami ilk olarak Roghanizad ve Jones tarafindan koronal
mikrosizintiyr onlemek i¢in 6nerilmis ve olumlu sonuglar bildirilmistir.
Roghanizad ve Jones, sizintiy1 azaltmak i¢in ilk olarak kok kanal agizlarin-
daki 3 mm’lik giita-perka’nin restoratif materyalle degistirilmesini 6ner-
mislerdir (Roghanizad and Jones 1996). Nagas ve ark. tarafindan yapilan
bir ¢aligmada kanal agzina kaide materyali yerlestirilmesinin de dislerin
kirilma direncini arttirdigi saptanmistir (Nagas et al. 2010).

Endodontik tedavi sonrasi kirilmaya yatkinlig1 artan kdkiin koronal
Ucliisii azalan dentin kalinlig1 nedeniyle kirilmaya kars1 daha az direnglidir.
Elastikiyet modiilii ve dentine yakin basing dayanimi olan ve kok kana-
linin dentin duvarlarina iyi baglanabilen kaidenin kullanilmasi, yalnizca
iyi koronal sizdirmazlik saglamakla kalmaz, aym1 zamanda kok kiriklar
olusturan kuvvetlere karsi sertlik ve direng saglayabilir (Aboobaker et al.
2015; Gupta et al. 2016). Radikiiler dentine baglanabilen kaide, periservi-
kal dentini giiclendirmek ve koronal mikrosizintiy1 6nlemek i¢in kullanila-
bilir (Deshpande et al. 2022).

Geleneksel cam iyonomer simanlar

Ik olarak 1970 yilinda bulunan cam iyonemer simanlar biyolojik
uyumluluklari ve florid iyonu salinimlarindan dolayi bir ¢ok klinik uygu-
lamada kullanilmaktadir (Hepdeniz, Kelten, and Giirdal 2019). Toz ve li-
kit sisteminden olusan geleneksel cam iyonomer simanlar kalsiyum veya
stronsiyum esasli alumina-silikat cam tozlarinin suda eriyebilen polimerik
asitlerle kombinasyonu ve flor ilavesi ile elde edilmektedir (Crisp et al.
1980; Crisp, Lewis, and Wilson 1979). Cam iyonomer simanlar, cam ile
giiclendirilmis doldurucu partikiillerin birbirine ¢apraz baglanmis polimer
matriksleri ¢evrelemesiyle olusur(Swift et al. 2006). Yapisinda bulunan
cam partikiilleri ii¢ temel bilesenden olusur; silisyum (Si02), aluminyum



Cocuk Dis Hekimligi Alaninda Aragtirmalar ve Degerlendirmeler - 41

(Al O) ve kalsiyum (CaO) (KANIK and TURKUN 2016).

Toz ve likitten olusan cam iyonomer simanin sertlesme reaksiyonu
kat1 cam tozlarinin asit gruplarini1 notralize etmesi esasina dayanir. Sert-
lesme reaksiyonu; toz ve likit temasi, cam partikiilleri {izerine asit atagi,
matris selasyonu, matrisin sertlesmesi olmak iizere 4 ayr1 fazda gergekle-
sir. Tk asamada, cam pargaciklar1 poliakrilik asit ¢ozeltisi i¢inde dagilir.
Dagilan bu parcaciklarin siman matrisinde doldurucu gorevi vardir. Asit
atag1 fazinda yiizeydeki cam tozunun yikimi baglar ve simani olusturan
metal iyonlarinin (Al+3, Cat+2, Sr+2, F-1) salinmasiyla reaksiyon devam
eder (Crisp et al. 1980). Bu metal iyonlar1 simanin likit fazina dogru ha-
reket eder ardindan katyonlar poliasit zincirleri arasinda tuz kopriilerinin
olusumuna destek vererek silikadan zengin “silika hidrojel tabakasi” ni
olusturur (Crisp et al. 1980; Hatton and Brook 1992; Lohbauer 2009).
Kalsiyum poliakrilat olusumu, aluminyum poliakrilat olusumundan daha
hizl1 bir reaksiyon sergiler. Devam eden reaksiyonda matris i¢inde iyon
konsantrasyonu artar ve poliakrilik asidin poliakrilatlara doniismesi ile
birlikte ortamin pH’1 ve viskozitesi artar (Hatton and Brook 1992). Poli-
karboksilik asidin %45°1ik sulu soliisyonu ¢ogunlukla kullanilir. Simanin
sertlesme reaksiyonunun kontrolii cam tozuna kuru poliakrilik asit ilavesi-
nin yeterince konmasiyla saglanir (Lohbauer 2009).

Kaide materyali olarak yaygin kullanilan gelenkesel cam iyonomer
simanlar, disteki kalsiyum iyonlar ile ¢apraz baglant1 yapabilme potan-
siyeline sahip materyallerdir. Béylece hem dise hem de metallere direkt
adezyonla baglanabilmektedir (Wiegand, Buchalla, and Attin 2007). Cam
iyonomer simanin dis sert dokularina baglanmasinda polikarboksilik asit
kombinasyonlarinin hidroksiapatite kimyasal adezyonu biiyiik rol oynar.
Minede dentinden daha fazla hidroksiapatit bulunur ve buna bagl olarak
asit ve hidroksiapatit arasinda olusan iyonik bag sayis1i minede daha faz-
ladir. Dolayisiysa mineye dentinden daha iyi baglanir (ERICKSON and
GLASSPOOLE 1994). Cam iyonomer siman smear tabakasinin varliginda
da mine ve dentine baglanabilir. Yine de yiizey diizenleyici zayif asitlerin
uygulanmasi baglantiy1 arttirir (Powis et al. 1982; Yesilyurt et al. 2008).

Simanin karistirilmasindan sonra ilk sertlesme sirasinda neme hassa-
siyeti oldukga fazladir, asir1 nem kontaminasyonu simanin elastiklik mo-
diiliiniin ve kirilma direncinin azalmasina neden olur (Naasan and Watson
1998). Su emilimi simanin mikro yapisin etkiledigi i¢in kirilma direncin-
de farklililara sebep olur. Ayrica alt1 aylik saklama siiresi sonrasi, in-vitro
olarak, kirilma dayanikliliginda %20°1ik bir artis goriilmiistiir (Hill 1993).

Dolgu malzemesi ve dig arasindaki marjinal aralikta uzun dénemli
flor salinimi, dental dokularda sekonder c¢iirilk olusumunun engellenme-
sine yardimet olur (Williams, Billington, and Pearson 1998). Geleneksel
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cam iyonomer simanlarda, baglangicta flor salinimi 10 ppm diizeyindedir
daha sonra miktar1 azalarak uzun dénemde 1-3 ppm’e kadar diigmektedir
(Forsten 1998). Siman yerlestirildikten sonra yiiksek oranda flor salinimi
gerceklestiriken bu oran 8-10 hafta sonra diiser. Floriir iyonlart, silisli hid-
rojel matris i¢inde depolanir ve buradan dentin yiizeyine girip ¢ikabilir, bu
yiizden floriir rezervi gérevi goriirler ve yiiksek doz floriir uygulamalarin-
da resarj olabiliriler (Banerjee and Watson 2015).

Geleneksel cam iyonomer simanlar tiim bu avantajlarinin yaninda bazi
dezavantajlara da sahiptirler. Bu dezavantajlari sunlardir: aginma direngle-
rinin diisiik olmasi, ¢calisma zamaninin kisa olmasi , kisa siirede sertlesme-
si, erken nem kontaminasyonuna duyarlilik, yliksek oranda mikrosizinti,
yetersiz yiizey 6zellikleridir (SARI and Sevgin 2019; Sidhu 2011).

Rezin modifiye cam iyonomer simanlar

%80 cam iyonomer siman ve %20 rezin esasl bir restoratif materyalin
karigtirilmasiyla olusmus hibrit bir materyaldir (Mount 2002). 1980’lerde
geleneksel cam iyonomer simanlarin yerine kullanilmak {izere gelistirilen
Rezin modifiye cam iyonomer simanlar (RMCIS) temel olarak asit-baz
reaksiyonu ile sertlesmekle birlikte, polimerizasyonlarimi hizlandirmak
icin fotopolimerizasyon yontemi de uygulanabilmektedir. Agirlik¢a %4,5
hidrofilik rezin monomerlerin [2-hidroksietilmetakrilat (HEMA)] ve foto
inisiyatdrlerin ilave edilmesiyle, RMCIS’ler goriiniir 1s1kla polimerize ola-
bilmektedirler (Mclean 1994). Bu simanlar fiziksel ve mekanik 6zellikle-
ri bakimidan kompozit rezinler ve geleneksel cam iyonomer simanlarin
arasindadir. Toz kismini floroaluminosilikat cam tozlari, likit kismini ise
HEMA (2-Hidroksietil metakrilat), metakrilat gruplar, poliakrilik asit, tar-
tarik asit ve %8 oraninda su olugturmaktadir (Wasson and Nicholson 1991;
Nicholson 2010).

Icinde bulunan cam partikiiller ve rezin faz arasinda olusan kimyasal
baglant, GCIS’lere gore daha yiiksek biikiilme ve ¢ekme direncine sahip
olmalarini saglar(Xie et al. 2000). Bu siman geleneksel cam iyonomer si-
manla rezinlerin avantajli yonlerini birlestiren bir materyal olarak tasar-
lanmistir. Gelenkesel cam iyonomer simanlarla karsilastirildiginda daha
iyi adeyzon, mikrosizintiya kars1 daha fazla bir direng, daha fazla flor sali-
nim1, daha iyi adezyon ve daha az ¢oziiniirliik gibi {istiin 6zellikleri vardir
(Xie et al. 2000; Hiibel and Mejare 2003). Geleneksel cam iyonomerlere
gore ¢aligma siireleri daha uzundur, neme karsi hassasiyetleri oldukga azal-
mistir (Anusavice, Shen, and Rawls 2012).

Asit-baz reaksiyonuna ek olarak foto kimyasal olarak da setlesen dual
cure yapidaki rezin modifiye cam iyonomer simanlarin igerigindeki diisiik
miktardaki monomerler asit baz reaksiyonunu destekleyip ikinci bir 1s1kla
polimerizasyonu saglar. Eger materyalde HEMA ile reaksiyona girecek bir
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indikatdr varsa, bu durumda ii¢ agamali bir sertlesme goriiliir (Hes, Leung,
and Wei 1999).

Her ne kadar sdylenen tiim talimatlara uygun sekilde polimerizasyon
yapilsa da artik monomer (HEMA) salinimi olabilir. A¢iga ¢ikan bu ar-
tik monomer pulpada hassasiyete, enflamasyona, alerjik reaksiyonlara ve
kontakt dermatite neden olabilir. Bu durum rezin modifiye cam iyonomer
simanlar1 geleneksel olanlara gore biyouyumluluk ag¢isindan dezavantajl
bir konuma sokar (Nicholson and Czarnecka 2008). HEMA hidrofilik bir
yapidadir ve RMCIS zamanla dentinden ve tiikiiriikkten su absorbe eder,
bu durum simanin genlesmesine ve zamanla asinma direncinin azalmasina
neden olur (Irie and Suzuki 1999).

Bulk-fill kompozit rezinler

Kompozit rezinlerde gliniimiizde birgok gelisme goriilse de hala po-
limerizasyon biiziilmesi ciddi bir sikint1 olmaya devam etmektedir. Poli-
merizasyon biiziilmesini en aza indirmek i¢in, kompozit rezinin kaviteye
2 mm’lik tabakalar (inkremental) halinde yerlestirilmesi Onerilmektedir
(Chandrasekhar et al. 2017). Her ne kadar kompozit rezin tabakalar halin-
de uygulandiginda polimerizasyon biiziilmesi en aza inse de; tabakalama
teknigi zaman almasi, tabakalar arasinda hava kabarcig kalmasi ve taba-
kalar arasinda kontaminasyon olusmasi gibi olumsuzluklar1 barindirmak-
tadir (Corral-Nunez et al. 2015).

Olusan bu sorunlar1 engellemek icin daha kalin tabakalar halinde yer-
lestirilebilen ve translusensisi azaltilarak polimerizasyon derinligi artiril-
mis olan “bulk-fill kompozit rezinler” piyasaya siiriilmiistiir. Geleneksel
rezin kompozitler i¢in kabul edilen polimerize edilebilir rezin kalinlig1 2
mm’dir. Bununla birlikte, bulk-fiil rezin kompozitlerin 4-5 mm’lik kat-
manlarda kullanildiginda bile yeterli polimerizasyon derinligine ulasilabi-
lecegi bildirilmistir (Karadag and Demirbuga 2017).

Geleneksel rezin kompozitlerle karsilatirildiginda monomer yapilari
arasinda ¢ok bir farklilik yoktur. Organik bilesenleri Bis-GMA, EBPDMA,
TEGDMA ve UDMA gibi monomerlerden olusur. Smart Dentin Replace-
ment (SDR, Dentsply Sirona, USA), UDMA ile polimerizasyon reaksiyo-
nunu kontrol eden patentli bir molekiil igerir. Uretici firma, bu molekiiliin
polimerizasyon mekanizmasini kontrol ederek, polimerizasyon streslerini
azalttigini 6ne stirmiistiir (Karadas and Demirbuga 2017).

Bulk-filllerin yapisindaki doldurucu partikiil boyutu geleneksel kom-
pozit rezinlere gore daha biiyiiktiir (Corral-Nunez et al. 2015). Partikiil
boyutu biiyiikliigii rezine eklenen doldurucu miktarmin hacimsel olarak
azaltir bu durumun partikiil rezin ara baglantisin1 azaltip 15181n daha de-
rinlere penetrasyonunu saglayip polimerizasyonu arttirmasina sebep oldu-
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gu belirtilmistir. i¢erigindeki doldurucu miktar1 %64 ile %75 arasindadir
(Zorzin et al. 2015).

Bulk-fill kompozit rezinler yogunluk ve polimerzasyon sekillerine
gore 2 farkli sekilde siniflandirilmistir. Yogunluklarina gore yiiksek vis-
koziteli ve diisiik viskoziteli olarak siniflandirilirken polimerizasyonlarina
gore ise 151k, kimyasal ve dual sertlesen olarak siniflandirilmistir (AYDIN
etal. 2019).

Diusiik viskoziteli bulk-filler elastik modiiliislerinin diisiik olmasi ve
tireatan dimetakrilat icermeleri nedeniyle kavitelerde kaide mateyali ola-
rak olarak kullanilmaktadir (Garcia et al. 2014). Diisiik viskoziteli bulk-
fill kompozit rezinlerin yiizey sertliklerinin az olmasi ve yetersiz mekanik
ozelliklere sahip olmasindan dolayi iizerlerinin 2 mm geleneksel kompozit
rezinle kapatilmasi tavsiye edilmektedir (Burgess and Cakir 2010).

Yapilan in vitro ¢aligmalarda bulk-fillerin polimerizasyon derecele-
rinin yeterli olmadig1 bildirilmistir. Bu durumun sitotoksitelerinin yiiksek
olmas1 sonucunu dogurmasi beklenirken tiretici firma farkli polimerizas-
yon basglaticilarin1 kullanarak ve translusensiyi arttirarak, bu durumu 6n-
lediklerini ve sitotoksisitelerinin geleneksel rezin kompozitlerden daha az
oldugunu iddia etmistir (Abed, Sabry, and Alrobeigy 2015; Gongalves et
al. 2018). Kompozit rezinlerle bulk-filleri sitotoksisite a¢isindan karsilasti-
ran bagka bir ¢aligmada ikisi arasinda istatiksel olarak bir fark bulunmadigi
rapor edilmistir (Marigo et al. 2015).

Bulk-fillerin sahip olduklar1 polimerizasyon biiztilmesi azlig1 ve kavi-
te duvarlarinda olusturduklar: stres azlig1 gibi olumlu 6zelliklerinden do-
lay1 kavite duvarlarina adaptasyonlarinin daha iyi oldugu rapor edilmistir
(Gaintantzopoulou, Gopinath, and Zinelis 2017). Ayrica elastikiyet mo-
diiliis’larmin diisiik olmasi ve transliisent yapida olmalar1 mekanik ve kli-
nik Ozellikleri agisindan onlar1 daha bagarili kilmistir (Gaintantzopoulou,
Gopinath, and Zinelis 2017; Chesterman et al. 2017). Endodontik tedavi-
li dislerde kavite tabanina akigskan rezin kompozit veya diisiik viskoziteli
bulk-fill rezin kompozit kullanilan iist yapilarinin ise geleneksel kompo-
zitle yapilan dislerde bir in vivo ¢alismada ylizey uyumu, sekonder ¢iiriik,
retansiyon, renk uyumu, kavite duvarlarinda renklesme agisindan anlaml
bir fark olmadig bildirilmistir (Karaman, Keskin, and Inan 2017).

Akiskan kompozit rezinler

1996 yilinda piyasaya siiriilen bu metaryal uygulama zorlugunun
oldugu kavitelerde polimerizasyon biiziilmesini azaltmak ve stres kirici
olarak kullanilmak iizere gelistirilmistir ve giiniimiizde dis hekimliginde
sikca kullanilmaktadir(Jackson and Morgan 2000; Teixeira et al. 2005). ilk
iiretilen akigkan kompozitler sahip olduklar elastisite modiiliinden dolayo
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fissiir ve yiizey ortiicii olarak kullanilmistir (Bayne, Swift Jr, and Thomp-
son 1995).

Geleneksel kompozitlerle kasilastirildiginda doldurucu partikiil orani
azaltilmisken TEGDMA gibi monomerlerin miktar1 arttirillmistir (Ferra-
cane 2011). Doldurucu miktarinin azaltilmasiyla elde edilen akici 6zellik
metaryele daha iyi kenar uyumu, kolay penetrasyon, dis ylizeyini 1slana-
bilirliginin artmasi gibi avantajlar saglarken mekanik 6zelliklerde azalma,
polimerizasyon biiziilmesinde artis ve diisiik asinma direnci gibi dezavan-
tajlar1 da beraberinde getirmistir. Sahip oldugu bu 6zellikler g6z oniinde
bulundurularak akiskan kompozitler kiiciik kaviteye sahip dislerin resto-
rasyonlarinda, liner, fissiir ortiicli ve sahip oldugu elastisite modiiliinden
dolay1 servikal abfraksiyon vakalarinda kullanima uygundur (Cadenaro et
al. 2009; Lee et al. 2010).

Gilinlimiizde doldurucu partikiil orani arttirilan, %69 oraninda nano
boyutta doldurucu igeren akigkan kompozitler gelistirlmistir. Bu sayede
hem fiziksel hem mekanik 6zelligi gelisen akiskan kompozitler arka ve
on grup dislerin restorasyonunda direk olarak ilave bir materyale ihtiyag
duymadan kullanilabilmektedir. Bu akiskan kompozitler yiiksek stres alan
alanlarda kullanilmak iizere modifiye edilmistir (Kitasako et al. 2016). Ge-
nel kani ise sahip olduklari diisiik elastisite modiiliinden dolay1 akiskan
kompozitlerin diger restoratif materyallerin altinda stres kiric1 kaide olarak
kullanilmasidir (Civelek et al. 2003; Payne 1999).

Kompozit rezinler

Dis hekimliginde ilk olarak 1950’lerin sonunda kullanilmaya baglan-
mustir(Kj 2003). Uretilen ilk kompozit rezinler, karistirildiklarinda bir poli-
merizasyon reaksiyonu baslatan iki farkli bilesenden olusan kimyasal (oto-
polimerizan) kompozitlerdi. 1970’lerde dis hekimliginde 1s1kla sertlesen
kompozit rezinler tanitildi (Baum, Phillips, and Lund 1995). Ilk iiretilen
kompozitler sadece 6n bolgede kullanilirken ilerleyen zamanlarda kompo-
zitlerin gelistirilmesiyle posterior bolgede de kullanilmaya bagland:.

Kompozit rezinleri olusturan {i¢ temel unsur vardir: organik faz, inor-
ganik faz, ara baglayicilar (Hansel et al. 1998). Kompozitin temel yapisin
organik faz olusturur. organik fazin igerisinde polimerizasyon baslaticilar,
polimerizasyon inhibitdrleri, monomerler, komonomerler ve uv stabiliza-
torleri bulunur (Kj 2003).

Kompozitin yapisinda monomer olarak bulunan Bis GMA kompozitin
ana bilesenidir(Calikkocaoglu 2000). Bis-GMA’nin viskozitesi yiiksektir
ve molekiil ¢capmin biiyiik olmasindan dolay1 materyalin mekanik 6zelli-
gini arttirir (Nicholson and Czarnecka 2016; Antoniac 2016). Kompozitin
viskozitesini azaltmak ve inorganik partikiillerin yaprya katilmasini sagla-
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mak i¢in molekiil agirlig1 daha diisiik trietilen glikol dimetakrilat (TEGD-
MA) kullanilir. Zincir yapis1 daha kisa olan TEGDMA'’ nin iki ucunda da
reaktif ¢ift baglar bulunur. Iki monomerin (TEGDMA ve Bis-GMA) farkli
oranlardaki karigimlari ile rezin kompozitlerin viskozitesi kontrol edilmeye
calisilmistir (Sawase et al. 2000; Lee et al. 2008; Monte Alto et al. 2006).

Kompozitlere sonrasinda daha az visk6z, molekiiler agirlik olarak
Bis GMA’ya neredeyse esit bir monomer olan olan iiretan dimetakrilat
(UDMA) eklenmistir. Diisiik viskoziteye sahip UDMA Bis-GMA gibi ek
seyreltici monomer eklenmesi ihtiyacini ortadan kaldirmistir. Boylece dol-
durucu miktar1 artar ve iiretan baglarindaki esneklik sayesinde daha daya-
nikl1 bir rezin olusmasini saglar (Peutzfeldt 1997). Ancak Bis-GMA esasl
kompozitlerle kiyaslandiginda UDMA monomere sahip olanlar daha fazla
polimerizasyon biiziilmesi gdsterirler (Dickens et al. 2003).

Doldurucu partikiil miktarini arttirip Bis-GMA ve UDMA’y1 seyrel-
tip boylece daha iyi kondanse edilir kompozit olusumu igin komonomer
olarak Trietilen glikol dimetakrilat (TEGDMA) eklenmistir (Marghalani
2016).

Kompozitin inorganik fazinda, matriks igerisine dagilmis farkl: sekil
ve bliylikliikteki cam partikiiller, borosilikat, cam doldurucular,hidroksia-
patit, , kuartz (kristalin silika), lityum aliiminyum silikat, stronsiyum, yitri-
yum cam igerir (Lutz and Phillips 1983). Inorganik doldurucu partikiillerin
kompozit igerisine eklendigi orani, elde edilis sekli ve yapis1 kompozitin
mekanik 6zelliklerini belirlerken polimerizasyon biiziilmesini azaltarak
kompoziti daha sert, aginmaya direngli hale getirir (JB 2006). Kiigiik inor-
ganik doldurucu partikiile sahip kompozitler asinmaya kars1 daha direng-
li, daha iyi cilalanabilir, minede kenarinda daha az mikrosizinti, daha az
mikrofisstirlerin sebep oldugu daha az post-operatif hassasiyet gibi olumlu
ozellilklere sahiptir (Ritter 2017; Meyer, Ernst, and Willershausen 2003).

Kompozitin organik fazindaki baglayici ajanlarla inorganik faz1 ara-
sinda baglantiy1 saglayan ara baglayicilar bulunur. Bu baglantiy1 silan adi
verilen silisyum igeren madde saglar. Bu islem silanizasyon olarak da ad-
landirilir (Altun 2005; Jm 2006; Wilson, Zhang, and Antonucci 2005).

Kompozitin polimerizasyonu: aktivasyon, baslangig, ¢ogalma ve
sonlanma olmak {izere 4 reaksiyondan meydana gelir. Serbest radikalle-
rin olustugu aktivasyon asamasinda polimerizasyon baslar. Daha sonraki
asama olan baglangi¢ asamasinda radikaller ve serbest monomerler re-
aksiyona girerek polimer zinciri olusturur. Cogalma asamasinda ise yeni
monomerler zincire eklenir. Ortamda eklenecek monomerin kalmadigi re-
aksiyonun bittigi son agama da sonlanma agamasidir. Kompozitin i¢indeki
doldurucu partikiiliin boyutu ve yapisi polimerizasyon derinligini belirler
(Lindberg 2005).
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