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MİNENİN YAPISI

Diş minesi, hacminin %85’i ve ağırlığının %95’ini oluşturan yüksek 
düzeyde organize olmuş hidroksiapatit (HA) kristallerinden oluşur. Vücut-
taki mineralize dokuların yaklaşık %20’si organik malzeme iken, olgun 
diş minesinin %1’den daha azı organik maddeye sahiptir. HA kristalleri 
kalınlıklarına göre son derece uzundur ve çok yönlüdür. Genellikle altta-
ki dentinden diş yüzeyine doğru uzanırlar ve prizma adı verilen demetler 
halinde düzenlenirler. Üstün organizasyon ve mineralizasyon yapısı, diş 
minesine olağanüstü fiziksel özellikler kazandırarak onu vücuttaki en sert 
doku yapar (Simmer&Hu, 2001).

MİNENİN EMBRİYOLOJİSİ

Embriyonik gelişim sırasında, nöral krest hücreleri alttaki bağ doku-
sunu istila ederek maksiller ve mandibular çıkıntılara göç eder. Bu hüc-
reler, epitelyal ve bağ dokuların özelliklerini paylaşır ve ektomezenkim 
olarak adlandırılır. Süt dişlerinin oluşumu, maksiller ve mandibular çıkın-
tılar boyunca yirmi farklı bölgede meydana gelir. Ektomezenkim ve oral 
epitel hücreleri arasındaki etkileşimler sonucu ameloblast ve odontoblast 
adı verilen iki hücre tabakası oluşur. Amelogenezis, HA kristallerinin ame-
loblastlar tarafından uzun ince şeritler halinde salgılanmasıyla gerçekle-
şir. Ameloblastlar mine proteinleri salgıladıkça kristaller uzunluk olarak 
büyümeye devam eder, ancak genişlik ve kalınlık olarak fazla büyümez. 
Genetik program tarafından kararlaştırılan belirli bir noktada yapısal pro-
teinler yerine proteinazlar salgılanır, organik matriks bozulur ve hücre dışı 
bölmeden aniden kaybolur. Bu değişiklikler, HA kristallerinin uzunluk ola-
rak büyümesini sonlandırarak genişlik ve kalınlıktaki büyümelerini hız-
landırır. İnsanlarda, HA kristallerinin genişlik ve kalınlık olarak büyüdüğü 
olgunlaşma aşaması, yaklaşık 3-4 yıl sürer. Bu süreç, mine tabakasının 
mineralizasyonu için gereklidir ve olgunlaşma aşamasındaki ameloblast-
lar tarafından pürüzsüz ve kıvrımlı uçlu fazlardan geçerken yönlendirilir 
(Chai&ark., 2000; Smith, 1998). 

MİNENİN İÇERİĞİ VE MİNERALİZASYONU

Dişlerde oluşan mineral yapı kalsiyum HA (Ca
10

(PO
4
)

6
(OH)

2
) ile ya-

kından ilişkilidir. Mine yapısındaki HA kristallerinin genişliği 55-90 nm, 
kalınlığı 24-30 nm ve uzunluğu 10-1000 nm olup vücuttaki diğer sert doku 
kristallerinden yaklaşık 10 kat daha büyüktür. Hacimsel olarak mine do-
kusunun %85’i minerallerden (HA kristalleri), %3’ü protein ve lipidlerden 
(organik maddeler), %12’lik kısmı ise su moleküllerinden oluşmaktadır. 
(Health UDo, 2016).

Maturasyonunu tamamlamış diş minesi, birbirine neredeyse paralel 
olacak şekilde yerleşmiş nano-prizma benzeri kalsiyum HA kristallerinden 
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meydana gelmektedir. Mine prizmaları, çapları ortalama 50 nm olan ve 
heksagonal yapı (bal peteği görünümü) sergileyen HA kristalinden oluş-
maktadır. Bu yapı mine kalınlığı boyunca devam ederek minenin özgün 
fizikokimyasal özelliklerinin belirlenmesinde önemli bir rol oynamaktadır. 
Prizmalar arasındaki boşluklar geniş olup, su ve organik maddeden oluşan 
matriks yapısı ile doldurulmuştur (Iijima&Moradian-Oldak, 2005).

Diş minesi, mikroporöz bir yapıya sahiptir. Asit atakları sonucu HA 
kristalleri çözünmekte, mikroporlarda boyut artışı meydana gelmektedir. 
Mine insan vücudundaki en sert doku olmasına rağmen çeşitli iyonlar, bak-
teriler, asit moleküllerinin difüzyonu gözlenebilmektedir. Böylelikle priz-
malar ve kristaller arasında çatlaklar veya mikroskobik aralıklar oluşarak 
sızıntıya izin verebilmektedir. Minedeki kristallerin oluşum aşamasında 
öncelikle hidroksikarbonapatit formu (HCA) meydana gelmektedir. Böy-
lelikle olgun mine kristallerinin merkez kısmında perifere oranla daha çok 
karbonata rastlanılmaktadır. HCA, asit atakları karşısında daha dirençsiz 
bir yapı göstermektedir. Bu nedenle karyojenik ataklar sonucu deminerali-
zasyon süreci HA kristallerinin merkezinden başlayıp perifere doğru iler-
lemektedir (Simmer&Fincham, 1995; Robinson&ark.,2000).

MİNENİN HİSTOLOJİSİ

Minenin uzunlamasına histolojik kesiti incelendiğinde ağaç gövdesi-
nin halkaları şeklinde koyu tabakalar görünmektedir. Organik içeriği fazla 
olan bu çizgiler ı̇nkremental çizgiler veya Retzius çizgileri olarak tanım-
lanmıştır (Resim 1) (Risnes, 1990).

Retzius çizgileri, mikroporlardan hidrojen iyonları ve suyun difüzyo-
nuna sebep olarak başlangıç mine çürüklerine zemin hazırlamaktadır. Bu 
iyon hareketi sebebiyle yüzeyel mine tabakası çözünerek başlangıç mine 
çürüğü oluşur. Retzius çizgilerinin yerleşim açılarının rolü çürük oluşu-
munda belirleyicidir. Retzius çizgileri minenin aksiyal yüzeyinde diagonal 
seyrerken minenin okluzal yüzeyinde dik seyretmektedir. Lateral yönde 
seyreden çizgiler, düz yüzeylerdeki çürüklerin lateral olarak yayılımına da 
zemin hazırlamaktadır (Bergman& Engfeldt, 1954). 
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Resim 1. Bir maksiller birinci küçük azı dişinin minesindeki düzenli aralıklı 
Retzius çizgileri  (Risnes, 1990).

SÜT DİŞİ MİNESİ ile DAİMİ DİŞ MİNESİ ARASINDAKİ 
FARKLAR

Süt dişi ile daimi diş minesinin organik ve inorganik yapıları arasında 
farklılıklar bulunmaktadır. Süt dişi minesi daha az inorganik yapıya sahip 
olduğu için morfolojik olarak da daimi diş minesinden farklılık göstermek-
tedir. Daimi diş minesine oranla iyon geçişine daha fazla izin vermektedir 
(Uekusa, 2006).

Süt dişlerinin mine-sement birleşimindeki mine prizmaları dik olarak 
konumlanırken, daimi dişlerde yatay konumlanmaktadır. Tüberkül tepele-
rinde hem süt hem daimi dişlerde mine prizmaları, ısırma yüzeylerine dik 
açı yapacak şekilde bulunmaktadır. Bu nedenle de restorasyonlarda asitle-
me işlemi sürekli dişlerden daha uzun sürmektedir. Aynı şekilde aprizma-
tik tabakanın süt dişlerinde, daimi dişlerden daha kalın olması da asitleme 
süresini uzatan bir etken olmaktadır. Daimi dişlerdeki aprizmatik tabaka 
daha çok aşınmanın az olduğu ara yüzeyler ve servikal bölgede gözlen-
mektedir (El-Kalla&García-Godoy,1998; Küçükeşmen&Erdoğan, 2009).

DİŞ ÇÜRÜĞÜ

Çürük, diş yüzeyini kaplayan mikrobiyal dental plakta biriken bakteri-
lerin fermente edilebilen karbonhidratı kullanması sonucu meydana gelen 
asidik yapı ile diş materyalinin yıkımı şeklinde ortaya çıkan enfeksiyoz bir 
hastalıktır. Dental plak tükürükte bulunan bakterilerden oluşan mikrobiyal 
bir biyokütledir. Bu mikroorganizmalar diyetteki fermente olabilen kar-
bonhidratları metabolize eder ve bunun sonucunda asit ortaya çıkarır. Bu 
asit diş yapısında zamana bağlı olarak yıkıma yol açar. Diş çürüğü oluşu-
muna sebep olan etkenler Venn diyagramı ile tanımlanmaktadır (Şekil 1) 
(Kid&Feverskov, 2016; Pitts&ark., 2017, Margolis&Moreno,1994).



 . 11Çocuk Diş Hekimliği Alanında Araştırmalar ve Değerlendirmeler

Şekil 1. Venn diyagramı (Kid&Feverskov, 2016)

Çürüğün oluşumundan sorumlu olan bakteriler Streptococcus mutans, 
çürüğün ilerlemesinden sorumlu olan bakteriler ise laktobasillerdir. S. mu-
tanslar karbonhidratları fermente ederken laktik asit ortaya çıkararak diş 
çürüğünün oluşumunu başlatırken laktobasiller ise karbonhidrat maruziye-
tinin artmasıyla zamanla ağız pH’ını daha da düşürerek diş sert dokusunda 
çürüğün ilerlemesine sebep olur (Scheie&ark., 1984).

KRİTİK PH

Kritik pH, bir solüsyonun diş minesi gibi belirli bir minerale göre 
doymuş olduğu pH’dır. Çözeltinin pH’ı kritik pH’ın üzerindeyse, çözelti 
minerale göre aşırı doymuştur ve daha fazla mineral çökelme eğiliminde 
olacaktır. Tersine, çözeltinin pH’ı kritik pH’dan düşükse, çözelti doyma-
mıştır ve mineral çözelti doygun hale gelene kadar çözünme eğiliminde 
olacaktır. Tükürük ve dental plak sıvısı normalde diş minesine göre aşırı 
doymuştur çünkü pH’ı kritik pH’dan daha yüksektir. Bu nedenle dişler tü-
kürükte veya dental plak altında çözünmez. Dental plak sıvısındaki asitler 
yüksek konsantrasyona ulaştığında mineye difüze olur ve minenin çözün-
mesi gerçekleşir. Aynı zamanda minerallerin çözünmesinin başlaması için 
dental plak sıvısındaki kalsiyum ve fosfat iyonlarının doymamış olması 
gerekmektedir. Minede çözünme-çökelme reaksiyonu aşağıdaki gibi ger-
çekleşmektedir:

           Çözünme ⇄ Çökelme

Ca10(PO4)6(OH)2 ⇄ 10Ca2+ + 6PO4 
3– + 2OH– 
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Dental plak pH’ı belirli bir değerin altına düştüğünde, mineden mine-
ral çözünmesi bu mekanizmayla başlar. Kritik pH denilen bu değer 5 ve 6 
arasında olup ortalama 5,5’tir (Daves, 2003; Anderson&ark., 2001).

Kritik pH ortamdaki flor, kalsiyum ve fosfat konsantrasyonu, asidin 
tipi ve diş minesindeki minerallerin çözünme özelliklerine bağlıdır. Plak 
pH’sının düşmesi tükürük, bakteri, zaman ve diyetle ilgili faktörlerle be-
lirlenir. Diyetle fermente olabilen karbonhidratların alınmadığı zamanlar-
da ağız pH’ı nötr iken fermente olabilen karbonhidratların alınmasıyla pH 
hızla dakikalar içinde düşmektedir. Bu pH değişiklikleri ilk kez Robert 
M. Stephan tarafından kaydedilmiştir. Plak pH’sındaki değişiklikleri bir 
grafik ile belirtmiştir ve bu grafiğe ‘Stephan Eğrisi’ denilmektedir (Şekil 
2) (Stephan, 1944).

              

Şekil 2. Stephan Eğrisi (Stephan, 1944)
       

DEMİNERALİZASYON

Tükürük ve ağız sıvıları normal fiziksel koşullar altında, minedeki 
mevcut hidroksiapatit ve florapatite göre doymuş kabul edilmektedir. Kri-
tik pH (5,5)’nın altında olduğu durumlarda ve asit atakları nedeniyle ağız 
sıvıları ve mine arasındaki doygunluk dengesi bozulmaktadır. Deminerali-
zasyonda plakta bulunan hidrojen iyonları mineye, minedeki mineraller ise 
çözünerek tükürük ve plağa geçmeye başlamaktadır. Biyofilm içeriğindeki 
asit artmaya devam ettikçe pH düşmeye başlamakta ve biyofilm-mine arası 
yüzey doygunluğunu kaybederek diş yüzeyinde demineralize alanlar orta-
ya çıkmaktadır (Hicks&ark., 2003; 2004). 

Demineralizasyon sürecinde tekrarlayan asit atakları ve pH’daki sü-
rekli düşüş ile minede 20 ile 50 μm derinliğindeki mikrokanallar oluşmak-
ta ve mine yüzeyindeki çözünmeler optik değişimler meydana getirmekte-
dir. Bunun sonucunda kurutulan mine yüzeyi parlaklığını kaybederek mat, 
opak, beyaz bir görünüm almaktadır. Bu görünüm demineralizasyonun 
sürecinin ilk klinik belirtisi olarak karşımıza çıkmaktadır (Cate&Feathers-
tone,1991; Kind&ark., 2017).
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REMİNERALİZASYON

Plak bakterileri tarafından üretilen asitlerin tükürükle tamponlanması 
ile pH yükselip ortam nötr hale gelmeye başlar. Böylece dental plak ve tü-
kürük; kalsiyum, fosfat ve florid iyonları açısından doygunluğa ulaşmaya 
başlamaktadır. Demineralizasyon engellenerek ağız içerisindeki bu döngü 
remineralizasyon lehine doğru kaymaktadır (Pitts&ark., 2017) Çözünen 
iyonların daha önce hasara uğrayan kristallere doğru geçişi ile reminera-
lizasyon gerçekleşmektedir. Çürük oluşumunun dinamik yapısı sayesinde, 
hastalık henüz subklinik dönemde iken ilerlemesi durdurulabilmekte veya 
süreç tersine döndürülebilmektedir (Buskes&ark.,1985). Minedeki HA 
kristallerinin seçici geçirgen yapısı kavitasyon gözlenmeyen beyaz mine 
lezyonlarında bozulmamakta ve böylelikle tükürük ve plak içerisindeki 
remineralizasyon gerçekleştirecek iyon geçişine izin vererek organize ola-
bilmektedir (Shen&ark., 2001). Remineralizasyon gösteren mine yapısının 
doğal mine kristallerine oranla daha dirençli bir yapıda olduğunu bildiril-
miştir. Remineralizasyon aşamasında kristallerin boyutu ve dağılımı dü-
zensiz olduğu için remineralize olan mine kristalleri histopatolojik olarak 
incelendiğinde, doğal mine kristallerinden daha büyük olduğu ve daha faz-
la mineral içerdiği belirlenmiştir (González-Cabezas, 2010).

SONUÇ

Diş çürüğü, minenin demineralizasyon-remineralizasyon döngüsünde 
bozulmaya bağlı gelişen dinamik bir süreçtir. Demineralizasyon sürecinde 
tekrarlayan asit atakları ve pH’daki sürekli düşüş yüzünden minede çürük 
oluşumu gerçekleşir. 
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Giriş

Çoğu kişi diş hekimliği uygulamalarını rahatsız edici bulmakta ve 
dental anksiyete olarak tanımlanan dişhekimliğindeki bu korku ve kaygı, 
çözümü en zor problemler arasında yer almaktadır  (King, 2002; Doerr, 
Lang, Nyquist, & Ronis, 1998). Özellikle çocuklar yetişkinlerden psikolo-
jik, duygusal ve fiziksel olarak farklı olmaları nedeniyle diş hekimi korku-
sunu daha yaygın yaşarlar (Attri, ve diğerleri, 2017; Nelson & Xu, 2015). 
Bununla birlikte yeni bir deneyim yaşama korkusu veya daha önceden ya-
şanmış bir medikal tedavi deneyimi, diş hekimi randevusundan önce evde 
yaşanan telaşlı hazırlık aşaması ve ebeveynlerin tutumu diş hekimi korku-
sunun nedenleri arasındadır (Hosey & Chadwick, 2003; Vitale, Casaschi, 
& Follo, 1999; Watson & Visram, 2003). Günümüzde prosedürlerin çoğu 
yalnızca lokal anestezi ile gerçekleştirilebilmektedir. Ancak bazı girişim-
lerde ise hasta konforunun ve uyumunun arttırılması, anksiyetenin gideril-
mesi amacıyla sedasyon ya da operasyon ve hasta özelliklerinden kaynak-
lanan nedenlerle genel anestezi uygulamaları da gerekmektedir (Cusenza, 
ve diğerleri, 2024). 

Sedasyon; tanı ya da tedavi amaçlı girişimler sırasında, dışarıdan far-
makolojik ajanlar uygulanarak lokal ya da rejyonel anestezi eşliğinde veya 
tek başına, yaşamsal fonksiyonlar korunarak, değişen derecelerde bilincin 
baskılanması ile hastanın korku-kaygı-huzursuzluk gibi hislerini azaltan 
ve işlemlerin gerçekleştirilmesini kolaylaştıran bir anestezi yöntemi olarak 
tanımlanmaktadır (Işık, 2021).

Amerikan Çocuk Diş Hekimliği Akademisi (AAPD)’nin 2016 yılındaki 
rehberine göre sedasyon, minimal, orta ve derin sedasyon ya da genel aneste-
zi olmak üzere 3’e ayrılmaktadır (American Dental Association, 2016).

Anksiyoliz olarakta bilinen minimal sedasyon, hastanın bilinçli sedas-
yona yol açmadan sözlü komutlara normal şekilde yanıt vermesiyle oluşan 
anksiyete azalmasıdır. Bu genellikle tek bir düşük doz veya inhalasyon 
ajanı ile elde edilir (Harbuz & O’Halloran, 2016).

Orta düzeyde (Bilinçli) sedasyon, bilincin baskılanmasıyla sonuçla-
nacak şekilde bir veya birden fazla ilacın uygulanmasıdır. Hastanın hava 
yolunu, kardiyovasküler fonksiyonunu veya ventilasyonunu korumak için 
yardıma ihtiyacı olmamalıdır. Hastanın kendi güvenliği ve derin sedasyon-
dan kaçınmak için sözlü ve hafif dokunuş gibi komutlara amaçlı bir şekilde 
yanıt vermelidir  (Hara, ve diğerleri, 2023). 

Bunun aksine, derin sedasyonda hastalar kolayca uyandırılmaz ve bir 
yanıt elde etmek için tekrarlanan veya ağrılı uyarı gerekir; ayrıca, hava 
yolu açıklığını ve kendiliğinden ventilasyonu korumak için yardım gereke-
bilir (Glassman, ve diğerleri, 2009; Coke & Edwards, 2009).

Ayşe GÜNAY, Sema ÇELENK, Buket AYNA
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Genel anestezi ise, hastaların uyarana karşı amaçlı bir tepki vermedi-
ği, reflekslerini ve kendi hava yollarını koruma yeteneklerini kaybettiği ve 
solunum-kardiyovasküler depresyon olabileceği ilaç kaynaklı bir durum 
olarak tanımlanır (Shabanie, 2006).

Sedasyon Yöntemleri

-İnhalasyon Sedasyonu:  Hastalar maskeyle başa çıkabildikleri sü-
rece makul derecede tolere edilebilir,  güvenli ve etkili bir sedasyon tek-
niği olarak kabul edilir. İyi bir analjezik etkiye sahip Nitröz oksit/oksijen 
sedasyonu özellikle çocuklar için birinci basamak seçenek olarak önerilir 
(Harbuz & O’Halloran, 2016; Yee, Wong, Chay, Wong, & Chng, 2019). Bu 
yöntem kısa süreli uygulamalarda diş hekimi kaygısı, iğne fobisi, rahat-
sız edici prosedürler ve öğürme reflekslerinin baskılanması için endikedir. 
Ancak üst solunum yolu enfeksiyonları, obstrüktif uyku apnesi, şiddetli 
davranış bozukluğu, duyma problemi varlığında ve kooperasyon kurula-
mayan çok küçük çocuklarda kontrendikedir (Harbuz & O’Halloran, 2016; 
Şahin, 2023). 

-Enteral Sedasyon: Güvenilir olması, kolay uygulanabilir olması, 
daha yüzeyel sedasyon oluşturması ve parenteral yolun oluşturduğu ağrı-
nın ve anksiyetenin elimine edilmesi gibi avantajları bulunmaktadır. Ancak 
bunun yanında absorbsiyonunun önceden tahmin edilememesi, sedasyo-
nun ihtiyaç dışında daha uzun sürmesi, doz ve etki oranının tam olarak be-
lirlenememesi gibi dezavantajları da mevcuttur (Işık, 2021). Oral ve rektal 
yoldan uygulanabilmektedir.

Oral sedasyon, çocuk diş hekimleri arasında tercih edilen ve en yay-
gın kullanılan uygulama yöntemidir. Ancak, bu yöntem bilindiği gibi ön-
görülemezdir ve çocuklar sedatif ilacı kabul etmeyi reddettiğinde sıklıkla 
hayal kırıklığı yaşanır. Oral ilaçların acı tadını maskelemek için çabalar 
sarf edilmişse de çocukların bunları tükürmesi veya kusmasıyla sıklıkla 
karşılaşılmaktadır (Chopra, Mittal, Bansal, & Chaudhuri, 2013; Primosch 
& Guelmann, 2005; Bahetwar, Pandey, Saksena, & Chandra, 2011). Öte 
yandan, enjeksiyon veya kanül yerleştirilmesini gerektirmemesi, ekono-
mik olması ve uygulamasının kolay olması kullanışlı bir sedasyon yöntemi 
olarak çekiciliğini artırır (Nelson, Wilson, & Tanbonliong, 2022).

Rektal sedasyon, kusma riskinin ve enjeksiyon uygulamasına gerek 
olmaması gibi avantajları olsa da ilaç doz oranının tam olarak belirlene-
memesi, biyogeçerliliğindeki tutarsızlıklar, kısmi olarak ilk geçiş etkisinin 
görülmesi, mukoza irritasyonu ihtimali ve uygulama şekli travmatik oldu-
ğu için hastalar açısından uygunsuz algı oluşması dezavantaj olarak sayıla-
bilir. Dişhekimliğinde tercih edilen bir yöntem değildir (Braham, Bogetz, 
& Kimura, 1993). 
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-Parenteral Sedasyon: İntramusküler (IM), intravenöz (IV), intrana-
zal (IN), submukozal (SM), subkutan (SC), intraosseöz (IO) vb. gibi ilacın 
gastrointestinal (GI) sistemi baypas ettiği bir uygulama tekniğidir (Ameri-
can Dental Association, 2016).

İntravenöz sedasyonda, ilaçların etkisinin çabuk başlaması, dozaj 
ayarlaması yapılabilmesi, sedasyon seviyelerinin intavenöz yolla kolayca 
ve hemen sağlanabilmesi, antagonist ilaçların uygulanabilmesi ve uzun sü-
reli amnezi etkisi bu tekniğin tercih edilmesine olanak sağlar (Pastuovic, 
Cohen, & Burton, 1996; Smith, Monk, White, & Ding, 1994). Ancak uy-
gulamada beceri ve deneyim gerektirmesi ve özellikle pediatrik işlemlerde 
sürekli venöz erişim ve enjeksiyon ihtiyacı bu yöntemin uygulanmasını 
güçleştirmektedir (Fiorillo, 2019; Unkel, ve diğerleri, 2021).

İntramüsküler sedasyonda, emilim IV’e göre daha yavaş ve tutarsızdır 
(Dantas, Oliveira-Ribeiro, Almeida-Souza, & Groppo, 2016). Non-koope-
re ve özellikle çok küçük yaş gruplarında, inhalasyon ve IV gibi daha kont-
rollü tekniklerin kullanılamadığı durumlarda uygulanabilir (Şahin, 2023). 
Değişken emilim oranları ve titrasyon yetersizliği nedeniyle güvenli değil-
dir ve diş hekimliğinde yaygın olarak kullanılmaz (Mamaled, 2003).

Enjeksiyon ve kanül yerleştirilmesi çocuk hastalar için travmatik oldu-
ğundan yeni ilaç verme yöntemleri önerilmiş ve araştırılmıştır. Transmuko-
zal (intranazal, sublingual, bukkal) yol iyi bir alternatif olarak karşımıza çık-
maktadır. Bu yolun faydaları arasında ilaçların sistemik dolaşıma doğrudan 
emilmesi, hepatik ilk geçiş metabolizmasından kaçınma, artan biyoyararla-
nım ve oral sedasyona kıyasla daha hızlı başlaması yer alır. Transmukozal 
uygulama ayrıca intravenöz sedasyondan daha az rahatsızlığa ve hastalar 
tarafından daha iyi kabul görmeye neden olur (Chopra, Mittal, Bansal, & 
Chaudhuri, 2013).  Basitliğine, göreceli ağrısızlığına ve daha az hasta iş-
birliğine ihtiyaç duymasına rağmen, intranazal uygulama mukozal tahrişle 
ilişkilendirilmiştir (Fuks, Kaufman, Ram, Hovav, & Shapira, 1994).

Endikasyon ve Kontrendikasyonları

Çocuk hastalarda eğer bir dental tedavi ihtiyacı varsa ve diğer davranış 
yönlendirme metodları işe yaramıyorsa; dental tedavinin kalitesi, hastanın 
emosyonel gelişimi ve sağlığı için sedasyon prosedür sırasında hastanın 
rahatlığını ve işbirliğini arttırabilir (Melini, Forni, Cavallin, Parotto, & Za-
nette, 2020). Ancak herhangi bir komplikasyon veya olası riskleri minimu-
ma indirgemek için hastaları kapsamlı bir şekilde değerlendirmek oldukça 
önemlidir. Sedasyonun endikasyonları (Kapur & Kapur, 2018; Nelson & 
Nelson, 2013);

-Temel davranış yönlendirme metodlarının başarılı olmadığı korkmuş, 
diş fobisi olan kaygılı hastalar ve geçmişte işbirliği yapmayan çocuklar,
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-Psikolojik veya duygusal olgunluk eksikliği ve/veya zihinsel, fiziksel 
veya tıbbi engeli nedeniyle işbirliği yapamayan hastalar,

-Tekrarlanan tedavinin psikolojik veya duygusal travmaya neden ola-
bileceği kapsamlı uzun tedavi ihtiyaçları olan çocuklar,

-Bakım almak için uzun mesafeler kat eden çocuklar,

-Herhangi bir nedenden dolayı lokal anestezinin etkisiz olduğu ço-
cuklar,

-Stresle kötüleşen tıbbi durumları olan çocuklardır.

Kontrendikasyonları ise (Nelson & Nelson, 2013; Melloni, 2005; 
Araújo, ve diğerleri, 2021);

-Minimum diş tedavisi ihtiyaçları olan kooperatif hastalar,

-Ebeveyn itirazı veya tedavi için alternatif bir seçeneğin seçimi,

-Mali engeller,

-Sedatif ilaçlara karşı bilinen alerjileri veya aşırı duyarlılığı olan has-
talar,

- Kontrol edilemeyen hipertansiyon, kardiyovasküler hastalık veya 
bozulmuş hava yolları olan hastalardır.

Bununla birlikte astımın hafif bir formuna sahip olan veya iyi kont-
rol edildiği düşünülen hastalar sedasyon için uygundurlar. Ancak astımdan 
dolayı acil servise birkaç kez gitme öyküsü olan veya hastalığın kontrolü 
için birden fazla ilaç gerektiren orta ila şiddetli astımlı hastalarda kompli-
kasyon riski daha yüksektir. Haftada üç veya daha fazla kez albuterol gibi 
inhale β2-agonist kurtarma inhaleri kullanan hastalar genellikle kötü kont-
rol altında kabul edilir ve yeniden değerlendirme için birincil hekimlerine 
sevk edilmelidir (Todd, 2013).

Üst solunum yolu enfeksiyonları (ÜSYE) da çocuk hastalarda sedasyon 
ve anestezi elde etmede potansiyel sorun olarak karşımıza çıkmaktadır. Hafif 
bir ÜSYE’de potansiyel olarak sedasyon uygulanabilir ancak hastane ortamı 
dışında ofis ortamında tedaviyi ertelemek en iyi seçenek olacaktır. Şiddetli 
obstrüktif uyku apnesi veya kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) gibi 
önceden var olan solunum yolu rahatsızlıkları olan kişiler, sedasyon sıra-
sında solunum depresyonu veya hava yolu zorlanması riskiyle karşı karşıya 
kalabilirler (Pozin, ve diğerleri, 2023; Leiten, ve diğerleri, 2020).

Doğuştan kalp hastalığı olan hastalar da herhangi bir sedatif veya 
genel anestezi prosedüründen önce düşünülmelidir ve hastanın yeniden 
değerlendirilmek üzere çocuk doktoruna sevk edilmesi önerilir (Greeley, 
Bruijn, & Davis, 1987).
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 Epilepsi ve diyabet öyküsü de dikkate alınması gereken iki durumdur. 
Yaşanan nöbetlerin sıklığını ve türlerini belgelemek esastır. Hasta son iki 
yıl içinde herhangi bir nöbet öyküsü olmadan gelirse, ilaçlarına uyuyor-
sa ve antikonvülsan ilaç dozajında   herhangi bir değişiklik olmadıysa bu, 
hastanın ilaçlarının değerlendirilmesine gerek olmadığını gösterir  (Todd, 
2013). Anti-epileptik ilaçlar genellikle pediatrik hastaya verilen herhangi 
bir sedasyona ek olabilen kendi sedatif etkisini üretir. Bu nedenle, herhangi 
bir işlemden önce hastanın ilacının dikkatli bir şekilde değerlendirilmesi 
gerekir. Çocuğun ebeveynlerine antikonvülsan ilacın herhangi bir işlemden 
önce sabah alınması önerilmelidir. Diyabet açısından, iyi metabolik kont-
rol altında olan bir hasta sedasyon için güçlü bir adaydır. Tip 1 diyabetli 
çocuklarda HbA1C hedefleri %6,5’in altındayken, diyabetsiz çocuklarda 
değer %7,5’in altında olmalıdır (Mallory, Travers, McCracken, Hertzog, 
& Cravero, 2017). Kan şekeri seviyeleri 150-250 mg/dL arasında olmalı 
ve hasta günün ilk vakalarından biri olarak planlanmalıdır  (Todd, 2013).

Çocuk Hastada Pre-Operatif Hazırlık

Sedasyon bir sürekliliktir. Fizyolojik etkiler, ilaç, doz, uygulama yolu ve 
hasta özellikleri gibi çeşitli faktörlere bağlı olarak önemli ölçüde değişiklik 
gösterebilir  (Wilkinson, 2005; Nelson & Nelson, 2013). Minimal sedasyon, 
sedasyonun en hafif şekli olarak kabul edilir. Daha güçlü ilaçlar ve daha yük-
sek dozlar uygulandıkça, sedasyon derinliği orta sedasyona, derin sedasyona 
ve hatta genel anesteziye doğru kayabilmektedir. Sonuç olarak daha derin 
seviyelerde, hastalar tepkisiz olur ve kendi solunumlarını veya kardiyovas-
küler işlevlerini sürdüremez hale gelirler  (Colson, 2005). Böyle bir durum-
da, bilinçsiz çocuğun kendi kendini düzenleme yeteneğini yeniden kazanana 
kadar onu idare etmek sedasyon ekibinin sorumluluğundadır.

Özellikle ayakta tedavi ortamlarında dental işlemler için sedasyon uy-
gulaması, ölüme veya kalıcı nörolojik hasarlara yol açabilmektedir. Bunun 
nedenleri incelendiğinde ise genelde hasta koruyucu reflekslerini kaybettik-
ten sonra resüsitasyon yapılamamasından kaynaklanmıştır. Komplikasyon-
lar genelde ileri yaşlarda ya da küçük yaş gruplarında daha çok karşımıza 
çıkmaktadır. Özellikle 5 yaşın altındaki çocuklar ve önceden var olan tıbbi 
rahatsızlıkları olanlar en büyük risk grubudur (Cote, Notterman, Karl, We-
inberg, & McCloskey, 2000; Chicka, Dembo, Mathu-Muju, Nash, & Bush, 
2012; Costa, ve diğerleri, 2012; Lee, Milgrom, Starks, & Burke, 2013).  Bu 
yüzden olası yan etkileri yaşamamak, en aza indirgemek için ya da herhangi 
bir yan etki ile karşılaşıldığında hemen müdahale edebilmek için hastaların 
ön hazırlığı kadar işlem yapılacak ortamın hazırlığı da oldukça önemlidir.

Sedasyon öncesi hasta hazırlığı; tedavisi öncesi bilgilendirme ve 
onam, hastanın detaylı kontrolü ve diyet kısıtlamalarından oluşmaktadır 
(Kapur & Kapur, 2018).
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Hasta, ebeveyn, refakatçi, veli veya bakıcıya herhangi bir sedatif aja-
nın verilmesiyle ilişkili prosedürlerle ilgili, olası yan etkiler, komplikas-
yonlar hakkında bilgi verilmeli ve önerilen sedasyon için bilgilendirilmiş 
onam alınmalıdır ve bu yazılı olarak teyit edilmelidir (College of Dental 
Surgeons of BC, 2018). Çocuklar söz konusu olduğunda, geçerli onay ya-
sal vasi tarafından imzalanmalıdır. 

Hasta değerlendirmesi kapsamlı bir tıbbi, dişsel ve sosyal geçmişi 
kapsamalıdır. Çocuk hastalar birçok yönden yetişkinlerden farklılık gös-
terirler.  Anatomik yapıları gereği havayolları daha dar, daha kolay tıkanır 
ve hipoksiye daha yatkındırlar. Ayrıca çocuklarda, sedasyon sonucu yanıt 
olarak bradikardi daha çok görülebilmektedir (MacGregor, 2008; Eslaami-
zaad & Toopchi, 2019). 

Çocuk hastalardaki tüm bu farklılıklar dikkate alınarak muayenesi, 
amaçları sadece hastaların fiziksel durumlarını sınıflandırmak ve bir prose-
dür gerçekleştirilmeden önce sundukları riski tahmin etmek ve bir hastanın 
sedasyon altında olmaya uygun olup olmadığına karar verirken dikkate alın-
ması gereken standartları belirleyen Amerikan Anestezistler Derneği (ASA) 
sınıflandırmasına göre yapılmalıdır (Tablo 1) (American Society of Anesthe-
siologists, 2014). Pediatrik sedasyonda, yalnızca ASA I hastalarının hastane 
ortamı dışında sedasyona tabi tutulması önerilir (Wilson, 2015). Hava yolu 
tıkanıklığı, adenotonsiller hipertrofi veya diğer anatomik hava yolu anormal-
likleri durumunda, hastayı diş prosedürüne almadan önce optimizasyon için 
ilgili uzmana danışılmalıdır (Kapur & Kapur, 2018).
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Tablo 1. ASA Hastanın Fiziksel Durum Sınıflandırması
Sınıf Tanım Pediatrik Örnekler, Aşağıdakilerle Sınırlı 

Olmamak Üzere:

ASA I Normal sağlıklı bir hasta
Sağlıklı (akut veya kronik hastalığı yok), yaşına 
göre normal BMI persentil değeri

ASA II
Hafif sistemik hastalığı olan 
bir hasta

Asemptomatik konjenital kalp hastalığı, iyi 
kontrol edilen disritmiler, alevlenme olmaksızın 
astım, iyi kontrol edilen epilepsi, insüline 
bağımlı olmayan diabetes mellitus, yaşa göre 
anormal BMI persentil değeri, hafif/orta 
şiddette obstrüktif uyku apnesi, remisyonda 
onkolojik durum, hafif kısıtlamalı otizm

ASA III Şiddetli sistemik hastalığı 
olan bir hasta

Düzeltilmemiş stabil konjenital kardiyak 
anomali, alevlenmeli astım, zayıf kontrol edilen 
epilepsi, insüline bağımlı diabetes mellitus, 
morbid obezite, yetersiz beslenme, şiddetli 
obstrüktif uyku apnesi, onkolojik durum, böbrek 
yetmezliği, kas distrofisi, kistik fibrozis, organ 
nakli öyküsü, beyin/omurilik malformasyonu, 
semptomatik hidrosefali, prematüre bebek 
düzeltilmiş yaşı<60 hafta, şiddetli kısıtlamaları 
olan otizm, metabolik hastalık, zor hava yolu, 
uzun süreli parenteral beslenme. Zamanında 
doğan bebekler <6 haftalık yaşta.

ASA IV
Yaşamı sürekli tehdit eden 
ciddi sistemik hastalığı olan 
bir hasta

Semptomatik konjenital kardiyak anomali, 
konjestif kalp yetmezliği, prematüreliğin aktif 
sekelleri, akut hipoksik-iskemik ensefalopati, 
şok, sepsis, yaygın intravasküler koagülasyon, 
otomatik implante edilebilir kardiyoverter-
defibrilatör, ventilatör bağımlılığı, 
endokrinopati, ağır travma, ağır solunum 
sıkıntısı, ileri onkolojik durum.

ASA V
Ameliyat olmadan hayatta 
kalması beklenmeyen ölmek 
üzere olan bir hasta

Masif travma, kitle etkisi olan intrakranial 
kanama, EKMO gerektiren hasta, solunum 
yetmezliği veya arresti, malign hipertansiyon, 
dekompanse konjestif kalp yetmezliği, hepatik 
ensefalopati, iskemik bağırsak veya çoklu 
organ/sistem disfonksiyonu.

ASA VI Organları bağış amacıyla 
çıkarılacak olan beyin ölümü 
gerçekleşmiş bir hasta

Sedasyon için işlemden önce aç kalma tartışmalı bir konudur ve bi-
linçli sedasyon için diş hekimliğindeki bazı otoriteler tarafından gereksiz 
olarak kabul edilir. Hava yolu reflekslerinin orta ve minimal sedasyon sı-
rasında korunduğu varsayılır. Ancak refleks kaybı noktasının nerede oldu-
ğu net değildir. İstenmeyen aşırı sedasyon ve bir noktada koruyucu hava 
yolu reflekslerinin kaybı olasılığı göz ardı edilmemelidir (Kapur & Kapur, 
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2018). Bilinçli sedasyon kullanan elektif prosedürler için 2-4-6 açlık kuralı 
geçerlidir (yani berrak sıvılar için 2 saat, anne sütü için 4 saat ve mamalar 
ve katılar için 6 saat). Açlıkla ilgili güncellenmiş 2023 ASA yönergelerine 
göre, oral midazolam kullanımı dahil olmak üzere, çocuklarda açlık süresi-
nin en aza indirilmesi önerilmektedir. Bu nedenle, sağlıklı çocuklarda tıbbi 
prosedürlerden 2 saat öncesine kadar berrak sıvılara izin verilebilir (Joshi, 
ve diğerleri, 2023) ve hastalar anesteziden kurtulmuş ve yutma fonksiyonu 
değerlendirmesi yapılmış olduğu sürece erken yemek yemenin güvenli ol-
duğu belirtilmektedir (Ying, Xu, & Han, 2022). 

Sedasyonun yapılacağı kurum/klinik, herhangi bir acil durumla başa 
çıkabilmek için izleme, canlandırma ekipmanı ve eğitimli insan gücüne 
sahip olmalıdır. Her prosedürde tedavi edilen hasta için uygun bir pozitif 
basınçlı oksijen verme sistemi işlem boyunca her zaman mevcut olmalı-
dır. İnhalasyon ekipmanı kullanıldığında, uygun şekilde kontrol edilmiş 
ve kalibre edilmiş bir arıza emniyet sistemine sahip olmalıdır. Ekipman 
ayrıca uygun bir oksijen analizörü ve sesli alarma sahip çalışan bir cihaza 
sahip olmalıdır. Oksijen veya hava dışındaki gazlar kullanılırsa uygun bir 
temizleme sistemi mevcut olmalıdır (American Dental Association, 2016; 
Sebastiani, Dym, & Wolf, 2016). 

Önceleri klinisyenler sedasyon uygulanan hastayı değerlendirmek için 
solunum kalitesi ve hastanın rengi gibi doğrudan fiziksel bulgulara güveni-
yorlardı. Ancak zamanla hem teknolojideki gelişmelerle hem de profesyo-
nel derneklerin belirlediği standartlarla daha güvenli ve etkili uygulamalar 
yapılmaktadır (American Academy on Pediatrics & American Academy 
on Pediatric Dentistry, 2008). Kan oksijen satürasyonunun izlenmesi için 
nabız oksimetresi, apne ve hipoventilasyonu izlemek için EtCO2, EKG gibi 
izleme ekipmanları çalışma koşullarında hazır bulundurulmalıdır. Ayrıca 
bir hastayı canlandırmak için gereken tüm canlandırma ekipmanı ve ilaç-
larla birlikte acil müdahale arabası da bulunmalıdır (Nelson & Xu, 2015; 
Kapur & Kapur, 2018).

Klinik ekibinin kötüleşen bir hastanın belirtilerini belirleyebilmesi ve 
uygun şekilde yanıt verebilmesi hayati önem taşır. İzleme ekipmanı elzem 
olsa da, sedasyon prosedürü sırasında hastayı izlemekten sorumlu yetenek-
li ve dikkatli bir sedasyon sağlayıcısının rolünün yerini alabilecek tek bir 
ekipman parçası yoktur (Gao & Wu, 2023).

Pedodontide Sedasyon Amacıyla En sık Kullanılan İlaçlar

Nitröz Oksit

Nitröz oksit (N2O), inhalasyon anestezik ajanı olarak kullanılan renk-
siz bir gazdır. Merkezi sinir sistemi depresyonuna ve solunum sistemi üze-
rinde neredeyse hiç etkisi olmayan değişken derecede kas gevşemesine ve 
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öforiye neden olan bir anksiyolitik/analjezik ajandır (Galeotti, ve diğer-
leri, 2016). Uluslararası yönergelere göre, oksijende titre edilmiş nitröz 
oksit (N2O/O2) güvenli ve etkili bir diş sedasyon tekniği olarak kabul edilir 
ve özellikle çocuklar için birinci basamak seçenek olarak önerilmektedir 
(Academy of Medical Royal Colleges, 2013; American Academy of Pae-
diatric Dentistry, 2013). Diş hekimleri genellikle bireysel hasta tepkilerine 
göre hastaya özgü bir terapötik N2O/O2 karışımını titre etmek ve nazal mas-
ke aracılığıyla vermek için modern karıştırıcı makineler kullanırlar (Craig 
& Skelly, 2004).

Nitröz oksidin enjeksiyona gerek kalmadan hızlı ağrı kesici etki sağla-
ması, etkisi burun maskesiyle solunarak olduğundan hızlı etki göstermesi, 
iğne enfeksiyonu riskini en aza indirmesi ve vücuttan hızla atılması gibi 
birçok avantajı bulunmaktadır (Broughton, Clark, & Ray, 2020; Gupta, 
Gupta, & Narayanan, 2022). Ancak Nitröz oksit, etkisi kısa süreli oldu-
ğundan uzun veya invaziv prosedürler için uygun değildir ve mide bulan-
tısı, kusma, baş ağrısı ve baş dönmesi gibi yan etkilere neden olabilir. N2O 
kullanımı, kardiyovasküler hastalığı olan, bu gaza alerjisi olan, soğuk al-
gınlığı, porfiri ve KOAH hastalarında kontrendikedir (Salinas, ve diğerleri, 
2024; Kapur & Kapur, 2018).

Benzodiazepinler

Benzodiazepinler, anksiyoliz, sedasyon, amnezi, antikonvülsan ak-
tivite ve iskelet kası gevşemesini indüklemek için en sık kullanılan ilaç 
sınıfıdır (Attri, ve diğerleri, 2017). Diazepam, nitrazepam, temazepam, ok-
sazepam, lorazepam ve midazolam gibi çeşitleri bulunmaktadır (Çağıran, 
Koyuncu, & Sezer, 2012).

Midazolam, karaciğerde metabolize edilen ve idrar ve dışkıyla atılan 
suda çözünen bir imadazobenzodiazepindir. Diğer benzodiazepinlere kı-
yasla karaciğer hastalığından etkilenmez (Mamaled, 2003). Midazolam, 
intravenöz, intramüsküler, submukozal, oral veya intranazal uygulama 
yolları dahil olmak üzere çeşitli yollarla verilebilmekle birlikte en sık int-
ranazal, oral veya intravenöz yol kullanılmaktadır (Tyagi, Tyagi, & Jain, 
2013). İntravenöz olarak verildiğinde etkisi hızlı başlarken oral midazola-
mın etkisi yavaş başlar, bireysel etkinliğinin bilinmemesi nedeniyle güve-
nilir değildir ve hastalarda postoperatif bulantı ve kusma gibi yan etkiler 
göstermektedir (Boman, Carlsson, Westin, & Hakeberg, 2013; Giovannitti, 
2013). Midazolam spreyinin intranazal uygulaması özellikle pediatrik po-
pülasyonlarda daha hızlı başlangıç, tolerans ve ebeveyn tercihi nedeniyle 
önerilmiştir (Silva, Lavado, Areias, Mourão, & Andrade, 2015). Bu şekilde 
yaklaşık 30 dakika sonra orta düzeyde bir sedasyon elde edilebilir (Pok-
harel, ve diğerleri, 2014; Mitra, Kazal, & Anand, 2014). Ancak sprey, acı 
tat, yanma hissi veya burun içinde ağrıya neden olabilir. Bu yan etkiler, 
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işbirliği yapmayan hastalar tarafından daha iyi tolere edilen, oral muko-
zaya uygulanan bir bukkal midazolam spreyi tercih edilerek önlenebilir 
(Chopra, Mittal, Bansal, & Chaudhuri, 2013; Klein, Brown, Kobayashi, 
Osincup, & Seidel, 2011). Midazolam, pediatrik hastalarda anksiyeteyi te-
davi etmek için kullanılan bir sedatif olsada özellikle küçük çocuklarda 
disinhibisyon, halüsinasyonlar, heyecan ve huzursuzluk gibi yan etkilere 
neden olabilir. Ayrıca zaman zaman belirgin solunum depresyonuna ne-
den olabilir ve akciğer hastalığı olan ve benzodiazepinlere duyarlılığı olan 
hastalarda kontrendikedir (Salinas, ve diğerleri, 2024). Kardiyovasküler 
parametreler üzerinde çok az etki gösterse de aşırı dozlar ve diğer sedatif-
lerle birlikte kullanım kardiyovasküler sistem depresyonuna neden olabilir 
(Attri, ve diğerleri, 2017). İstenmeyen yan etkiler ihtimaline karşı antido-
tu olan flumazenil kolayca erişilebilir olmalıdır (Höhener, Blumenthal, & 
Borgeat, 2008).

Diazepam ve lorazepam da premedikasyon amacıyla sık başvurulan 
benzodiazepin grubu ajanlardır. Ancak, midazolam, diazepam ve lorazepa-
ma göre çok daha hızlı absorbsiyona uğrar. Operasyon öncesi medikasyon, 
bilinçli sedasyon ve başka anesteziklerle kombine olarak dengeli anestezi 
sağlamak amacıyla sık tercih edilen bir ajandır (Bolgül & Serindere, 2019). 

Ketamin

Fensiklidin türevi olan ketamin, derin analjezi, amnezi ve katalepsi 
ile karakteristik bir dissosiyatif durum üretir. Yüksek lipit çözünürlüğü 
nedeniyle, ketamin merkezi sinir sistemine hızla girebilir ve sedatif et-
kilerini üretebilir. Benzersiz klinik durumunu, talamo-kortikal ve limbik 
sistemler arasında dissosiyasyona neden olarak, daha yüksek merkezlerin 
görsel, işitsel ve ağrılı uyaranları algılamasını önleyerek oluşturduğu dü-
şünülmektedir. Bunun sonucunda, boş bakış, camsı gözler ve yatay nistag-
mus ile kendini gösteren bir kataleptik durumdur. Hastalar, çevrelerinden 
uzaklaşmış veya kopmuş gibi görünürler ancak düşük dozlarda ketamin 
verildiğinde komutlara yanıt verebilirler (Eslaamizaad & Toopchi, 2019; 
Attri, ve diğerleri, 2017). Ketamin intravenöz, intramüsküler ve intrana-
zal gibi çeşitli yollarla uygulanabilir. Hayati kardiyovasküler ve solunum 
fonksiyonları genellikle korunur. Ancak, özellikle ketamin intravenöz ola-
rak uygulandığında, kan basıncında, kalp atış hızında ve kalp debisinde 
hafif artışlara neden olan bir sempatomimetiktir. Ayrıca çok yüksek doz-
larda solunum depresyonu bildirilmiştir (Green, Roback, Kennedy, & Kra-
uss, 2011). Ek olarak kas tonusunu arttırabilmekte ve dissosiyatif süreçten 
dönüşte hasta ajite olup halusinasyon görebilmektedir. Ketaminin mida-
zolam gibi bir ajanla kombine edilmesi mevcut yan etkilerin oluşmasını 
önleyebilir (Sussman, 1974; Funk, Jakob, Riedl, & Taeger, 2000). Ketamin 
tükürük ve trakeobronşiyal mukus bezi salgılarını artırır, bu nedenle keta-
min vermeden önce bir antisiyalog kullanılması önerilir (Heinz, Geelhoed, 
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Wee, & Pascoe, 2006). Ketaminin çocukların %10’unda kusmaya neden 
olan emetik yan etkisi, tükürük akışını azaltan atropin verilerek azaltılabi-
lir (Meredith, O’Keefe, & Galwankar, 2008).

Propofol

Propofol, 2,6-diizopropilfenol olarak da bilinir ve karaciğerde metaboli-
ze edilerek böbreklerden atılan sentetik bir intravenöz sedatif hipnotik ajan-
dır (Girdler, Hill, & Wilson, 2009). Suda çözünmeyen, beyaz renkli, yağda 
emülsiyon şeklinde bulunmaktadır. Bu yağda çözünen maddenin IV olarak 
verilmesini kolaylaştırır ve yağda çözünürlüğünün yüksek olması etkilerinin 
hızlı başlamasına neden olur. Propofol hipnotik etkilerini merkezi inhibitör 
nörotransmitter gama-aminobütirik asit (GABA)’in aktivasyonu ile sağlar 
(Işık, 2021; Chidambaran, Costandi, & D’Mello, 2015). Propofol, merkezi 
sinir sistemi depresanı ve hipotansiyona, kalp atış hızının azalmasına, anes-
tezik dozlarda solunum depresyonuna yol açan bir kardiyovasküler depre-
sandır. Sedatif dozlarda ise genellikle solunum sistemi üzerinde çok az veya 
hiç etki göstermemektedir. Sedatif dozları analjezik değildir ve enjeksiyon 
sırasında ağrı en sık görülen yan etkisidir (Mamaled, 2003).

Propofol, antiemetiktir ve tek bir indüksiyon dozundan sonra kısa 
süre içinde bilinç kaybına neden olur ardından da minimal postoperatif 
konfüzyonla hızlı bir iyileşme sağlamaktadır. Propofol, hastalar midazo-
lam veya fentanil ile kombine edilmiş midazolama dirençliyse sedasyonu 
iyileştirmek için subanestezik dozlarda kullanılabilir ve midazolamın aşırı 
kullanımını önlemek için tercih edilebilir (Harbuz & O’Halloran, 2016). 
İntravenöz propofol indüksiyonu, uyanık ve korkmuş çocuklarda vaskü-
ler erişim sağlamanın zorluğu nedeniyle sorun olmaktadır (Hosey, Makin, 
Jones, Gilchrist, & Carruthers, 2004). Uçucu anestezik ajanlar çocuk uyu-
madan önce IV erişimi kolaylaştırmak için anestezinin indüksiyonunda 
kullanılabilir (Katoh & Ikeda, 1992).

Son gelişmeler, merkezi sinir sistemi depresyonu risklerini azaltmak 
için daha derin sedasyon ve genel anesteziye olan ihtiyacı en aza indir-
meyi amaçlamaktadır. Hedef kontrollü infüzyonla propofol gibi anestezik 
ajanların istenen sedatif etkiyi elde etmesi için anestezik olmayan dozlarda 
infüze edildiği nispeten yeni bir tekniktir. İnfüzyon pompası, hastanın kilo-
suna ve yaşına göre programlanmış bir yazılımla kontrol edilir ve böylece 
önceden belirlenmiş bir hedef konsantrasyona ulaşmak için uygun bir bo-
lus dozu verir. Bu dinamik mekanizma, infüzyonu hastanın ajana verdiği 
tepkiye göre değiştirir (Blayney, Ryan, & Malins, 2003).

Opioidler

Yukarıda bahsettiğimiz sedatiflerden ketamin hariç hiç biri derin anel-
jezik etkiye sahip değildir. Bu nedenle opioid analjezik takviyesi gerekir 



 . 29Çocuk Diş Hekimliği Alanında Araştırmalar ve Değerlendirmeler

(Galeotti, ve diğerleri, 2016). Opioidler, lokal anesteziklerle tek başına ye-
terli analjezi sağlanamadığında veya sempatik reflekslerin daha iyi kontro-
lü istendiğinde seçilmelidir. Opioidler minimal anksiyoliz sağlar ve nere-
deyse hiç amnezi görülmez. En sık kullanılan opioidler morfin, meperidin, 
fentanil ve alfentanildir (Shabanie, 2006).

Fentanil, hızlı başlangıçlı, kısa etkili ve morfinden 60-80 kat daha 
güçlü bir sentetik opioid analjeziktir. Diğer opioidlerden farklı olarak, his-
tamin salınımı yoktur ve daha az kardiyovasküler etkiye sahiptir. Öncelikle 
şiddetli ağrının anında giderilmesi için kullanılır (Sahyoun, ve diğerleri, 
2021). Fentanil karaciğerde metabolize edilir ve idrarla atılır. Parenteral, 
transdermal, nazal ve oral yollarla uygulanabilir (Galeotti, ve diğerleri, 
2016). Fentanil IV olarak hızlı uygulandığında göğüs duvarı veya glot-
tik sertliğe neden olabilir, bu nedenle dikkatli hava yolu takibi gereklidir 
(Cangemi, Adlesic, & Bosack, 2015). “Lolipop” uygulama sistemi olan 
oral transmukozal fentanil sitrat çocuklar için diğer tüm yollardan daha ka-
bul edilebilirdir. Fentanil lipofilik bir ilaç olduğundan bukkal mukozadan 
rahatlıkla emilir (Attri, ve diğerleri, 2017; Galeotti, ve diğerleri, 2016). 
Kabızlık, bulantı, kusma, doza bağlı solunum depresyonu ve ara sıra bra-
dikardi opioid kullanımının yan etkilerindendir (Mamaled, 2003).

Alfentanil, fentanilden daha az solunum depresyonu ve postoperatif 
bulantı ve kusma dahil olmak üzere daha az yan etkiyle ilişkili olan sen-
tetik, kısa etkili bir μ-opioid agonistidir. Fentanil ile karşılaştırıldığında, 
alfentanilin daha kısa bir yarı ömrü ve daha hızlı iyileşme süresi vardır, 
bu da ayaktan anestezi sırasında önemli klinik avantajlar sağlar (Zhao, ve 
diğerleri, 2022).

Opioidin doz aşımında ve opioidlerin solunum ve merkezi sinir siste-
mi depresan etkilerini tersine çevirmek için opioid antagonisti olan Nalok-
son kullanılmalıdır (Robinson & Wermeling, 2014). Hem parenteral hem 
de intranazal formülasyonlarda mevcuttur ve yaklaşık 20-40 dakikalık bir 
etki süresiyle nispeten hızlı bir etki başlangıcına (yaklaşık 2 dakika) sahip-
tir (Evans, Hogg, Lunn, & Rosen, 1974).

Post-operatif Takip

Hasta, sedasyon içeren cerrahi veya tanısal bir prosedürün tamamlan-
masının ardından bir müddet daha sedasyonun etkisi altında kalır. Hasta 
tamamen uyanık olduğunda, sedasyon öncesi durumuna yakın olduğunda 
ve günlük aktivitelerine geri dönebildiğinde sona erdiği kabul edilir (Ame-
rican Academy on Pediatrics & American Academy on Pediatric Dentistry, 
2008). Hasta bilincini yeterince geri kazanana kadar, sedasyon sırasında 
olduğu gibi aynı şekilde gözlemlenmelidir. Ancak sedasyonist bunu yap-
manın güvenli olduğunu doğruladıktan sonra hasta postoperatif izlem oda-
sına veya sorumlu bir erişkin eşliğinde taburcu edilmesine izin verilmelidir 
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(Marshall & Chung, 1999). 

İşlem sonrası sözlü ve yazılı talimatlar hastaya, ebeveyne, refakatçiye 
veya bakıcıya verilmelidir. Bilinç seviyesi, hastayla sözlü iletişimi göz-
lemleyerek;  göğüs hareketlerinin takibi, mukoza ve cilt rengiyle de oksije-
nasyon veya solunumu doğrulanmalıdır (Sebastiani, Dym, & Wolf, 2016). 
Yani kalp atış hızı, solunum hızı, oksijen satürasyonu ve kan basıncı gibi 
hayati bulguların ve bilinç seviyesinin sedasyon öncesindeki seviyelere 
dönmesi gerekmektedir (Hara, ve diğerleri, 2023). Hasta yeterince uya-
nıksa, rehidratasyona yardımcı olacak ve hipoglisemi olasılığını azaltacak 
bir kutu meyve suyu verilebilir. Taburcu olmadan önce, hastalar kendi baş 
pozisyonlarını koruyabilmeleri için yeterli kas tonusu sağlanarak yardım-
la hareket ettirilmelidir (Coté, 2004; Malviya, Voepel-Lewis, Ludomirsky, 
Marshall, & Tait, 2004). Hasta eve gitmek için yeterince uygun görülmez-
se, bir gece kalma veya başka bir tıbbi kuruma transfer seçeneği düşünül-
melidir (Hara, ve diğerleri, 2023).

Sonuç olarak, sedasyon çocuk hastalar için daha önce ağrılı senaryo-
ları kabul edilebilir hale getiren, diş fobisiyle başa çıkmak için kullanı-
lan ve her çocuk diş hekimi için konforlu bir araç olup kullanımı giderek 
artmaktadır. Sedatif ilaçların dikkatli bir şekilde uygulanması, kullanımı-
nın risklerinin ve faydalarının anlaşılması, bu tür prosedürler için uygun 
aday olabilecek hastaları belirleme yeteneği her çocuk diş hekimi için çok 
önemlidir. Sedasyon, yeterli eğitimli personel ve yeterli donanıma sahip 
bir alanda gerçekleştirilecekse, uygun hasta seçimi yapıldığı ve hastalar 
yeterince önceden değerlendirildiği takdirde oldukça güvenlidir ve olası 
riskler en aza indirilmiş olur. İşlem öncesi değerlendirme, ilaç uygulaması, 
izleme ve her hastanın taburcu edilmesi dikkatli bir şekilde takip edilme-
lidir.
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GİRİŞ

Endodontik tedavi görmüş dişler, canlı dişlere göre kırılmaya daha 
yatkındır. Geniş kanal konikliği, oklüzal stresler, dentin tübüllerinin de-
hidrasyonu ve bu tür dişlerin mekanik özelliklerinin azalması gibi birçok 
iyatrojenik ve iyatrojenik olmayan faktörün, endodontik tedavi görmüş 
dişlerde kırılmaya karşı direncin azalmasından sorumlu olduğu bulunmuş-
tur. Bu durum yorgunluğa bağlı kök kırıklarına neden olur(Tang, Wu, and 
Smales 2010). Kanal şekillendirmesi sırasında kullanılan aletler ile kanal 
duvarları arasındaki çok sayıda anlık temas, dentinde dentin defektlerine, 
çatlak çizgilerine ve mikro çatlaklara neden olan stres konsantrasyonları 
oluşturur (Kim et al. 2010). Çeşitli sebeplerle kök ucu gelişimi duran açık 
apeksli dişler, kısa kök boyu ve ince dentin duvarları sebebiyle kırıklara 
karşı dayanıksızdırlar. Özellikle servikal bölgede görülen kök kırığı riski-
nin oldukça arttığı bildirilmiştir (Cvek 1992).

Kaide kavramı ilk olarak Roghanizad ve Jones tarafından koronal 
mikrosızıntıyı önlemek için önerilmiş ve olumlu sonuçlar bildirilmiştir. 
Roghanizad ve Jones, sızıntıyı azaltmak için ilk olarak kök kanal ağızların-
daki 3 mm’lik güta-perka’nın restoratif materyalle değiştirilmesini öner-
mişlerdir (Roghanizad and Jones 1996). Nagas ve ark. tarafından yapılan 
bir çalışmada kanal ağzına kaide materyali yerleştirilmesinin de dişlerin 
kırılma direncini arttırdığı saptanmıştır (Nagas et al. 2010).

Endodontik tedavi sonrası kırılmaya yatkınlığı artan kökün koronal 
üçlüsü azalan dentin kalınlığı nedeniyle kırılmaya karşı daha az dirençlidir. 
Elastikiyet modülü ve dentine yakın basınç dayanımı olan ve kök kana-
lının dentin duvarlarına iyi bağlanabilen kaidenin kullanılması, yalnızca 
iyi koronal sızdırmazlık sağlamakla kalmaz, aynı zamanda kök kırıkları 
oluşturan kuvvetlere karşı sertlik ve direnç sağlayabilir (Aboobaker et al. 
2015; Gupta et al. 2016). Radiküler dentine bağlanabilen kaide, periservi-
kal dentini güçlendirmek ve koronal mikrosızıntıyı önlemek için kullanıla-
bilir (Deshpande et al. 2022).

 Geleneksel cam iyonomer simanlar

İlk olarak 1970 yılında bulunan cam iyonemer simanlar biyolojik 
uyumlulukları ve florid iyonu salınımlarından dolayı bir çok klinik uygu-
lamada kullanılmaktadır (Hepdeniz, Kelten, and Gürdal 2019). Toz ve li-
kit sisteminden oluşan geleneksel cam iyonomer simanlar kalsiyum veya 
stronsiyum esaslı alumina-silikat cam tozlarının 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 
güçlendirilmiş doldurucu partiküllerin birbirine çapraz bağlanmış polimer 
matriksleri çevrelemesiyle oluşur(Swift et al. 2006). Yapısında bulunan 
cam partikülleri üç temel bileşenden oluşur; silisyum (SiO2), aluminyum 
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(Al O ) ve kalsiyum (CaO) (KANIK and TÜRKÜN 2016).

Toz ve likitten oluşan cam iyonomer simanın sertleşme reaksiyonu 
katı cam tozlarının asit gruplarını nötralize etmesi esasına dayanır. Sert-
leşme reaksiyonu; toz ve likit teması, cam partikülleri üzerine asit atağı, 
matris şelasyonu, matrisin sertleşmesi olmak üzere 4 ayrı fazda gerçekle-
şir. İlk aşamada, cam parçacıkları poliakrilik asit çözeltisi içinde dağılır. 
Dağılan bu parçacıkların siman matrisinde doldurucu görevi vardır. Asit 
atağı fazında yüzeydeki cam tozunun yıkımı başlar ve simanı oluşturan 
metal iyonlarının (Al+3, Ca+2, Sr+2, F-1) salınmasıyla reaksiyon devam 
eder (Crisp et al. 1980). Bu metal iyonları simanın likit fazına doğru ha-
reket eder ardından katyonlar poliasit zincirleri arasında tuz köprülerinin 
oluşumuna destek vererek silikadan zengin “silika hidrojel tabakası” nı 
oluşturur (Crisp et al. 1980; Hatton and Brook 1992; Lohbauer 2009). 
Kalsiyum poliakrilat oluşumu, aluminyum poliakrilat oluşumundan daha 
hızlı bir reaksiyon sergiler. Devam eden reaksiyonda matris içinde iyon 
konsantrasyonu artar ve  poliakrilik asidin poliakrilatlara dönüşmesi ile 
birlikte ortamın pH’ı ve viskozitesi artar (Hatton and Brook 1992). Poli-
karboksilik asidin %45’lik sulu solüsyonu çoğunlukla kullanılır. Simanın 
sertleşme reaksiyonunun kontrolü cam tozuna kuru poliakrilik asit ilavesi-
nin yeterince konmasıyla sağlanır (Lohbauer 2009).

Kaide materyali olarak yaygın kullanılan gelenkesel cam iyonomer 
simanlar, dişteki kalsiyum iyonları ile çapraz bağlantı yapabilme potan-
siyeline sahip materyallerdir. Böylece hem dişe hem de metallere direkt 
adezyonla bağlanabilmektedir (Wiegand, Buchalla, and Attin 2007). Cam 
iyonomer simanın diş sert dokularına bağlanmasında polikarboksilik asit 
kombinasyonlarının hidroksiapatite kimyasal adezyonu büyük rol oynar. 
Minede dentinden daha fazla hidroksiapatit bulunur ve buna bağlı olarak 
asit ve hidroksiapatit arasında oluşan iyonik bağ sayısı minede daha faz-
ladır. Dolayısıyşa mineye dentinden daha iyi bağlanır (ERICKSON and 
GLASSPOOLE 1994). Cam iyonomer siman smear tabakasının varlığında 
da mine ve dentine bağlanabilir. Yine de yüzey düzenleyici zayıf asitlerin 
uygulanması bağlantıyı arttırır (Powis et al. 1982; Yesilyurt et al. 2008).

Simanın karıştırılmasından sonra ilk sertleşme sırasında neme hassa-
siyeti oldukça fazladır, aşırı nem kontaminasyonu simanın elastiklik mo-
dülünün ve kırılma direncinin azalmasına neden olur (Naasan and Watson 
1998). Su emilimi simanın mikro yapısını etkilediği için kırılma direncin-
de farklılılara sebep olur. Ayrıca altı aylık saklama süresi sonrası, in-vitro 
olarak, kırılma dayanıklılığında %20’lik bir artış görülmüştür (Hill 1993).

Dolgu malzemesi ve diş arasındaki marjinal aralıkta uzun dönemli 
flor salınımı, dental dokularda sekonder çürük oluşumunun engellenme-
sine yardımcı olur (Williams, Billington, and Pearson 1998). Geleneksel 
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cam iyonomer simanlarda, başlangıçta flor salınımı 10 ppm düzeyindedir 
daha sonra miktarı azalarak uzun dönemde 1-3 ppm’e kadar düşmektedir 
(Forsten 1998). Siman yerleştirildikten sonra yüksek oranda flor salınımı 
gerçekleştiriken bu oran 8-10 hafta sonra düşer. Florür iyonları, silisli hid-
rojel matris içinde depolanır ve buradan dentin yüzeyine girip çıkabilir, bu 
yüzden  florür rezervi görevi görürler ve yüksek doz florür uygulamaların-
da reşarj olabiliriler (Banerjee and Watson 2015).

Geleneksel cam iyonomer simanlar tüm bu avantajlarının yanında bazı 
dezavantajlara da sahiptirler. Bu dezavantajları şunlardır: aşınma dirençle-
rinin düşük olması, çalışma zamanının kısa olması , kısa sürede sertleşme-
si, erken nem kontaminasyonuna duyarlılık, yüksek oranda mikrosızıntı, 
yetersiz yüzey özellikleridir (SARI and Sevgin 2019; Sidhu 2011).

Rezin modifiye cam iyonomer simanlar

%80 cam iyonomer siman ve %20 rezin esaslı bir restoratif materyalin 
karıştırılmasıyla oluşmuş hibrit bir materyaldir (Mount 2002). 1980’lerde 
geleneksel cam iyonomer simanların yerine kullanılmak üzere geliştirilen 
Rezin modifiye cam iyonomer simanlar (RMCİS) temel olarak asit-baz 
reaksiyonu ile sertleşmekle birlikte, polimerizasyonlarını hızlandırmak 
için fotopolimerizasyon yöntemi de uygulanabilmektedir. Ağırlıkça %4,5 
hidrofilik rezin monomerlerin [2-hidroksietilmetakrilat (HEMA)] ve foto 
inisiyatörlerin ilave edilmesiyle, RMCİS’ler görünür ışıkla polimerize ola-
bilmektedirler (Mclean 1994). Bu simanlar fiziksel ve mekanik özellikle-
ri bakımından kompozit rezinler ve geleneksel cam iyonomer simanların 
arasındadır. Toz kısmını floroaluminosilikat cam tozları, likit kısmını ise 
HEMA (2-Hidroksietil metakrilat), metakrilat grupları, poliakrilik asit, tar-
tarik asit ve %8 oranında su oluşturmaktadır (Wasson and Nicholson 1991; 
Nicholson 2010).

İçinde bulunan cam partiküller ve rezin faz arasında oluşan kimyasal 
bağlantı, GCİS’lere göre daha yüksek bükülme ve çekme direncine sahip 
olmalarını sağlar(Xie et al. 2000). Bu siman geleneksel cam iyonomer si-
manla rezinlerin avantajlı yönlerini birleştiren bir materyal olarak tasar-
lanmıştır. Gelenkesel cam iyonomer simanlarla karşılaştırıldığında daha 
iyi adeyzon, mikrosızıntıya karşı daha fazla bir direnç, daha fazla flor salı-
nımı, daha iyi adezyon ve daha az çözünürlük gibi üstün özellikleri vardır 
(Xie et al. 2000; Hübel and Mejàre 2003). Geleneksel cam iyonomerlere 
göre çalışma süreleri daha uzundur, neme karşı hassasiyetleri oldukça azal-
mıştır (Anusavice, Shen, and Rawls 2012).

Asit-baz reaksiyonuna ek olarak foto kimyasal olarak da setleşen dual 
cure yapıdaki rezin modifiye cam iyonomer simanların içeriğindeki düşük 
miktardaki monomerler asit baz reaksiyonunu destekleyip ikinci bir ışıkla 
polimerizasyonu sağlar. Eğer materyalde HEMA ile reaksiyona girecek bir 
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indikatör varsa, bu durumda üç aşamalı bir sertleşme görülür (Hes, Leung, 
and Wei 1999).

Her ne kadar söylenen tüm talimatlara uygun şekilde polimerizasyon 
yapılsa da artık monomer (HEMA) salınımı olabilir. Açığa çıkan bu ar-
tık monomer pulpada hassasiyete, enflamasyona, alerjik reaksiyonlara ve 
kontakt dermatite neden olabilir. Bu durum rezin modifiye cam iyonomer 
simanları geleneksel olanlara göre biyouyumluluk açısından dezavantajlı 
bir konuma sokar (Nicholson and Czarnecka 2008). HEMA hidrofilik bir 
yapıdadır ve RMCIS zamanla dentinden ve tükürükten su absorbe eder, 
bu  durum simanın genleşmesine ve zamanla aşınma direncinin azalmasına 
neden olur (Irie and Suzuki 1999).

Bulk-fıll kompozit rezinler

Kompozit rezinlerde günümüzde birçok gelişme görülse de hala po-
limerizasyon büzülmesi ciddi bir sıkıntı olmaya devam etmektedir. Poli-
merizasyon büzülmesini en aza indirmek için, kompozit rezinin kaviteye 
2 mm’lik tabakalar (inkremental) halinde yerleştirilmesi önerilmektedir 
(Chandrasekhar et al. 2017). Her ne kadar kompozit rezin tabakalar halin-
de uygulandığında polimerizasyon büzülmesi en aza inse de; tabakalama 
tekniği zaman alması, tabakalar arasında hava kabarcığı kalması ve taba-
kalar arasında kontaminasyon oluşması gibi olumsuzlukları barındırmak-
tadır (Corral-Núnez et al. 2015).

Oluşan bu sorunları engellemek için daha kalın tabakalar halinde yer-
leştirilebilen ve translusensisi azaltılarak polimerizasyon derinliği artırıl-
mış olan “bulk-fill kompozit rezinler” piyasaya sürülmüştür. Geleneksel 
rezin kompozitler için kabul edilen polimerize edilebilir rezin kalınlığı 2 
mm’dir. Bununla birlikte, bulk-fiil rezin kompozitlerin 4-5 mm’lik kat-
manlarda kullanıldığında bile yeterli polimerizasyon derinliğine ulaşılabi-
leceği bildirilmiştir (Karadaş and Demirbuğa 2017).

Geleneksel rezin kompozitlerle karşılatırıldığında monomer yapıları 
arasında çok bir farklılık yoktur. Organik bileşenleri Bis-GMA, EBPDMA, 
TEGDMA ve UDMA gibi monomerlerden oluşur. Smart Dentin Replace-
ment (SDR, Dentsply Sirona, USA), UDMA ile polimerizasyon reaksiyo-
nunu kontrol eden patentli bir molekül içerir. Üretici firma, bu molekülün 
polimerizasyon mekanizmasını kontrol ederek, polimerizasyon streslerini 
azalttığını öne sürmüştür (Karadaş and Demirbuğa 2017).

Bulk-filllerin yapısındaki doldurucu partikül boyutu geleneksel kom-
pozit rezinlere göre daha büyüktür (Corral-Núnez et al. 2015). Partikül 
boyutu büyüklüğü rezine eklenen doldurucu miktarının hacimsel olarak 
azaltır bu durumun partikül rezin ara bağlantısını azaltıp ışığın daha de-
rinlere penetrasyonunu sağlayıp polimerizasyonu arttırmasına sebep oldu-
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ğu belirtilmiştir. içeriğindeki doldurucu miktarı  %64 ile %75 arasındadır 
(Zorzin et al. 2015).

Bulk-fill kompozit rezinler yoğunluk ve polimerzasyon şekillerine 
göre 2 farklı şekilde sınıflandırılmıştır. Yoğunluklarına göre yüksek vis-
koziteli ve düşük viskoziteli olarak sınıflandırılırken polimerizasyonlarına 
göre ise ışık, kimyasal ve dual sertleşen olarak sınıflandırılmıştır (AYDIN 
et al. 2019).

Düşük viskoziteli bulk-filler elastik modülüslerinin düşük olması ve 
üreatan dimetakrilat içermeleri nedeniyle kavitelerde kaide mateyali ola-
rak olarak kullanılmaktadır (Garcia et al. 2014). Düşük viskoziteli bulk-
fill kompozit rezinlerin yüzey sertliklerinin az olması ve yetersiz mekanik 
özelliklere sahip olmasından dolayı üzerlerinin 2 mm geleneksel kompozit 
rezinle kapatılması tavsiye edilmektedir (Burgess and Cakir 2010).

Yapılan in vitro çalışmalarda bulk-fillerin polimerizasyon derecele-
rinin yeterli olmadığı bildirilmiştir. Bu durumun sitotoksitelerinin yüksek 
olması sonucunu doğurması beklenirken üretici firma farklı polimerizas-
yon başlatıcılarını kullanarak ve translusensiyi arttırarak, bu durumu ön-
lediklerini ve sitotoksisitelerinin geleneksel rezin kompozitlerden daha az 
olduğunu iddia etmiştir (Abed, Sabry, and Alrobeigy 2015; Gonçalves et 
al. 2018). Kompozit rezinlerle bulk-filleri sitotoksisite açısından karşılaştı-
ran başka bir çalışmada ikisi arasında istatiksel olarak bir fark bulunmadığı 
rapor edilmiştir (Marigo et al. 2015).

Bulk-fillerin sahip oldukları polimerizasyon büzülmesi azlığı ve kavi-
te duvarlarında oluşturdukları stres azlığı gibi olumlu özelliklerinden do-
layı  kavite duvarlarına adaptasyonlarının daha iyi olduğu rapor edilmiştir 
(Gaintantzopoulou, Gopinath, and Zinelis 2017). Ayrıca  elastikiyet mo-
dülüs’larının düşük olması ve translüsent yapıda olmaları mekanik ve kli-
nik özellikleri açısından onları daha başarılı kılmıştır (Gaintantzopoulou, 
Gopinath, and Zinelis 2017; Chesterman et al. 2017). Endodontik tedavi-
li dişlerde kavite tabanına akışkan rezin kompozit veya düşük viskoziteli 
bulk-fill rezin kompozit kullanılan üst yapılarının ise geleneksel kompo-
zitle yapılan dişlerde  bir in vivo çalışmada yüzey uyumu, sekonder çürük, 
retansiyon, renk uyumu, kavite duvarlarında renkleşme açısından anlamlı 
bir fark olmadığı bildirilmiştir (Karaman, Keskin, and Inan 2017).

Akışkan kompozit rezinler

1996 yılında piyasaya sürülen bu metaryal uygulama zorluğunun 
olduğu kavitelerde polimerizasyon büzülmesini azaltmak ve stres kırıcı 
olarak kullanılmak üzere geliştirilmiştir ve günümüzde diş hekimliğinde 
sıkça kullanılmaktadır(Jackson and Morgan 2000; Teixeira et al. 2005). ilk 
üretilen akışkan kompozitler sahip oldukları elastisite modülünden dolayo 
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fissür ve yüzey örtücü olarak kullanılmıştır (Bayne, Swift Jr, and Thomp-
son 1995).

Geleneksel kompozitlerle kaşılaştırıldığında doldurucu partikül oranı 
azaltılmışken TEGDMA gibi monomerlerin miktarı arttırılmıştır (Ferra-
cane 2011). Doldurucu miktarının azaltılmasıyla elde edilen akıcı özellik 
metaryele daha iyi kenar uyumu, kolay penetrasyon, diş yüzeyini ıslana-
bilirliğinin artması gibi avantajlar sağlarken mekanik özelliklerde azalma, 
polimerizasyon büzülmesinde artış ve düşük aşınma direnci gibi dezavan-
tajları da beraberinde getirmiştir. Sahip olduğu bu özellikler göz önünde 
bulundurularak akışkan kompozitler küçük kaviteye sahip dişlerin resto-
rasyonlarında, lıner, fissür örtücü ve sahip olduğu elastisite modülünden 
dolayı servikal abfraksiyon vakalarında kullanıma uygundur (Cadenaro et 
al. 2009; Lee et al. 2010).

Günümüzde doldurucu partikül oranı arttırılan, %69 oranında nano 
boyutta doldurucu içeren akışkan kompozitler geliştirlmiştir. Bu sayede 
hem fiziksel hem mekanik özelliği gelişen akışkan kompozitler arka ve 
ön grup dişlerin restorasyonunda direk olarak ilave bir materyale ihtiyaç 
duymadan kullanılabilmektedir. Bu akışkan kompozitler yüksek stres alan 
alanlarda kullanılmak üzere modifiye edilmiştir (Kitasako et al. 2016). Ge-
nel kanı ise sahip oldukları düşük elastisite modülünden dolayı akışkan 
kompozitlerin diğer restoratif materyallerin altında stres kırıcı kaide olarak 
kullanılmasıdır (Civelek et al. 2003; Payne 1999).

Kompozit rezinler

Diş hekimliğinde ilk olarak 1950’lerin sonunda kullanılmaya başlan-
mıştır(Kj 2003). Üretilen ilk kompozit rezinler, karıştırıldıklarında bir poli-
merizasyon reaksiyonu başlatan iki farklı bileşenden oluşan kimyasal (oto-
polimerizan) kompozitlerdi. 1970’lerde diş hekimliğinde ışıkla sertleşen 
kompozit rezinler tanıtıldı (Baum, Phillips, and Lund 1995). Ilk üretilen 
kompozitler sadece ön bölgede kullanılırken ilerleyen zamanlarda kompo-
zitlerin geliştirilmesiyle posterior bölgede de kullanılmaya başlandı.

Kompozit rezinleri oluşturan üç temel unsur vardır: organik faz, inor-
ganik faz, ara bağlayıcılar (Hansel et al. 1998). Kompozitin temel yapısını 
organik faz oluşturur. organik fazın içerisinde polimerizasyon başlatıcılar, 
polimerizasyon inhibitörleri, monomerler, komonomerler ve uv stabiliza-
törleri bulunur (Kj 2003).

Kompozitin yapısında monomer olarak bulunan Bis GMA kompozitin 
ana bileşenidir(Çalıkkocaoğlu 2000). Bis-GMA’nın viskozitesi yüksektir 
ve molekül çapının büyük olmasından dolayı materyalin mekanik özelli-
ğini arttırır (Nicholson and Czarnecka 2016; Antoniac 2016). Kompozitin 
viskozitesini azaltmak ve inorganik partiküllerin yapıya katılmasını sağla-
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mak için molekül ağırlığı daha düşük trietilen glikol dimetakrilat (TEGD-
MA) kullanılır. Zincir yapısı daha kısa olan TEGDMA’ nın iki ucunda da 
reaktif çift bağlar bulunur. Iki monomerin (TEGDMA ve Bis-GMA) farklı 
oranlardaki karışımları ile rezin kompozitlerin viskozitesi kontrol edilmeye 
çalışılmıştır (Sawase et al. 2000; Lee et al. 2008; Monte Alto et al. 2006).

Kompozitlere sonrasında daha az visköz, moleküler ağırlık olarak 
Bis GMA’ya neredeyse eşit bir monomer olan olan üretan dimetakrilat 
(UDMA) eklenmiştir. Düşük viskoziteye sahip UDMA Bis-GMA gibi ek 
seyreltici monomer eklenmesi ihtiyacını ortadan kaldırmıştır. Böylece dol-
durucu miktarı artar ve üretan bağlarındaki esneklik sayesinde daha daya-
nıklı bir rezin oluşmasını sağlar (Peutzfeldt 1997). Ancak Bis-GMA esaslı 
kompozitlerle kıyaslandığında UDMA monomere sahip olanlar daha fazla 
polimerizasyon büzülmesi gösterirler (Dickens et al. 2003).

Doldurucu partikül miktarını arttırıp  Bis-GMA ve UDMA’yı seyrel-
tip böylece daha iyi kondanse edilir kompozit oluşumu için komonomer 
olarak Trietilen glikol dimetakrilat (TEGDMA) eklenmiştir (Marghalani 
2016).

Kompozitin inorganik fazında, matriks içerisine dağılmış farklı şekil 
ve büyüklükteki cam partiküller,  borosilikat, cam doldurucular,hidroksia-
patit, , kuartz (kristalin silika), lityum alüminyum silikat, stronsiyum, yitri-
yum cam içerir (Lutz and Phillips 1983). İnorganik doldurucu partiküllerin 
kompozit içerisine eklendiği oranı, elde ediliş şekli ve yapısı kompozitin 
mekanik özelliklerini belirlerken polimerizasyon büzülmesini azaltarak 
kompoziti daha sert, aşınmaya dirençli hale getirir (JB 2006). Küçük inor-
ganik doldurucu partiküle sahip kompozitler aşınmaya karşı daha direnç-
li, daha iyi cilalanabilir, minede kenarında daha az mikrosızıntı, daha az 
mikrofissürlerin sebep olduğu daha az post-operatif hassasiyet gibi olumlu 
özellilklere sahiptir (Ritter 2017; Meyer, Ernst, and Willershausen 2003).

Kompozitin organik fazındaki bağlayıcı ajanlarla inorganik fazı ara-
sında bağlantıyı sağlayan ara bağlayıcılar bulunur. Bu bağlantıyı silan adı 
verilen silisyum içeren madde sağlar. Bu işlem silanizasyon olarak da ad-
landırılır (Altun 2005; Jm 2006; Wilson, Zhang, and Antonucci 2005).

Kompozitin polimerizasyonu: aktivasyon, başlangıç, çoğalma ve 
sonlanma olmak üzere 4 reaksiyondan meydana gelir. Serbest radikalle-
rin oluştuğu aktivasyon aşamasında polimerizasyon başlar. Daha sonraki 
aşama olan başlangıç aşamasında radikaller ve serbest monomerler re-
aksiyona girerek polimer zinciri oluşturur. Çoğalma aşamasında ise yeni 
monomerler zincire eklenir. Ortamda eklenecek monomerin kalmadığı re-
aksiyonun bittiği son aşama da sonlanma aşamasıdır. Kompozitin içindeki 
doldurucu partikülün boyutu ve yapısı polimerizasyon derinliğini belirler 
(Lindberg 2005).
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