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Hipertansiyon nedir?

S,

T—

Hipertansiyon, sistemik arterlerde siirekli yiiksek kan basinci ile ka-
rakterizedir. Kan basinci genellikle sistolik kan basinci ile diyastolik kan
basinci arasindaki oran olarak ifade edilir. Sistolik kan basinci; sistol esna-
sinda kalbin sol ventrikiiliinden aortaya kani attig1 anda kaydedilen basing
iken, diyastolik kan basinct; sol ventrikiiliin diyastolii sirasinda, arter sis-
teminde basincin diistiigii en diisiik seviyedir.

Arteriyel basinc1 ayarlayan faktorler nelerdir?

Arteriyel basinci ayarlayan faktorler; kalbin atim hacmi, kanin total
hacmi, kanin viskositesi, damarlarin elastikiyeti, periferik vaskiiler direng-
tir. Periferik vaskiiler direng etkisini kan basinci diistiigli zaman bobrek
kan akimi azalmasi ve sempatik aktivite artisiyla renin salgilatarak goste-
rir. Renin- Angiotensin- Aldosteron sisteminin aktive olmasi sonucu peri-
ferik direng ve ekstraseliiler s1vi hacmi, dolayisi ile kan hacmi arttirilarak
kan basinci yiikseltilir (1).

Hipertansiyonun tanisi

Hipertansiyon tanisi i¢in sistolik kan basincinin 140mmHg’dan, dia-
yastolik kan basincinin ise 90mmHg dan yiiksek olmalidir.

Hipertansiyon, diastolik arter basincina gore hafif, orta, agir ve malign
hipertansiyon olarak siniflandirilabilir. Hafif hipertansiyonda diastolik kan
basinct 90- 104mmHg, orta derece hipertansiyonda ise 105- 114mmHg
arasindadir. Agir hipertansiyonda diastolik kan basinci 115mmHg’dan,
malign hipertansiyonda 130mmHg’dan biiyiiktiir.
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Hipertansiyonun tipleri nelerdir?

Primer (esansiyel, idiopatik) hipertansiyon nedeni belli olmayan hi-
pertansiyon iken sekonder hipertansiyon baska bir durum veya hastalik
sonrasi ikincil olarak ortaya ¢ikmis hipertansiyondur. Sekonder hipertansi-
yon; renal, endokrin, kardiovaskiiler, serebral bozukluklar, gebelik tokse-
misi, SSS hastaliklari, ilag kullanimina ve ilacin birakilmasina bagli olarak
ortaya ¢ikabilir.

Renal nedenler; renal arterde daralmalar, pyelonefrit, glomerulonefrit,
polikistik bobrek hastaligi, kollajen doku hastaliklar1 (romatoid artrit, lu-
pus), bobrek tiimorleri post-transplant, diabetik nefropati ve hidronefroz-
dan olusur. Cushing hastaligi, feokromasitoma, hiperaldosteronizm (conn
send.) , hipertroidi, hipotroidi, hiperparatroidi ve akromegali endokrin bo-
zukluklarina yol acarak sekonder hipertasiyona neden olur. Aort yetmez-
ligi ve aort koarktasyonu kardiovaskiiler olarak sekonder hipertansiyona
zemin olusturur. Ayrica oral kontraseptif, 0strojen, amfetamin ve sempato-
mimetik gibi ilaglar kullanan bireylerde sekonder hipertansiyon gelismesi
gozlemlenebilir (2).

Hipertansiyonun komplikasyonlari nelerdir?

Renal yetmezlik, serebro vaskiiler bozukluklar (anevrizma, subarak-
noid kanama), koroner yetmezlik, miyokart enfraktiisii, konjestif kalp yet-
mezligi ve retinopati hipertansiyonun viicutta karsilagilan komplikasyon-
laridir.

Disetlerinde biiyiime ve asir1 kanama, yiiksek doz diiiretik kulla-
nanlarda kserostomi, 6zellikle civali diiiretik kullananlarda stomatit ve
iilserasyon, likenoid lezyonlar ve malign hipertansiyonda fasial paralizi
hipertansiyonun oral komplikasyonlaridir.

Hipertansiyonun tedavisi

Diyet diizenlemeleri, sakinlestirme-sedasyon ve sebebe yonelik te-
daviler ilag¢ tedavilerinin yani sira hipertansiyonun tedavisinde kullanilan
yontemlerdendir.

ACE inhibitorleri, kalsiyum kanal blokorleri, alfa adrenerjik reseptor
blokerleri, beta adrenerjik reseptor blokerleri, santral etkili ajanlar ve va-
zodilatatorler bu amagcta kullanilan ilaglardandir (3).
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Tiikiiriik bezleri

Tiikiirik bezleri, viicudun agiz i¢i homeostazinin saglanmasinda
onemli bir rol oynayan ekzokrin salgi bezleridir. Tiikiiriikk bezlerinin ana
islevi, oral ve genel saglik i¢in kritik olan tlikiiriik tiretimini ve salgilama-
sin1 yapmaktir. Tiikiirlik, sindirimin ilk agamasinda kayganlastirici olarak
gorev yaparken, antimikrobiyal 6zellikler tasir ve dis mineralizasyonunu
destekler.

Tiikiiriik sivisi yaklasik olarak %99’u sudan olusan, gesitli elektrolit-
ler (sodyum, potasyum, kalsiyum, kloriir, magnezyum, bikarbonat, fosfat),
enzimler, immiinoglobulinler ve diger antimikrobiyal faktorler, mukozal
glikoproteinler, albiimin kalintilar1 ve agiz saghigi i¢cin énemli bazi poli-
peptitler ve oligopeptitler gibi proteinler iceren ekzokrin bir salgidir. Ay-
rica glikoz, iire ve amonyak gibi azotlu tirtinler de bulundurmaktadir (4).

Uyarilmamus tiikiiriik

Istirahat halindeyken, eksojen veya farmakolojik uyarim olmaksizin,
ag1z dokularini 6rten, nemlendiren ve kayganlastiran bir film seklinde uya-
rilmamis salgi olarak adlandirilan az ama siirekli bir tiikiiriik akisi mevcut-
tur.

Uyarilmis tiikiiriik

Uyarilmug tiikiiriik ise baz1 mekanik, tat, koku veya farmakolojik uya-
ranlar karsisinda tiretilir ve giinliik tiikiiriik tiretiminin yaklasik %80 ila
%90’1ma katkida bulunur. Ug major tiikiiriik bezi olan parotis, submandi-
bular ve sublingual bezler ile agiz boyunca dagilmis olan minor tiikiiriik
bezleri, agiz ici tiikiiriik iiretimine katkida bulunur.

Major ve minor tiikiitiik bezleri

Major tiikiiriik bezleri, agizdaki tiikiiriik olarak bilinen ve gesitli bile-
senlerden olusan bu sivinin yiizde 90’1na; mindr tiikiiriik bezleri ise kalan
ylizde 10’una katkida bulunur. Normal giinliik tiikiiriik tiretimi 0.5 ila 1.5
litre arasindadir. Submandibular bezler istirahat halindeki (uyarilmamais)
tilkiiriige, parotis bezleri ise uyarilmig tiikiiriige en biiyiik katkiy1 saglar.
Sublingual bezlerin uyarilmamis ve uyarilmis tiim tiikiiriige katkis1 diigiik-
tiir. Minor tiikiiriik bezleri tiim tiikiiriik hacmine biiytik katkida bulunma-
salar da miikdz salgilar1 nedeniyle oral mukozanin kayganlastirilmasinda
ve korunmasinda 6nemli rol oynarlar.
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Tiikiiriik bezlerinin icerigi

Major tiikiiriik bezlerinde parotis bezi saf serdz salgi yapan bir bezdir.
Submandibular tiikiiriik bezi ser6z agirli serdmiikoz salgt yaparlar. Sublin-
gual tiikiiriik bezleri ise miikoz agirlikli serdmiikdz salgi yaparlar. Minor
tikiirtik bezleri ser6z, miikoz veya seromiikoz salgi yapan bezlerdir.

Major tiikiitiik bezleri;

1. Parotis bezi;

Cift tarafli olarak konumlanmais olup tiikiiriik bezlerinin en biiyiigiidiir
ve sternokleidomastoid kas ile masseter kasi arasinda sikigmistir, mandi-
bulanin ramusunu kaplar ve bu yapilardan arkaya ve 6ne dogru tasar. Ters
piramit seklindeki bu bez, boynun derin fasyasindaki bir yarik i¢inde yer
alir.

Parotis kanali (Stenon kanali) bezin 6n tarafindan g¢ikar, masseter
iizerinden ilerler ve buccinator’u delerek ikinci iist az1 disi hizasinda agiz
icinde acilir. Kanal, zigomatik arkin biraz altinda gergin masseter iizerin-
de kivrilabilir. Fasiyal sinir parotis bezinin i¢inden gegmesi bakimindan
benzersizdir (5).
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2. Submandibular bez;

Sublingual gland S

Submandibular

gland

Sagda ve solda, lingual ve sublingual bdlgelerin altinda, mandibula
korpusu ile digastrik kasin 6n ve arka karni arasinda yer alan submandibu-
lar liggenin orta ve arka kisminda konumlanmig olan submandibular bez,
badem seklinde olup 6nden arkaya ve yukaridan agagiya oblik bir sekilde
uzanir.

Bu bez, mylohyoid kasin arka sinir1 etrafinda birlesen biiyiik bir yii-
zeysel lob ve kiigiik bir derin lobdan olusur. Yiizeyel lob ¢ene angulusun-
da, boynun derin fasyasimin bir cebi i¢inde, mandibula ile mylohyoid kas
arasinda sikigmis ve bu kasin tizerine binmis olarak uzanir. Fasiyal ven ile
platizma kasini innerve eden fasiyal sinirin (VII) servikal dali tarafindan
caprazlanir. Derin tarafinda, bez ¢ogunlukla mylohyoid kas iizerinde ko-
numlanir.

Submandibular kanal (wharton kanal1) bezin bu derin kismindan dilin
lateral tarafi boyunca agiz taban1 mukozasinin altindan ¢ikarak frenulum
linguae’nin hemen lateral tarafina agilir (6).

3. Sublingual bez;

S <y
f? W &
' &
Parotid gland
M

Ty
\\\

Submandibular gland——___ -

T

Salivary Glands
Badem seklindeki bu bez agiz tabaninda submandibular bezin derin
kismimin hemen 6niinde submukozal olarak uzanir. Medialde dil tabanin-
dan submandibular kanal ve lingual sinir ile ayrilirken, lateralde mandibu-
lanin medial yiiziindeki sublingual fossa ile iligkilidir. Dogrudan agiz taba-
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nina ve ayrica submandibular kanala giren bir dizi kisa kanalla (Bartholin
kanallar1) drene olur (5).

4. Minor tiikiiriik bezleri;

Minor tiikiiriik bezleri agiz boslugunun 6nemli bilesenleridir, oral mu-
kozada ozellikle bukkal mukoza, labial mukoza, lingual mukoza, yumu-
sak/sert damak ve agiz tabani boyunca yogunlagmis 800 ila 1000 kiigiik
tiikiiriik bezinden olusur ve salgilar1 dogrudan dokulari 1slatir.

Bagimsiz bezler genellikle submukozada veya kas lifleri arasinda bu-
lunur ve mukoza asiner hiicreleri ile serdz, miikdz veya seromiikéz demi-
liin hiicrelerinden meydana gelen salgi uglar1 gruplarindan olusur.

Duktal sistemler interkale kanallar, genellikle bazal ¢izgileri olmayan
intralobiiler kanallar ve dogrudan mukozaya agilan bosaltim kanallarindan
olusur.

Mindr tiikiiriik bezleri, doku kayganlastirma ve bakteriyel agregas-
yonda aktif olan yiiksek glikozillenmig miisinler salgilar. Ayrica gesitli an-
timikrobiyal proteinler ve inummoglobulinler salgilarlar ve lingual ser6z
(von Ebner’s) bezler sindirim enzimleri ve olasi tat algilama islevleri olan
proteinler salgilarlar (7).

Tiikiiriik bezi goriintiileme yontemleri

-
g

i

Direkt radyografi
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Direkt radyografi, tiikiiriikk bezlerindeki sialolitleri incelemenin ucuz
ve basit bir yoludur. Parotis bezleri ve Stenon kanalinda lokalize olan silo-
litleri izlemek i¢in panoramik radyografiler ve anteroposterior projeksiyon,
submandibular bezindeki goriintiilemek i¢in ise panoramik radyografiler,
okliizal grafiler, anteroposterior ve lateral oblik projeksiyonlar kullanila-
bilir (8).

Sialografi

Sialografi teknikleri, yagda ¢dziinen radyoopak bir kontrast mad-
de verildikten sonra ilgili tiikiiriik bezi kanallarmin ve bu kanallarda bir
daralma olup olmadiginin gosterilmesini saglar. Sialolit varlig1 olmadan
kontrast maddenin diizensiz birikimi ve duktal obstriiksiyon malignitenin
dolayl1 belirtileri olabilir. Sialografi ile iligkili potansiyel komplikasyonlar
arasinda duktal sistemin hasar gérmesi, klinik olarak kronik enfeksiyonun
akutlagmasi1 ve kontrast maddeye karsi alerjik reaksiyonlar yer alir. Bu
goriintiileme yontemi akut sialoadenit vakalarinda ve iyot igeren kontrast
maddeye kars1 daha Once alerjik reaksiyon gosteren vakalarda kontrendi-
kedir (9).

Bilgisayarl
tomografi

Tiikiiriik bezlerinin bilgisayarh tomografisi(BT), manyetik rezo-
nans goriintiileme(MRG)’ye kiyasla kolay, hizl1 ve ucuzdur, ancak bas ve
boyunda iyonize radyasyona maruz kalmay1 gerektirir. Agiz igerisindeki
metalik restorasyonlardan kaynaklanan artefaktlar genellikle tanisal zor-
luklara neden olur. Kontrastsiz BT sialolit, yumusak doku kalsifikasyonu,
malign lezyonlar ve kemik erozyonlarin1 gosterebilir. Genellikle parotis
bezinin ateniiasyonu, daha yiiksek yag icerigi nedeniyle submandibular
bezden biraz daha diisiiktiir. Konik 1s1nl1 BT, konvansiyonel BT ye gore
daha diisiik radyasyon dozu ile kemik, sialolitiazis ve sialografide kontrast
madde gibi yiiksek yogunluklu yapilarin nispeten yiiksek uzaysal ¢ozii-
nirligiini saglar. Kontrastl BT, akut vakalarda, MRG’nin kontrendike
oldugu durumlarda veya MRG’ye erisimin sinirli oldugu durumlarda ya-
rarhidir (10).
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a
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lﬁ“[g Sintigrafi
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Sintigrafi Sjogren sendromu (SS)’nda oral tutulumun varligini ve
kapsamini incelemek i¢in uygulanabilir, ayrica cerrahi tedavi, radyasyon
tedavisi ve radyoiyot tedavisi sonrasi takip amach da kullanilmaktadir.
Tiikiiriik bezi sintigrafisi, radyasyon tedavisini takiben tiikiiriik bezi fonk-
siyonunun 6ngorillmesinde de yardimci olabilir. Sintigrafi sonuglart SS
hastalarinda tiikiiriik bezlerinin klinik ve histopatolojik 6zellikleriyle ko-
relasyon gostermektedir. Akut sialoadenitte (bakteriyel veya viral kaynak-
11), hiperemi ve intralober kanallari sikigtiran 6dem nedeniyle radyoniiklid
aliminda arti (hiperaktivite) goriiliir. Sintigrafi benign ve malign tiimorler
arasinda ayrim yapmak i¢in kullanilamaz ve cerrahi bir prosediiriin sonu-
cunu dngdremez (11).

F-FDG pozitron
emisyon tomografisi

18F-FDG pozitron emisyon tomografisi 18F-Flurodeoksiglukoz
(18F-FDG) pozitron emisyon tomografisi (PET), metabolik aktiviteye sa-
hip hiicrelerde bu glukoz analogunun alimina dayanir ve kesin bir anato-
mik lokalizasyon i¢in BT ile birlestirilir. 18F-FDG, tiikiiriikk bezi timdr-
lerinde GLUT 1’in asir1 eksprese edildigi spesifik tasiyicilar, GLUT 1 ve
GLUT 5 tarafindan alinir, ancak PET, iyi huylu ve kotii huylu tiikiiriik bezi
tiimorlerini yeterli kesinlikte ayirt edemez. Birincil tan1 araci olarak klinik
kullanimi sinirlidir, ancak malign tiikiiriik bezi tiimorlerinin evrelendiril-
mesinde potansiyel bir degere sahip olabilir (12).

Ultrasonografi
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Ultrasonografi (USG), iyonize radyasyon igermeyen, yiiksek fre-
kansta ses dalgalarinin kullanildigi, yumusak dokularin goriintiilenmesin-
de sikca tercih edilen, invaziv olmayan, ekonomik, kolay erisilebilir, ba-
sit ve giivenilir bir goriintiileme yontemidir. Yapilan ¢aligmalar USG’nin
tilkiiriik bezi patolojileri, maksillofasiyal bolgeyi tutan kist ve tiimorler
gibi yumusak doku lezyonlarinin tanisinda da basariyla kullanilabilecegini
gostermistir. Ayrica maksillofasiyal bolgedeki yiizeysel fasiyal bosluk en-
feksiyonlarinin boyutunu degerlendirmek i¢in de kullanilmistir (13).

Manyetik rezonans
goruntileme

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG), 6zellikle neoplastik has-
taliklar olmak {izere baslica tiikiiriikk bezi hastaliklarinin degerlendirilme-
sinde onemlidir. Gii¢lii bir malignite siiphesi varsa, MRG tercih edilen
yontemdir. Tiimor 3 cm’den biiylikse veya parotis bezinin derin lobun-
da bulunuyorsa, USG’nin lezyonlar yeterince goriintiileme ve tanimla-
ma konusunda yetersiz kalabilecegi durumlarda MRG tercih edilmelidir.
MRG’nin kullanilamadig1 durumlarda ise BT alternatif bir inceleme yonte-
mi olarak kullanilabilir. MRG submandibular, sublingual ve parotis bezin-
deki tiikiiriik bezi tlimdrlerinin boyutunu tanimlamada yardimer olur. Kafa
tabani tutulumu da MRG ile genellikle net bir sekilde gorliir.Biiyiik bir
malign tiimor ve kraniyal sinir hasar1 durumunda, lezyonun lokal boyutunu
degerlendirmek ve perindral tiimor yayilimini ve intrakraniyal invazyonu
tespit etmek i¢in MRG kullanilmalidir (14).

Hipertansiyonun tiikiiriik bezleri iizerine etkisi;

Hipertansiyon; dis hekimligi yoniinden gesitli komplikasyonlara yol
acan sistemik bir hastaliktir. Renal ve korener yetmezlik, serebro vaskiiler
bozukluklar, miyokart enfraktiisii, konjestif kalp yetmezligi ve retinopati
hipertansiyonun viicutta karsilasilan komplikasyonlarindandir. Ag1z iginde
ise disetlerinde biiylime ve asir1 kanama, likenoid lezyonlar, stomatit ve
iilserasyonla karsilagilir. Hipertansiyon tiikiiriikk bezlerinde gesitli dejene-
rasyonlara yol acarak agiz kuruluguna (kserestomiye) neden olur. Dejene-
ratif degisiklikler, bezde asiner hiicre sayisini azalmasi ve arterlerde yaglh
infiltrasyon ve stenozun tesvigi ile olur. Ayrica hipertansiyon, aterosklero-
zu takiben tiikiiriik bezlerinin dejenerasyonuna neden olur (15).



Dis Hekimligi Alaninda Arastirmalar ve Degerlendirmeler - Mart 2025 - 11

Hipertansif ratlarda tiikiiriik akisini inceleyen bir ¢aligmada tiikiiriik
bezi kanal hiicrelerinin liiminal membraninda sodyum-glikoz kotranspor-
ter 1 (SGLT-1) salinimin arttig1 gdzlenmistir. Ayn1 ¢aligmada tiikiiriik akig
hizinin azalmasi (hiposalivasyon) ile SGLT-1 proteini arasinda anlaml
bir iligki tespit edilmistir. SGLT-1 su tastyici rolii ile kanallardan suyun
yeniden emilimini arttirarak tiikiiriik akis hizimi azalttig1 iizerinde durul-
mustur (16).

Baska bir calismada yenidogan ratlar, intraabdominal zamanda hi-
pertansiyona maruz kalinca 120 giinde patolojik degisiklikler meydana
gelmis, bu degisikliklerle birlikte tiikiiriigiin fonksiyonlar1 bozulmus, akis
hizi1, tamponlama kapasitesi ve proteini azalmis (17).

Yine ratlarla yapilan bir ¢aligmada tiikiiriik bezindeki disfonksiyon
sirkiiler RNA (circRNA) ve mesajct RNA (mRNA) profilindeki degisme-
lerle iligkilendirilmis (18).

Ayrica hipertansiyonun ratlarda parotis bezinde agirlik artisina ve yii-
zey alani artigia sebep oldugu gozlemlenmistir (19).

Hipertansiyon, tiikiiriigiin fizyolojisini de etkileyerek dis hekimligi
yoniinden ¢esitli 6nlemler alinmasi gereken bir hastalik kategorisindedir.
Tikiirglin ph’ inda azalma ve vizikositesinde artma agiz i¢i sagligin ko-
runmasini zorlastiran etmenler olarak ortaya ¢ikar. Bu etki tiikiiriigiin agiz
ici yikayict etkisinin ve dis sert dokularin korunmasini saglayan tiikiiriik
iceriginin azalmasi ile ortaya ¢ikar (20). Hipertansiyonun uyarilmig tiikii-
rik akis hiz1 {istiine anlamli bir etki gostermedigi ve bunun da cesitli sitii-
miilanlarla tiikiiriik akis1 azalan hipertansif hastlarda bu komplikasyonlar1
ortadan kaldirabilecegi gosterilmistir (21).

Tedavi edilmemis hipertansif bireyler ilizerinde ¢aligmalar yapmak,
hastaligin tedavi edilmemis halinin hayati tehdit eden dogasi nedeniyle
zordur. Bu nedenle, hastaligin kontrolsiiz durumunun tiikiiriik fonksiyonu
tizerindeki etkilerini degerlendirmek zor olmustur. Hipertansif bireylerde
tiikiiriik bezi disfonksiyonu ve agiz kurulugu ile ilgili dnceki raporlar, bii-
yiik olasilikla yiliksek tansiyonun tedavisinde kullanilan belirli ilaglardan
kaynaklanmaktadir (21).

Hipertansif ratlar nifedipinle tedavi edilince tiikiiriik bezlerinin agir-
l1g1 ve yiizey alan1 artmis fakat tiikiiriik akis1 azalmus. flagta doz artis1 bu
etkilerin siddetini arttirirken ilacin kesilmesinin takiben birka¢ haftada et-
kiler ortadan kalkmis (19).

Tiikiiriigiin ag1z ve dis saglig1 agisindan 6nemi goz Oniine alindiginda
hipertansiyon dis hekimligi i¢in 6nem arz eden sistemik bir hastaliktir. Bu
etkilerden korunmak i¢in 6nlemler alinmal1 ve hekimlerin hastalar1 biling-
lendirmesi gerekmektedir.



12 * Mina Hilal YILMAZ, Sedef KOTANLI, Mehmet Emin DOGAN

Kaynaklar

Oparil S, Acelajado MC, Bakris GL, Berlowitz DR, Citkova R, Dominiczak AF,
Grassi G, Jordan J, Poulter NR, Rodgers A, Whelton PK, et al. Hypertensi-
on. Nat Rev Dis Primers. 2018; 22:4.

Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, Obezite, Dislipidemi, Hipertan-
siyon Calisma Grubu. Hipertansiyon Tani ve Tedavi Kilavuzu. Ankara,
2022.Southerland J. H, Gill D. G, Gangula P. R, Halpern L. R, Cardona C.
Y, & Mouto, C. P, et al. Dental management in patients with hypertensi-
on: challenges and solutions. Clinical, Cosmetic and Investigational Den-
tistry. 2016; 8: 111-120. https://doi.org/10.2147/CCIDE.S99446

de Almeida PDV, Gregio A, Machado M, De Lima A, Azevedo LR. Saliva com-
position and functions: a comprehensive review. J contemp dent pract.
2008;9(3):72—80.

Tabak LA. A revolution in biomedical assessment: the development of salivary
diagnostics. Journal of Dental Education. 2001;65(12):1335-9.

Ellis H. Anatomy of the salivary glands. Surgery (Oxford). 2012;30(11):569—72

Borhan MO, Pekiner FN, Okumus O. Tiikiiriik Bezi Hastaliklarinda Ultrasonogra-
fi Bulgular1. Turkiye Klinikleri Oral and Maxillofacial Radiology-Special
Topics. 2015;1(1):130-5.

Hand AR, Pathmanathan D, Field RB. Morphological features of the minor sali-
vary glands. Archives of oral biology. 1999;44:3—10.

Afzelius P, Nielsen MY, Ewertsen C, Bloch KP. Imaging of the major salivary
glands. Clinical physiology and functional imaging. 2016;36(1):1-10.

Osmer JC, Pleasants JE. Distention sialography. Radiology. 1966;87(1):116-8.

Kondo A, Hayakawa Y, Dong J, Honda A. Iterative correction applied to streak
artifact reduction in an X-ray computed tomography image of the dento-al-
veolar region. Oral radiology. 2010;26:61-5.

Tenhunen M, Collan J, Kouri M, Kangasméki A, Heikkonen J, Kairemo K, et al.
Scintigraphy in prediction of the salivary gland function after gland-spa-
ring intensity modulated radiation therapy for head and neck cancer. Radi-
otherapy and Oncology. 2008;87(2):260-7.

Sharma P, Jain TK, Singh H, Suman SK, Faizi NA, Kumar R, et al. Utility of
18F-FDG PETCT in staging and restaging of patients with malignant sa-
livary gland tumours: A singleinstitutional experience. Nuclear Medicine
Communications. 2013;34(3):211-9

Hertzberg BS, Middleton WD. Ultrasound: the requisites: Elsevier Health Scien-
ces; 2015..

Freling N. MRI of the salivary glands. Erasmus Course MRI Head & Neck.
2010:1-5


https://doi.org/10.2147/CCIDE.S99446

Dis Hekimligi Alaninda Arastirmalar ve Degerlendirmeler - Mart 2025 - 13

Kawamoto M, Yamada SI, Gibo T, Kajihara R, Nagashio S, Tanaka H, et al. Rela-
tionship between dry mouth and hypertension. Clinical oral investigations.
2021:1-9.

Sabino-Silva R., Okamoto M.M, David-Silva A. et al. Increased SGLT1 expres-
sion in salivary gland ductal cells correlates with hyposalivation in diabe-
tic and hypertensive rats. Diabetol Metab Syndr 2013; 5:1-5. https://doi.
org/10.1186/1758-5996-5-64

Morozova NS, Mamedov AA, Kogan EA, Zakharova NV, Yurchenko PN, Moro-
zova OL, et al. Morphological changes in salivary glands of neonatal rats
after intra-abdominal hypertension. Eur Rev Med Pharmacol Sci. 2022;
26(2):518-525. doi: 10.26355/eurrev_202201 27879. PMID: 35113428.

Shen ZJ, Han YC, Nie MW, Xiang RL, Xie HZ, et al. Analyses of circRNA and
mRNA profiles in the submandibular gland in hypertension. Genomics.
2021; 113(1):57-65. doi: 10.1016/j.ygeno0.2020.11.016. Epub 2020 Nov
20. PMID: 33227410.

Seferos N, Daskala I, Kotsiou A, Tsamouri M, Tesseromatis C, et al. Nifedipine-in-
duced histological changes in the parotid glands of hypertensive rats. Braz
Oral Res. 2014;28:1806. doi: 10.1590/1807-3107bor-2014.vo0128.0012.

Mohiti A, Eslami F, Dehestani MR. Does Hypertension affect Saliva Proper-
ties? J Dent (Shiraz). 2020; 21(3):190-194. doi: 10.30476/DENTJO-
DS.2019.80992.0.

Charles F. Streckfus, Ava J. Wu, Jonathan A. Ship, L. Jackson Brown, et al. Com-
parison of stimulated parotid salivary gland flow rates in normotensive and

hypertensive persons. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology. 1994;
615-619. https://doi.org/10.1016/0030-4220(94)90321-2.


https://doi.org/10.1186/1758-5996-5-64
https://doi.org/10.1186/1758-5996-5-64
https://doi.org/10.1016/0030-4220(94)90321-2




IMPLANT DESTEKLI RESTORASYONLARIN
SINIFLANDIRILAMSI VE GORULEN
KOMPLIKASYONLAR

Oguzhan YILMAZ'

1 Oguzhan YILMAZ, Arastirma Gorevlisi, Sivas Cumhuriyet Universitesi Dis Hekimligi Fa-
kiiltesi, 0000-0002-6414-3647



16 + Oguzhan YILMAZ

Dis eksiklikleri; hastalar tiizerinde fonksiyon kaybina, estetik
problemlere, konusma bozukluklarina neden olmaktadir. Bununla birlikte,
dis kaybmin sosyal ve psikolojik durumlarini olumsuz etkileyerek
yagsam kalitesinin azalmasina neden olabilir. Kismi veya tam digsizlik
durumlarinda, hastanin fonksiyonel ve estetik ihtiyaglarin1 karsilamak
amaciyla geleneksel protetik tedavi segenekleri arasinda sabit protezler
ve hareketli protezler bulunmaktadir. Giiniimiizde dental implantlar,
hastalarin farkli sebeplerle kaybettikleri dis ve ¢evre dokulardaki kayiplar
tedavi etmek amacriyla kullanilan, ¢ene kemigi icerisine, lizerine ya da mu-
kozaya yerlestirilen biyouyumlu materyallerdir(Misch, 2005).

Implant tedavisine baslamadan &nce, protetik restorasyonun detayl
bir sekilde planlanmasi ve bu dogrultu da cerrahi islemin gergeklestirilmesi
gerekmektedir. Implant destekli restorasyonlar uzun dénem basaris1 igin
tedavi planlamasinda bazi faktorlere dikkat edilmelidir. Bu faktorler asa-
g1daki gibi siralanabilir(D. Mericske-Stern et al., 2000; Jivraj et al., 2006):

*  Hastanin beklentisi

*  Hastanin sosyoekonomik durumu
* Rezidiiel kemik miktar

+ Implant sayis1 ve arktaki dagilimi
» Karsit okliizyon

»  Arklar aras1 mesafe

» Estetik, fonasyon

Implant iistii protezleri; sabit ve hareketli protezler olarak ikiye
ayirmak miimkiindiir. Ancak implant destekli protezlerin endikas-
yonlari, c¢esitli arastirmacilar ve klinisyenler tarafindan farkli sekilde
siniflandirilmistir(Kulak Ozkan, 2012).

Kismi dissizlik Total dissizlik
Tek dis eksiklikleri Implant destekli sabit protezler

Serbest sonlanan bolgeler | implant tutuculu/destekli hareketli protezler

Ara digsiz bosluklar
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Misch’e gore siniflandirma(Misch, 2005);

Tip Tanim

SP-1 Sabit protez, sadece kronu restore eder, dogal dis gibi go-
rundur.

SP-2 Sabit protez, kron ile kokiin bir kismini restore eder. Kron
gingival yarida uzatilmis veya asir1 konturlanmustir.

SP-3 Sabit protez, kronu, diseti rengini ve digsiz bolgenin bir kis-
mini restore eder.

HP-1 Hareketli protez, implant destekli protezlerdir.

HP-2 Hareketli protez, implant tutuculu yumusak doku destekli
protezlerdir.

SP- 1: Sabit bir restorasyon olup yalnizca hastanin kaybettigi dogal
disin anatomik kronunu geri kazandirmay1 amaglamaktadir. Bu siirecte,
dogal disin kokleri ile ayn1 konumda olacak sekilde implant yerlestiri-
lirken, {ist yap1 ise dogal dis formuna uygun sekilde tasarlanarak hastaya
fonksiyon ve estetik kazandirilir. Papil kaybina baglh olarak SP-1 protez-
lerde interdental papil bolgesi islenmediginden dolay1 bu bolgelerde siyah
iicgen alanlar goriilebilir(Misch, 2005).

SP- 2: Sabit restorasyondur ve anatomik kron ve dogal disin kok bo-
limleri restore edilmektedir. Var olan kemik, ideal ile karsilastirildiginda
mine sement birlesiminin 1-2 mm apikalinde, dolayisiyla implant pozisyo-
nu olmasi gerekenden daha apikaldedir. Bu da sabit protez yapilabilmesi
icin kuron ile beraber kokiin de bir boliimiiniin restore edilmesini gerekli
kilar(Misch, 2005).

SP-3: Eksik disin kron, dis eti ve kokiinii taklit eden sabit protezler-
dir. Bu tiir protezlerin gerekli oldugu durumlarda, genellikle mevcut ke-
mik hacminde belirgin bir azalma s6z konusudur. Bu nedenle, sadece disin
fonksiyonunu ve estetigini geri kazandirmakla kalmayip, aynit zamanda
eksik yumusak dokularin yerine konmasini saglamak i¢in pembe renkli
estetik materyaller de kullanilabilir. Bu protezler, farkl1 materyal kombi-
nasyonlar1 kullanilarak iki ana sekilde iiretilebilir: Akrilik dis ve metal des-
tekli porselen kullanilan hibrit restorasyonlar veya tamamen metal destekli
porselen restorasyonlardir(Branemark, 1985; Misch, 2005).

HP-4: Yalnizca implantlardan destek alan hareketli overdenture pro-
tezlerdir ve stabiliteyi saglamak icin bar ve klips sistemleri kullanilarak
implantlara tutturulur. Geleneksel olarak akrilik disler ve akrilik kaide
ile hazirlanan bu protezlerde, implantlarla baglantiy1 saglayan klipsler ve
atagsmanlar kaidenin i¢inde yer alir. Uygulanabilmesi i¢in alt ¢enede 5-6,
iist genede ise 6-8 implant destegi gereklidir. Sabit protezlerle karsilastiril-
diginda, implantlarin daha lingual ve apikale yerlestirilmesi 6nerilmekte-
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dir. Bu yerlesim, protezin kaidesi, disler ve implantin tutucu pargalari i¢in
yeterli alan saglayarak hem fonksiyonel hem de estetik agidan basarili bir
restorasyon elde edilmesine saglar(Misch, 2005).

HP-5: Hem implant hem de yumusak dokudan destek alan hareketli
protezlerdir. Bu protezlerde implant desteginin sayis1 hastanin ihtiyacina
gore degisebilir. Implantlar bagimsiz olarak yerlestirilebilecegi gibi, bir-
birine bagli yapilar seklinde veya kanat uzantilar1 eklenerek de uygulana-
bilir. Bu protezlerin en 6énemli avantajlarindan biri, diger implant destekli
protezlere kiyasla daha diisiik maliyetli olmasidir(Misch, 2005).

Dental implantlar, yiiksek klinik basar1 oranlar1 ve sunduklar1 bir¢ok
avantaj nedeniyle dis eksikliklerinin tedavisinde giderek kullanim alani
artmaktadir. Kullanim alaninin genislemesi ile beraber komplikasyonlar
ve basarisizliklar da artis gdstermektedir. Implant tedavilerinde karsilasila-
bilecek olas1 komplikasyonlarin ve bunlarin nedenlerinin bilinmesi, tedavi
stirecinde gerekli dnlemlerin alinmasini saglayarak basarili ve uzun dmiir-
1 bir restorasyon elde edilmesine yardimc1 olacaktir.

1.PROTETIK KOMPLIKASYONLAR

1.1. BiYOLOJiK KOMPLIiKASYONLAR

Biyolojik komplikasyonlar, protezi destekleyen yumusak ve sert do-
kularin sagliginda meydana gelen bozulmalarin neden oldugu komplikas-
yonlardir. Bu tiir komplikasyonlar, implantin ¢cevresindeki kemik ve dis eti
dokusunda enfeksiyon, iltihaplanma ve kemik kayb1 gibi olumsuz etkiler
yaratabilir(Aglietta et al., 2009).

Periimplant Hastaliklar

Periimplant hastaliklar, giiniimiizde yaygin olarak kargilagilan implant
komplikasyonlar arasinda yer almakta olup, ilerleyen vakalarda implant
ve protez kaybina neden olabilmektedir. Bu hastaliklar, periimplant muko-
ziti ve periimplantitis olmak {izere iki farkli bi¢imde goriilmektedir. Bu iki
durum arasindaki en 6nemli fark, periimplant mukozitinin yalnizca yumu-
sak dokuda enflamasyona neden olmasi, kemigi etkilememesi ve marjinal
kemik kaybina sebep olmamasidir. Buna karsilik periimplantitis, hem yu-
musak dokularin hem de kemigin etkilendigi, daha ileri seviyede bir rahat-
sizliktir(Lee et al., 2017; Schwarz, 2000). Mukozitisin tedavisinde temel
yaklasim, agiz hijyeninin korunmasi ve siirdiiriilmesidir. Bu dogrultuda,
hastalarin diizenli ve 6zenli agi1z bakimi yapmasi ve mekanik temizligi dik-
katli bir sekilde uygulamasi biiyiik 6nem tagir(Lindhe et al., 2008).
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Implant iistii sabit simante edilebilir protezlerde simantasyon sonrast,
kalan artik siman, yiizeyde piiriizliiliige neden olarak bakteri kolonizasyo-
nuna ve yabanci cisim reaksiyonlarina yol agarlar. Bu durum periimplanti-
tis icin risk olusturmaktadir. Bu durumun 6niine gegebilmek igin protezin
marjinal sinirlar1 supragingival seviyede bitirilmeli ve marjinin mukozanin
altinda, kaldig1 vakalarda vida tutuculu restorasyonlarin tercih edilmesi ge-
rekmektedir(Agar et al., 1997; Okamoto & Minagi, 2002; Pauletto et al.,
1999).

Marjinal Kemik Kaybi

Implant basarisin etkileyen énemli faktrlerden biri olan marjinal ke-
mik kaybi, implantin fonksiyona girmesini takiben ilk yil i¢inde 1.5-2 mm
seviyesinde gergeklestiginde, yapilan ¢alismalara gore kabul edilebilir bir
seviyededir. Erken donemde meydana gelen bu kemik kaybi, biiyiik 6l¢ii-
de remodelasyon siirecine baglhidir. ilk yil i¢inde olusan kemik kaybinin
belirli bir seviyede tutulmasi, implantin uzun vadeli basarisin1 korumak
acisindan biiyiik 5nem tasimaktadir(Astrand et al., 2008; Suarez-Lopez del
Amo et al., 2016).

Marjinal kemik kaybimi etkileyen faktorler(Ozgiir & Alaaddinoglu,
2021):

+ Implantm yiizeyi

+ Implantin kemik igine yerlestirilme derinligi
+ Implant-dayanak baglant: tipi

*  Protetik restorasyonun tipi ve sinir1

¢ Cerrahi ve okliizal travma

1.2. MEKANIK KOMPLIKASYONLAR

Mekanik komplikasyonlar, ¢ogunlukla implant ve implant kompanet-
leri lizerine gelen asirt yiikler sonucunda meydana gelmektedir. Mekanik
komplikasyonlar tek bir kuvvetin etkisiyle degil, tekrarlayan ve eksen dis1
kuvvetlerin olusturdugu baski nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir. Bu tekrarla-
yan kuvvetler, protezi olusturan materyallerde stres ve yorgunluga neden
olarak zamanla dayaniklilig1 azaltir. Diisiik siddetli kuvvetler bile, siirekli
tekrarlandiginda dayaniklilik sinirini asarak protezde kirilmalara yol aca-
bilir. Bu nedenle, mekanik komplikasyonlar1 énlemek i¢in dengeli kuvvet
dagilimini saglayan protez tasarimi ve malzeme se¢imi biiylik 6nem tasi-
maktadir(Blanes, 2009; Misch & Resnik, 2017).
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Vida Gevsemesi ve Kirigi

Implant destekli restorasyonlarda vida kaynakli komplikasyonlar, li-
teratiirde sik¢a bildirilen sorunlar arasinda yer almakta olup, vidalar bu
sistemlerin en zayif halkasi olarak kabul edilmektedir(Naert et al., 2004;
Weinberg, 1993). Vida yerlestirilirken uygulanan tork vidada gerilme
meydana getirir. Implant iizerine gelen uyun olmayan kuvvetler, vidanin
sikigsma kuvvetinden daha fazla oldugunda vidada gevseme meydana gel-
mektedir. Arastirmalara gore, implant destekli protezlerin %15-45’inde,
fonksiyon gormeye basladig ilk yil icinde vida gevsemesi meydana gel-
mektedir. Diger caligmalar ise, vida gevsemesinin yiikleme sonrasi 1.17 ile
7 y1l arasinda herhangi bir donemde ortaya cikabilecegini gostermektedir(-
Katsavochristou & Koumoulis, 2019). Bu tiir komplikasyonlar genellikle
okliizal kuvvetlerin siddeti ve kullanilan implant bilesenlerinin dayanikli-
l1g1 ile dogrudan iliskilidir(Brunski et al., 2000).

Vida gevsemesine neden olan etkenler(McGlumphy, 1993; Shemtov-
Yona et al., 2014; Weinberg, 1993);

*  Vida iizerine gelen uygun olmayan kuvvetler
*  Torkun yanlig uygulanmasi

* Vida materyalinde goriilen bozulmalar

» Parafonksiyonel aligkanliklar veya bruksizim
*  Uygun olmayan/asir1 okliizal kuvvetler

*  Okliizal tabla ve genisletilmis kanat uzantilar
*  Protezin tiiberkiil egimi

Vida gevsemesinin goriilme sikligi, tek kuron restorasyonlarda daha
fazladir. Hastalar, vida gevsediginde genellikle implantin hareket ettigini
hissederek mobilite sikayetinde bulunurlar. Splintlenmis implant destekli
restorasyonlarda vida gevsemesi meydana geldiginde, bu durum diger imp-
lantlar i¢in de risk olusturabilir. Bir implantta ortaya ¢ikan komplikasyon,
diger implantlara diizensiz ve asir1 yiik gelmesine neden olarak vida kirikla-
r1, abutment kiriklar1 ve hatta implant gévdesinde kirilmalar gibi daha ciddi
komplikasyonlara yol agabilir. Bu nedenle, implant destekli protezlerin
tasariminda denge ve yiik dagilimi biiylik 6nem tasimaktadir(Conrad et al.,
2008; Eckert et al., 2000).

Vida gevsemesini dnlemek i¢in alt yapinin pasif uyumu saglanmali-
dir. Bunun yani sira, uygun okliizal kuvvetlerin olusturulmasi, uzun kan-
tileverlerden kagimilmasi, implant bilesenlerinin birbiriyle uyumlu olmasi,
implant-abutment baglantisinin vakaya gore implant sisteminin segilmesi
ve uygun torkun uygulanmasi biiyiikk 6nem tagimaktadir(Schwarz, 2000).
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Arastirmalara gore, implant destekli restorasyonlarda % 1-22 oranin-
da vida kinig1 komplikasyonu goriildiigiinii bildirmislerdir(Hemmings et
al., 1994). Tek kuron ve gelen okliizal kuvvetlere bagl olarak posterior
dislerde daha sik goriilmektedir. En sik goriilen nedeni pasif olmayan res-
torasyonlar ve gelen kuvvetlere karsi olusan metal yorgunlugudur(Misch,
2005). Vida kinginin tedavisinde, kirik vida genellikle sond yardimiyla
saat yoniiniin tersine ¢evrilerek c¢ikarilmaya caligilir. Abutment vidasinin
kirilmas1 durumunda ise tedavisi daha zordur. Eger kalan abutment par-
cas1 implant boynunun iizerinde bulunuyorsa, uygun bir alet kullanilarak
ters yone gevrilerek ¢ikarilabilir. Ancak, implant boynu seviyesinde veya
daha derinde yer aliyorsa, sond ucuyla saat yoniiniin tersine gevirilerek
cikarilmasi denenir. Bu yontemlerle basar1 saglanamazsa, kirik yiizeye bir
yuva agilarak, anahtar yardimiyla ¢ikarma islemi denenebilir. Ayrica, kirik
vidalar ¢ikarmak icin 6zel olarak tiretilmis aletler de kullanilabilir(Misch
& Resnik, 2017).

Abutment Kiriklari

Abutment kiriklari, diger implant komponentlerinde gore
kargilagtirildiginda daha nadiren goriilen komplikasyondur. Asirt okliizal
kuvvetler, materyal yorgunlugu, pasifolmayan uyum, iretim hatalari gibine-
denlerden dolay1 abutment kiriklart meydana gelebilmektedir(Luterbacher
et al., 2000). Uygun olmayan okliizal kuvvetler abutment vidasinda stres-
ler olusturur ortaya ¢ikan gerilme kuvvetleri abutmentlarin kirilmasina
neden olmaktadir. Kirik genellikle abutmentin elastik modiiliine bagh
olarak metalik abutmentlarda implant vidasinda, seramik abutmentlarda
ise abutmentin kendi biinyesinde goriilmektedir(Tripodakis et al., 1995).
Abutment kiriginin oldugu vakalarda implant igerisinde kalan parga
¢ikarilmalidir. Cikarilamadigi takdirde implant {izerinde hem uygun
olmayan yikict kuvvetlere neden olmakta hem de bakteri adezyonuna
sebebiyet vermektedir(Tabrizi et al., 2017).

Implant Kirnig

Implant boyun ve govde kirigi nadir goriilen komplikasyonlardan-
dir. Tabrizi ve ark. yapmis olduklari calismada 18,700 implantin 37’sinde
implant kirig1 goriildiigii bildirmislerdir(Tabrizi et al., 2017). Asir1 okliizal
kuvvetlerin varlig1 implantlarin kirilmasiyla iliskilendirilmistir. Asir1 ok-
liizal kuvvetlere parafonksiyonel aligkanliklar ve bruksizim sebep olabil-
mektedir. Bunun yaninda metal yorgunlugu, yerlestirilen implantin lokali-
zasyonu, marjinal kemik kayb1 ve implantin {istiine yapilan sabit protezin
uyumsuzlugu da implant kiriklarina neden olabilmektedir(Balshi, 1996).
Implant kirigmi énlemek amaciyla protetik restorasyonun bukko- lingual
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okliizal genisliginin dar olmasi, kanat sayisinin azaltilmasi, dik tiiberkiil
egimlerinin diizlestirilmesi ve {ist yapiyla implantin birbiriyle tam uyum-
lu yapilmas1 gerekmektedir. Ayrica yeterli genislikte, uzunlukta ve sayida
implant kullanilmas1 gerekmektedir(Piattelli et al., 1998; Rangert et al.,
1995).

Protetik Ustyapida Gériilen Komplikasyonlar

Implant iistii restorasyonlarda porselen kirilmasi yaygin olarak gériilen
bir komplikasyondur(Misch, 2005). Implantlar etrafinda periodontal liga-
ment bulunmadigi i¢in kuvvetleri absorbe edemez. Bundan dolay1 dogal
dislere gdre implant iistii protetik restorasyonlarda porselen kirilmasi daha
sik gdzlemlenir(Nissan et al., 2011).

Metal destekli restorasyonlarda porselen kirilmasinin baslica sebeple-
ri; list yapinin metal alt yapiyla tam uyumun saglamamasi, uygun olmayan
okliizal iligki, hatal1 kantilever varlig1 ve laboratuvar agamalarinda yapilan
hatalardir. Ust yapida kullanilan malzemenin okliizal kuvvetlere dayana-
bilecek yeterli kalinlikta ve dayaniklilikta olmasi gereklidir. Bu kalinlik,
kullanilan seramigin tiirtine bagh olarak degisiklik gdstermekle birlikte,
genellikle 1.2-1.5 mm arasinda olmalidir(Quirynen et al., 1992; Zarb &
Schmitt, 1990). Metal alt yapilarin ve konnektor bolgelerinin yeterli kalin-
likta olmamasi, diisiik kalitede metal alt yap1 kullanilmasi, dokiim ve labo-
ratuvar hatalarindan dolay: alt yapilarda da kirilma goriilebilmektedir. Bu
durumda restorasyon tamamiyla yenilenmelidir. Kullanilan materyale gore
degismekle birlikte metal kalinlig1 ortalama 0.3-0.5 mm olmalidir(Attard
& Zarb, 2005; Bozini et al., 2011).

Yapilan bir ¢alismaya gore vida tutuculu implant destekli restorasyon-
larda, siman tutuculu restorasyonlara gore daha fazla porselen kirigi gortil-
mistiir. Bunun nedeni, vida tutuculu restorasyonlarda vida girig deliginin
dolay1 porselen bazi bolgelerde desteksiz kalarak kirilmasidir(Nissan et
al., 2011).

Retansiyon Kaybi

Retansiyon kaybi, implant destekli simante restorasyonlarda sik kar-
silasilan bir komplikasyondur. Abutment yliksekliginin Smm az olmasi,
secilen simanin cinsi, simantasyon sirasindaki teknik hassasiyet, abutment
tasarimi, implant konumu ve pozisyonu, kantilever dizayni, implanta gelen
kuvvetler ve protez planlamasindaki hatalar desimantasyon riskine neden
olabilecek faktdrlerdir(Mangano et al., 2015). Restorasyonun tutuculu-
gunda yiizey alan1 ve aksiyal duvarlarin birbirine paralel olmas1 biiyiik bir
etkendir. Abutment yiiksekliginin 5mm’den az oldugu durumlarda vidal
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restorasyon tercih edilmelidir. Ayrica tek dis implant restorasyonlar iize-
rine daha fazla rotasyonel kuvvetler geldiginden dolay1 ¢ok iiyeli protetik
restorasyonlara gore desimante olma ihtimali daha fazladir(Jemt, 1991).

Implant istii hareketli protezlerde implantlarin iizerine top atasman,
locator atagman, barli eklem veya miknatis gibi mekanizmalar yerlestirile-
rek tutuculuk saglanmaktadir(Oztiirk et al., 2013). Implant destekli hare-
ketli protezlerde zamanla ortaya ¢ikan retansiyon kayb1 biiyiik ¢ogunlukla
protezin tutuculugunu saglayan atasman sistemine baglidir. Kullanim stire-
cinde protezin retansiyonunda diisiis yagsanmasinin baglica nedenleri, atag-
man bilesenlerinde meydana gelen deformasyonlar, asinma, protez kaide-
sinden ayrilma, kirilmalar veya korozyondur. Atagsman sisteminde olusan
bu tiir hasarlar, hangi bolgede meydana geldigine bagli olarak sadece ilgili
parcanin degistirilmesiyle ya da sistemin tamamen yenilenmesiyle tedavi
edilebilir(Cehreli et al., 2010; Payne & Solomons, 2000).

Implant destekli hareketli protezlerde yaygin olarak karsilagilan bir
diger sorun, zaman iginde protezin doku ile olan uyumunu kaybetmesi
sonucu astarlama veya kenar diizenlemesine ihtiyag duyulmasidir. Dissiz
kret bolgelerinde devam eden kemik kaybi, zamanla protezin dokuyla olan
uyumunun bozulmasina yol agar ve bu durum protezin stabilitesini olum-
suz yonde etkileyebilir(Goodacre et al., 2003).

1.3. ESTETIiK KOMPLIKASYONLAR

Implant tedavisinde karsilasilan estetik problemler, yalnizca hastanin
dis goriiniislinii degil, ayn1 zamanda psikolojik ve sosyal yasamini da et-
kileyerek genel tedavi basarisin1 olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Imp-
lant destekli protezlerde estetik basarinin saglanmasi, hem sert dokularin
(cene kemigi, dislerin pozisyonu ve boyutu) hem de yumusak dokularin
(dis eti, dudak destegi, yiiz kaslar1) dogru sekilde degerlendirilmesiyle
miimkiindiir(Al-Harbi & Edgin, 2007).

Estetik basarisizliga yol agan en 6nemli faktorler arasinda interdental
papilla kaybu, dis eti ¢gekilmesi, restorasyonun dogal dislerle uyumlu olma-
yacak sekilde yetersiz veya asir1 konturlanmasi ve renk uyumsuzlugu yer
almaktadir(Buser et al., 2004).

Estetik basariin elde edilebilmesi icin hasta se¢imi ve implantlarin
ideal konumlandirilmasi biiyiik dnem tasir. Ozellikle implantlarin, gekil-
mis dislerin dogal pozisyonuna en yakin sekilde yerlestirilmesi hem fonk-
siyonel hem de estetik acidan basarili sonuglar elde edilmesine olanak
saglar. Protetik tedaviye baglamadan once gerekli yumusak ve sert doku
diizeltmeleri yapilarak hasta agisindan uygun estetik parametreler saglana-
bilir. (Sclar, 2003; Tinsley et al., 2002).
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SONUC

Glintimiizde kullanim alani yaygin olan implant destekli protezlerde,
cesitli komplikasyonlarla karsilasilmaktadir. Bu komplikasyonlar, implant
cevresinde doku kayb1 ve enfeksiyon gibi biyolojik sorunlardan, baglanti
parcalarinda gevseme veya kirilma gibi mekanik problemlere ve estetik
uyumsuzluklara kadar genis bir dagilim gostermektedir. Meydana gelen
komplikasyona bagli olarak, ¢oziim ydntemleri basit diizeltici islemler-
den, protezin tamamen yenilenmesine kadar degiskenlik gosterebilir. He-
kim, meydana gelebilecek komplikasyonlar1 engellemek ve problemleri
¢ozmek i¢in mekanik ve biyolojik faktorlere dikkat ederek tedaviyi detayl
bir sekilde planlamalidir.

Implant iistii protetik restorasyonun basaril1 bir sekilde tamamlanabil-
mesi i¢in dogru implant endikasyonu ve planlamasinin yapilmasi esastir.
Tedavi 6ncesinde detayli anamnezi alinmali ve hastanin sistemik durumu,
sert ve yumusak dokular degerlendirilmelidir. Vakaya gore uygun implan-
tin se¢imi, uygun cerrahi islem, implantin dogru zamanda, dogru teknikle
protetik tedavisinin uygulanmasi ve tedavi sonrast gerekli hijyen ve agiz
ici bakima dikkat edilmesi gerekmektedir.
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GIRIS
Gilintimiizde ortodontik tedavi ¢ok tercih edilen, fonksiyonel ve estetik

sonuglar alinan bir tedavi olsa da yan etkilerinden biri olan beyaz lezyonla-
rin, estetik sonuglari iizerine olumsuz etkisi bulunmaktadir (1).

Minede olusan bu demineralizasyonlarin nedenleri arasinda yanlis
beslenme aliskanliklari, dis fircalama eksiklikleri, yanlis bonding teknik-
lerinin kullanilmasi sayilabilir (2). Demineralizasyon geri doniisiimlil bir
siirectir, minede goriilen opak alanlar tiikiiriik proteinleri sayesinde remi-
neralize olabilir (3). Ortodontik tedavi gibi uzun zaman alan tedavilerde,
minedeki bu demineralizasyon asamali gergeklesip, geri doniisiimsiiz hale
gelebilir boylece minede baslangic ciiriikleri olusur (4). Beslenme sekli
kaynakli agiz i¢inde asit ataklarinin olugmasi ile ve mikrobiyal floranin
aciga ¢ikardigi asit yogunlugu ile demineralizasyon baslar (5). Karyojenik
bakteri plagi demineralizasyon icin en biiylik risk faktoriidiir. Braketler,
teller, ligatiirler, kompozit atagmanlar ve bunlar gibi bir¢ok ortodontik ele-
man retantif plak bolgeleridir (6). Bu retantif alanlarin iyi temizlenmesi ve
hastanin agiz bakimima dikkat etmesi dnem arz etmektedir.

Son yillarda seffaf plaklarla ortodontik tedavi son derece gelismis ve
cok 1iyi sonuglar alinmaya baglamistir. Hastalar tarafindan estetik ve kul-
lanim agisindan rahat bulunmaktadir (7). Esnek olmasi, ¢ikarilabilir olma-
s1, kolay temizlenebilir olmas1 ve tedavi siiresinin daha kisa olmasindan
dolay1 6zellikle geng yetiskin hastalarda bu tedavi secenegine talep art-
migtir. Gliniimiizde oldukga popiiler olan seffaf plaklarin mine iizerinde
demineralizasyon alanlar1 olugturma potansiyelini inceleyen ¢ok az sayida
caligma vardir. Sabit ortodontik tedaviye bir¢ok agidan iistiinliik saglayan
bu yontemin baglangig ¢iiriik olusum hizina etkisini de bilmekte yarar var-
dir. Bu kitap béliimiinde beyaz lezyonlarin etyolojisini, teshis ve dnleme
yontemlerini, tedavisini, goriilme sikligin1 ve ortodontik seffaf plak tedavi-
lerinde olusan beyaz lezyonlar1 incelemeyi amagladik.

1.BEYAZ LEZYONLARIN TANIMI VE OZELLIiKLERI

Beyaz nokta lezyonlar1 heniiz kavitasyon goriilmemis diizgiin yiizey-
lerde goriilen, opak beyaz, tebesir goriiniimiinde minenin dekalsifikasyon
alanlar1 olarak tanimlanmaktadir (8).

Demineralizasyonla beraber mine yiizeyinde gozenekler olusur, etki-
lenmis alanda yiizey parlakligi kayb1 ve 1518m kirilma indeksi degisimi
nedeniyle opak bir goriintii izlenir (9). Bunun nedeni ise demineralize mi-
nenin, saglam mineye gore 15181 daha fazla yansitmasidir (10).
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2.ETYOLOJiSi

Beyaz lezyonlarm en 6nemli 6zelligi yaklasik 4 hafta gibi ¢ok kisa
siirede ortaya ¢ikmasidir (10). Tiikiiriglin akis, hiz1 ve icerigi, tamponlan-
ma kapasitesi; hastanin kullandig1 ilaglar, beslenme aliskanliklar1 ve oral
hijyeni beyaz lezyon olugmasinda etkili bireysel faktorlerdir (11).

Ciiriik olusumundan sorumlu bakteriler arasinda ilk sirada S.mutans
gelirken ondan sonra Lactobasillus gelmektedir. Bu iki bakteri de asido-
jenik ve asidiirik 6zelliklere sahiptir. Enerji elde etmek i¢in, dislerin iize-
rinde biriken plagin i¢erigindeki karbonhidrati kullanir ve agiga laktik asit
cikarirlar. Ag1z ortaminin pH degeri 5.5’in altina indiginde minede asit
ataklariyla birlikte demineralizayon baglar, ¢iirlik baslangici ihtimali artar

(12).

Ortodontik tedavi goren hastalarin plagindaki S.mutans bakteri ora-
ninin, tedavi gérmeyen hastalara gore fazla oldugu tespit edilmis, tedavi
siiresince bu oran agamali olarak artarken, tedavi sonrasi donemde ise bu
oranin diisiis gosterdigi raporlanmistir (13). Ortodontik tedavi yontemleri-
nin karsilagtirildigi baska bir ¢aligmada, sabit ortodontik tedavi géren has-
talarin %40’ 1n1n, hareketli aparey kullanan hastalarin %13.3’liniin, seffaf
plak ile tedavi goren hastalarin %10’unun tiikkriigiinde S.mutans ve lakto-
basillerin ¢iiriik yapabilecek konsantrasyona ulastigi raporlanmistir (14).

3.BEYAZ LEZYONLARIN TESHIS YONTEMIi
3.1.GELENEKSEL YONTEMLER

3.1.1.GORSEL MUAYENE

En yaygm kullanilan teshis yontemidir. Mine sertlik, renk ve trans-
lusensi agisindan gozle degerlendirilir. Dental sond kullanimi 6nerilmez.
Sondun sivri ucu minenin porozlii yapisinda bozulmaya sebebiyet verece-
ginden ciirliglin ilerlemesine neden olur (15). Gerekli durumlarda yiizeyel
tabakay1 bozmamak adina periodontal sond kullanilabilir (16,17).

Beyaz lezyonlar ICDAS-II kriterlerine gore gozle siniflandirilip, tes-
his edilebilir (18).

0-Saglikli dis, yiizeyi: 5 saniyeden fazla siireli hava ile kurutma ve
mine saydamliginda bir degisiklik olmamasi.

1-Islak yiizeyde zor teshis edilen opaklik
2-Islak minede gozle goriiliir degisiklikler

3-Rengi degismis, ya da opaklasmis mine
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3.1.2. DiJITAL RADYOGRAFi

Mine lezyonlarinin radyografide goriintii verebilmesi i¢in % 30-40
oraninda defekt olusturmasi gereklidir (19). Ayni dise ait iki dijital radyog-
rafin piksel degerleri karsilastirilarak demineralizasyon ve remineralizas-
yon yoniindeki degisimin incelenmesi ile beyaz lezyonlar teshis edilebilir
(20).

3.2.FLORESAN TEKNIiKLERIi

3.2.1. LAZER FLORESANS YONTEMIi

Lazer floresans yontemi, genelde okluzal ¢iiriiklerin teshisi amaciyla
kullanilir. Ciiriik lezyonlarinda 151g1n yayilma katsayisi saglikli mineden
fazladir. Bu nedenle 15181n yayilma yolunun kisa olmasi floresansin az
olmasini saglar. Demineralize alanlar floresans yontemiyle karanlik
goriinmektedir (21)

Lazer floresans yonteminde en sik kullanilan cihaz DIAGNOdent tir.
655nm dalga boyunda kirmizi lazer 15181 ile digler aydinlatilir. Ciiriige bag-
11 olarak floresans 151g1n yansimasinda artis meydana gelir. Dis tarafindan
absorbe edilen 151n, floresans fotonlar1 olarak yansir. Yansiyan 1sinin yo-
gunlugu kavite derinligiyle dogru orantilidir (22).

3.2.2. KANTITATIF ISIK OLCUMLU FLORESANS
(QUANTITATIVE LIGHT INDUCED FLUORESCENCE:

QLF)

Kantitatif 151k 6l¢limlu’ floresans (QLF) yontemi lazer floresans yon-
teminin 151k kullanilarak uygulanan seklidir. Saglam mine yiizeyi parlak
yesil floresans seklinde goriiniirken, demineralizasyon boélgelerinde karan-
lik alanlar olusur (23). Yapilan aragtirmalar gozle teshis edilemeyen birgok
beyaz nokta lezyonunun QLF ile teshis edildigini gbz oniine sermektedir
(24,25). Baslangig ciiriiklerinin teshisi agisindan dis hekimliginde 6nemli
bir tekniktir.

3.3 ELEKTRIKSEL ILETKENLIiK OLCUMLERI

Minedeki poroziteye bagli olarak demineralizasyon alanin igine tii-
kiirtik sivis1 dolar. Bu demineralize bolgelerin iletkenligini arttirir. Sag-
lam mine dokusu demineralize dokuya gore daha fazla elektriksel direng
gosterir (26). Beyaz lezyonlarin teshisinde bu prensibe gore galisan elekt-
ronik ¢iiriik monitérd” (ecm) ve alternatif akim empedans spektroskopr
kullanilabilir (27).



Dis Hekimligi Alaninda Arastirmalar ve Degerlendirmeler - Mart 2025 - 33

3.4. FIBER OPTIiK TRANSILLUMINASYON (FOTI)

Ciiriik disin ciirtiksiiz dise gore 15181 gegirme indeksi daha diistiktiir.
Bu teknikte 15181n disten gecerken sagilmasiyla olusan goriintiiler analiz
edilir (28). Ciiriik bolge daha karanlik goriiniir. Genellikle aproksimal
cliriik teshisinde faydali bir yontemdir (29). Dijital Fiber Optik Transil-
liiminasyon (DIFOTI) yontemi ise; FOTI ve kameranin birlestirilmesiyle
kullanilan daha radyograflarda dahi goriilmeyen baslangi¢ halindeki ¢ii-
riiklerin teshisinde kullanilabilen etkili bir yontemdir (30).

3.5.ULTRASONIK GORUNTULEME SiSTEMI (SONOGRAFI)

Bir 6lglim ucu vasitasiyla dige yiiksek frekanslt ses dalgalariin yol-
lanip, geri donen dalgalarin elektriksel iletiye cevrilip ekrana yansitilmasi
yoluyla, ¢iiriik teshis edilen yontemdir. Yapilan ¢aligmalar sonucunda be-
yaz lezyonlarin teshisinde kullanilabilecegi bildirilmistir (31).

4. BEYAZ LEZYONLARI ONLEME YONTEMLERI

Ag1z hijyeni diisiik hastalarda ortodontik tedaviye baslamadan 6nce
beyaz lezyonlarin Oniine gecilmesi i¢in oral hijyen egitimi verilmelidir.
Dogru fir¢alama teknikleri anlatilmali, dis ipi, ara yiiz firgasi, agiz dusu
kullanimi 6nerilmelidir. Elektrikli dis firgalarin manuel firgalara kiyasla
hasta motivasyonunu ve fircalama siiresini arttirdig1 i¢in daha etkili bir
agiz temizligi yaptigi son ¢aligmalarda bildirilmistir (32).

Ortodontik tedavi dncesi diisiik ve orta plak skoruna sahip hastalarda
oral hijyen egitimi ve flor uygulamalan yeterliyken, dis plak skoru yiiksek
olan hastalarda bunlara ek olarak detertraj, subgingival kiiretaj ve ceplerin
klorheksidin ile irrigasyonu gibi dnlemler alinmalidir (33).

Flor iceren dis macunlarinin demineralizasyonu onledigi ve 1000
ppm’den yiiksek konsantrasyondaki dis macunlarinin remineralizasyona
katkida bulundugu bildirilmistir (34,35). Ortodontik tedavi géren hastala-
rin giinde 2 kez, 2 dakika siireyle yiiksek konsantrasyonlu flor iceren ma-
cunla fircalama yapmasi onerilmektedir (36). Florlu gargara, jel, vernik ve
florlu bonding materyallerinin kullaniminin beyaz lezyon goriilme oranini
diisiirdiigiinii bildiren birgok ¢alisma mevcuttur (37,38,39).

Amorf kalsiyum fosfat molekiiliiniin mine demineralizasyonun 6nii-
ne gectigi bilinmektedir (40). Bircok calismada ortodontik tedavi goren
hastalarda beyaz lezyonlarin remineralizasyonuna ek bir katkida bulunma-
digy, floriirlii gargaralarla karsilastirildiginda tistiinliigiiniin olmadig bildi-
rilmistir (41,42).
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Agiz ortaminin modifikasyonu ile beyaz lezyonlarin goriilme orani-
m ¢ok aza indirebiliriz. Ornegin rafine karbonhidratlar ve asitli icecekler
ag1z ortaminin pH’ 11 diislirerek mine demineralizasyonuna ortam hazirlar
(43,44). Kariyojenik beslenmeye karsin tiiketilen probiyotikler ¢iiriik ya-
pict olarak bildigimiz S.mutans ve lactobasillere karsi antibakteriyel etki
gostermektedir (45).

Ksilitollii sakizlar, fosfat ve kalsiyum igeren uyarilmis tiikriigiin iire-
timini arttirarak, tiikriigiin yikayici etkisiyle ¢liriik olusumunun 6niine ge-
celebilir (46).

5.0RTODONTIK TEDAVi SONRASI OLUSAN BEYAZ
LEZYONLARIN TEDAVISi

Ortodontik tedavi siireci bittikten sonra olusan beyaz lezyonlarin, do-
gal siirecinde floriirlii macunlarla her giin diizenli fircalandiginda remine-
ralize oldugu bildirilmistir (47). Daha ileri asamalarda, kaviteli ve siddetli
lezyon goriilen durumlarda dis yiizeyi prepare edilerek direkt kompozit
restorasyonlar ya da indirekt protetik yaklagimlar nerilmektedir.

Ortodontik tedavi sonrasi olugsan beyaz lezyonlarin rengi saglam mi-
neyle esitlenerek kamufie edilebilir. Karbamit peroksit ya da hidrojen pe-
roksit kullanilarak uygulanan ofis veya ev tipi beyazlatma yonteminde di-
sin diger yiizeyiyle beyaz lezyonlarin opasitesi esitlenir (48,49).

Derinligi 0,3mm’den fazla olmayan baglangi¢ ¢iiriiklerinin tedavisin-
de mikroabrazyon yontemi kullanilabilir. Bu yontemde hidroklorik asitle
minenin agindirilip, silikon karbit ve pomza partikiilleriyle mine {izerinde-
ki defektin uzaklastirilmast amaglanir (50,51).

Kazein fosfopeptid-amorf kalsiyum fosfat (CPP-ACP) siitten elde
edilmis bir proteindir. Yapilan arastirmalar ortodontik tedavi sonrasi olu-
san beyaz nokta lezyonlar1 tizerinde etkili oldugunu raporlamistir (52,53).

Rezin infiltrasyon tekniginin temelinde defektli mine dokusunun
porozlii yapisinin i¢ini dolduran hava ve tiikiiriigiin yerine ¢ok diisiik vis-
koziteli rezinin niifuz etmesini saglamak yatar (54). Rezin olarak yiiksek
ylizey gerilimi ile mineye iyi penetre olan trietilen glikol dimetakrilat
(TEGDMA) monomeri kullanilmaktadir (55). Bu uygulama sonucunda
mine ve defektli yapr arasindaki 1518 kirilma farki ortadan kalkar. Bu
yontemin ortodontik tedavi sonrasi olusan hipoplazik defektler ve florozis
olgularinda da kullanilabilecegi bildirilmistir (56).
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6. BEYAZ LEZYONLARIN ORTODONTIK TEDAVIDE
GORULME SIKLIGI

Ortodontik tedavi sonrasi beyaz lezyon goriilme siklig1 cinsiyete gore
degismektedir. Khalaf ve ark. (57), erkeklerde dislerin demineralizasyon
oraninin kadinlara gore ii¢ kat fazla oldugunu bildirmisler, Julien ve ark.
(58), erkeklerde beyaz lezyon goriilme oranim %25, kadinlarda %22 ola-
rak rapor ederken, Gorelick ve ark. (59), kadinlarda orani1 %55, erkeklerde
%44 olarak rapor etmislerdir. Bu ¢aligmalara karsin bir¢ok calismada or-
todontik tedavi sonras1 olusan beyaz lezyon oraninda cinsiyetin belirleyici
bir faktdr olmadigi bildirilmistir (60,61,62).

Ortodontik tedaviye baglama yasinin beyaz lezyon olusumunda 6nem-
li bir faktér oldugu ¢alismalarda belirtilmistir (57,61,63). Addlesanlarda
yetigkinlere gbre beyaz lezyon goriilme orani daha yiiksektir.

Dislere gore baslangig ¢iiriigii gériilme oranini inceleyen ¢aligmalar-
da farkli sonuglar elde edilmistir. Baz1 aragtirmalar maksiller anteriorlarda
oranin yiiksek oldugunu raporlarken (57,62), bazi arastirmalar maksiller
ve mandibuler molarlarin en ¢ok etkilenen disler oldugu sonucuna var-
mistir (60). Baz1 aragtirmacilar ise etkilenen disler arasinda bir farklilik
gozlemlememistir (59). Yapilan tiim galigmalarda lezyonun disin yiizeyel
olarak dis etine yakin kismia konumlandig1 bildirilmistir.

7. ORTODONTIK SEFFAF PLAK TEDAVILERINDE BEYAZ
LEZYONLAR

Seffaf plak ve sabit ortodontik tedavi goéren hastalarin, tedavi sonra-
s1 olusan beyaz lezyon oranini karsilagtiran bir ¢alismada, seffaf plak ile
tedavi goren hastalarin %1,2’sinde yeni beyaz lezyonlar olugurken, sabit
ortodontik tedavi goren hastalarin % 26’°sinda yeni beyaz lezyonlarin olus-
mustur (64). Sabit ortodontik tedavi goren hastalarda mine demineralizas-
yonlar1 4 hafta icinde goriilmeye baslamaktadir (58). Bu kadar kisa siire
icinde ¢iiriik baslangiglarinin olusma sebebi olarak, braket ve tellerin plak
retansiyonuna elverigli alanlar olmasi gosterilebilir. Seffaf plaklarin ¢ika-
rilabilir ve temizlenebilir olmasi, beyaz lezyon olusma ihtimalini diistir-
mektedir (65).

Tiifekei ve ark. (66) ile Lucchese ve Gherlone (67), 6 aylik tedavi go-
ren ortodonti hastalarinda baslangi¢ ¢iiriigii goriilme oranint %38 ve %40
olarak bulmus, tedavi siiresi 12 aya ¢iktiginda bu oranlarinda sirastyla %
46 ve % 43’c yiikseldigini bildirmislerdir. Tedavi siiresi arttik¢a yeni bag-
langig ciiriiklerinin artma olasilig1 da artmaktadir (65). Burdan yola ¢ika-
rak ortodontik seffaf plak tedavi siirelerinin kisa olmasi bu agidan avantaj
olusturmaktadir.
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Son yillarda periodontal doku uyumu ve hijyenik olmasi agisindan
seffaf plaklarin daha ¢ok hasta tarafindan tercih edildigi bildirilmistir. An-

cak seffaf plaklarla ilgili daha ¢ok caligmaya ihtiya¢ duyulmaktadir. Als-
hatti ve ark. (68), seffaf plaklar, kapakli braketler ve geleneksel braketler
kullanarak yaptiklar1 ¢aligmada tani yontemi olarak tedavi Oncesi ve
sonrasi gorsel fotograf degerlendirmesini kullanmislar, beyaz nokta lezyon
insidansinda anlamli bir fark olmadigini bildirmislerdir. Buna karsin Bus-
chang ve ark. (64), seffaf plak tekniginde sabit tedaviye kiyasla baslangi¢
ctiriigii olusturma ihtimalinin daha diisiik oldugunu bildirirken, Albhai-
si ve ark. (69) nin ¢alismasiyla uyumlu sonuclar rapor etmislerdir. Aze-
em ve ark. (70) seffaf plak teknigi icin olduk¢a diisiik sayilabilecek % 2,85
insidans bildirmistir. Bu arastirmalarda teshis yontemi olarak QLF tercih
edilmistir. Bu sonuglar seffaf plak sistemlerinin ¢ikarilabilir ve rahat te-
mizlenebilir olmasina baglamiglardir. Ayrica seffaf plak sistemlerinde te-
davi siiresinin kisa olmasinin hasta motivasyonunu arttirdigini, hastalarin
ag1z bakimlarina daha fazla 6zen gosterdiklerini bildirmislerdir.

Beyaz nokta lezyonlarinin yiizey alanlarinin karsilastirildigi bir ca-
lismada (69), seffaf plak tekniginde, sabit ortodontik tedaviye gore daha
biiylik ylizey alanina sahip lezyonlar tespit edilmistir. Seffaf plagin dislerin
tiim yiizeyini 6rtmesinden kaynakli, disler tiikiiriigiin yikayici etkisinden
ve tamponlama kapasitesinden faydalanamamaktadir. Bu nedenle lezyon-
larin daha fazla ylizey alanina sahip oldugu diislintilmiistiir. Bu noktada
atagcmanlarin seklinin de etkili olabilecegi ve bu konuda daha ¢ok ¢alisma-
ya ihtiya¢ duyuldugu bildirilmistir.

Karad ve ark. (71), hasta egitiminin, motivasyonunun ve agiz hijye-
ninin beyaz nokta lezyonlariin diigiik insidansinda énemli bir rol oynadi-
gin1 belirtmistir. Arastirmacilar ortodontik tedavide seffaf plaklarin tercih
edilmesinin belirgin sekilde beyaz lezyonlar1 azaltacagi konusunda hemfi-
kirdir. Ancak hastanin agiz hijyeni yeterince korunmazsa seffaf plak tekni-
ginde de baslangig ¢iiriiklerinin goriilme orani artacaktir.

SONUC

Beyaz nokta lezyonlar1 ortodontik tedavi yontemine (sabit mekanik-
ler, seffaf plaklar ya da hareketli apareyler) bagli olmaksizin, tedavi sii-
recinde tedavinin baglangicina gore artis gostermektedir. Baslangic mine
cgliriiklerinin goriilme orani plak retansiyonuyla dogru orantili oldugundan,
sabit ortodontik tedavideki mekaniklerin plak tutulumuna elverigli yiizey-
leri nedeniyle beyaz lezyon goriilme ihtimali yiiksektir. Agiz hijyeni yeter-
siz bireylerde seffaf plak teknigi ilk sirada diisiiniilmelidir.
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